
Lib
er Orden

Para uso del personal de salud 2014 - Guía No. 42

para la evaluación del riesgo ymanejo
inicial de la neumonía en niños y niñas
menores de 5 años y bronquiolitis en
niños y niñas menores de 2 años

Guía de práctica clínica

Sistema General de Seguridad Social en Salud – Colombia



Guía de padres y cuidadores para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía en niños y niñas
menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años. 2014 Guía No. 42

Autor (o Coordinación del proceso de elaboración del documento)
Javier Orlando Contreras Ortiz

Redacción
Javier Orlando Contreras Ortiz

Comité editorial
Javier Orlando Contreras Ortiz
Paola Andrea Ramírez Pérez

Corrección de estilo
Paola Andrea Ramírez Pérez

Diseño y diagramación
Mauricio Rodríguez Soto

Impresión
Empresa

Bogotá D.C., Colombia
Año

ISBN: 978-958-8838-73-1

Nota legal
Con relación a la propiedad intelectual debe hacerse uso de lo dispuesto en el contrato celebrado entre la
Fundación Saldarriaga Concha y la Universidad de Antioquia, derivado del convenio de Asociación 2013-
0529 (codificación interna del MEN), en su clausula decimotercera - propiedad intelectual.

No está autorizada la reproducción parcial o total de la GPC, sin la correspondiente autorización del
Ministerio de Salud y Protección Social.

Este documento debe citarse: Colombia. Ministerio de Salud y Protección Social, Universidad de Antioquia.
Guía de padres y cuidadores para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía en niños y niñas
menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años. 2014 Guía No. 42



Presidencia de la República
Presidente
Juan Manuel Santos Calderón

Ministerio de Salud y Protección Social
Ministro de Salud y Protección Social
Alejandro Gaviria Uribe

Viceministro de Salud y Prestación de Servicios
Fernando Ruiz Gómez

Viceministro de Protección Social
Norman Julio Muñoz Muñoz

Secretario General
Gerardo Burgos Bernal

Jee de la Oficina de Calidad
José Luis Ortiz Hoyos

Lib
er Orden



Presidencia de la República
Presidente
Juan Manuel Santos Calderón

Alta Consejería Presidencial para Programas Especiales
María Cristina Trujillo De Muñoz

Departamento Nacional de Planeación
Directora general
Tatiana Orozco

Ministerio de Educación Nacional
Ministra
María Fernanda Campo Saavedra

Ministerio de Cultura
Ministra
Mariana Garcés Córdoba

Departamento para la Prosperidad Social
Director
Gabriel Vallejo

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Director general
Marco Aurelio Zuluaga

Agencia Nacional para la Superación de la Pobreza Extrema (ANSPE)
Directora general
Beatriz Linares Cantillo



Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud

Director Ejecutivo
Héctor Eduardo Castro Jaramillo

Subdirector de Evaluación de Tecnologías en Salud
Aurelio Mejía Mejía

Subdirector de Producción de Guías de Práctica Clínica
Iván Darío Flórez Gómez

Subdirectora de Participación y Deliberación
Diana Esperanza Rivera Rodríguez

Subdirección de Difusión y Comunicación
Sandra Lucía Bernal



Equipo Desarrollador de la Guía

Universidad de Antioquia
Grupo de Investigación Clínica en Enfermedades del niño y el Adolescente
(Pediaciencias), Estrategia de Sostenibilidad UdeA 2013-2014
Grupo de Investigación en Economía de la Salud de la Universidad de Antioquia (GES)

Líder del grupo
Javier Orlando Contreras Ortiz

Expertos técnicos o metodológicos
María Isabel Lalinde Ángel • Javier Mauricio Sierra Abaúnza
Augusto Quevedo Vélez • Jorge Luis Acosta Reyes

Profesionales clínicos
Olga Lucía Morales Múnera • Carlos Guillermo Garcés Samudio
Jürg Neiderbarcher Velásquez • Santiago Ucros Rodríguez
María Isabel Lalinde Ángel • Jorge Luis Acosta Reyes

Expertos en Economía de la Salud
Mateo Ceballos González

Grupos de apoyo y fuerza de tarea ampliada
Lina Mabel Vélez • Ester Jesenia Avendaño Ramírez

Pacientes y/o Cuidadores
Clara Inés Serna Vásquez

Equipo de comunicaciones
Contáctica Comunicaciones

Sociedades científicas
Sociedad Colombiana de Pediatría
Asociación colombiana de neumología pediátrica (ACNP)
Red de padres y madres - Red Papaz

Asesoría metodológica y acompañamiento
Ministerio de Salud y Protección Social
Gustavo Aristizábal Duque • Abel Ernesto González
Indira Tatiana Caicedo Revelo • Óscar Ariel Barragan Ríos

Instituo de Evaluación Tecnológica en Salud
Iván Darío Flórez Gómez • Laura Catalina Prieto Pinto
Diana Isabel Osorio

Revisores externos
Marta Beltrán González • Juan Manuel Lozano León
Ranniery Humberto Acuña • Darío Londoño Trujillo

Este documento se desarrolló en el marco del Convenio de Asociación “Alianza Público Privada de Impulso y Sostenibilidad de la
Política Pública de Primera Infancia”: Agencia Nacional para la Superación de la Pobreza Extrema – ANSPE, Aldeas Infantiles
SOS Colombia, Comfenalco Antioquia, Corporación Somos Más, Departamento Nacional de Planeación – DNP, Departamento
para la Prosperidad Social – DPS, Distrito Especial, Industrial y Portuario de Barranquilla, Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia – UNICEF, Fundación Bancolombia, Fundación Caicedo Gonzalez, Fundación Carvajal, Fundación Corona, Fundación
Éxito, Fundación Génesis para la Niñez, Fundación Mario Santodomingo, Fundación Plan, Fundación Restrepo Barco, Fundación
Saldarriaga Concha, Fundación Smurfit Carton, Gobernación de Antioquia, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar – ICBF,
Ministerio de Cultura, Ministerio de Educación Nacional, Ministerio de Salud y Protección Social, Organización Internacional para
las Migraciones – OIM, Visión Mundial.



Crédito de Entidad Desarrolladora

María Isabel Lalinde Ángel
Enfermer Especilist en Epidemiologí, Mgíster en slud Colectiv

Javier Mauricio Sierra Abaúnza
Médico, especilist en Peditrí y Puericultur, Mgíster en Ciencis Clínics

Augusto Quevedo Vélez
Médico especilist en Peditrí y Puericultur, fellow en Cuiddo Intensivo en Trsplnte Hemtopoyético, Mgíster en Ciencis
Clínics

Jorge Luis Acosta Reyes
Médico generl, Mgíster en Ciencis Clínics

Olga Lucía Morales Múnera
Médico especilist en Peditrí y Puericultur, Especilist en neumologí pediátric

Carlos Guillermo Garcés Samudio
Médico especilist en Peditrí, Especilist en Infectologí pediátric

Jürg Neiderbarcher Velásquez
Médico especilist en Peditrí, Especilist en neumologí pediátric

Santiago Ucros Rodríguez
Médico especilist en Peditrí, Especilist en neumologí pediátric

El GDG no incluyo profesionles en el áre de terpi respirtori porque hbitulmente en el pís no hcen prte del personl que
está disponible en los sitios de tención, hci donde se dirigen ls pregunts y recomendciones de est guí.

Clara Inés Serna Vásquez
Sociólog, Mdre representnte de pdres de pcientes, integrnte de RedPpz

Mateo Ceballos González
Economist, Docente externo grupo economí de l slud U de A (GES)

Lina Mabel Vélez
Gerente de Sistems de Informción en Slud

Ester Jesenia Avendaño Ramírez
Bibliotecólog



Abreviaturas

AGREE II Apprisl of Guidelines Reserch nd Evlution
AIEPI Atención Integrd  ls Enfermeddes Prevlentes de l Infnci
ECA Ensyo Clínico Controldo
EMBASE ExpertMedic Dt Bse
EPS Entidd Promotor de Slud
ERA Enfermedd Respirtori Agud
GDG Grupo Desrrolldor de Guí
GIN Guidelines Interntionl Network
GM Guí Metodológic pr l elborción de Guís de Práctic Clínic con

Evlución Económic en el Sistem Generl de Seguridd Socil en
Slud Colombino

GPC Guí de Práctic Clínic
GRADE Grding of Recommendtions Assessment, Development nd Evlution
INS Instituto Ncionl de Slud
IRA Infección Respirtori Agud
KG Kilogrmo
LILACS Litertur Ltinomericn y del Cribe en Ciencis de l Slud
MBE Medicin Bsd en l Evidenci
Mcgs Microgrmos
MSPS Ministerio de Slud y Protección Socil
MSNM Metros sobre el nivel del mr
NAC Neumoní Adquirid en l Comunidd
NICE Ntionl Institute for Clinicl Excellence
OMS Orgnizción Mundil de l Slud (WHO: World Helth Orgniztion)
OPS Orgnizción Pnmericn de l Slud
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Glosario

Análisis de costo-beneficio: nálisis económico que convierte l efectividd clínic en
términomonetario para compararla con lo coto y evaluar u beneficio económico.

Análisis de costo-efectividad: nálisis económico que mide l efectividd clínic en
términos de slud generl con relción  l condición del pciente, y describe los costos de
un logro snitrio dicionl.

Análisis de costo-utilidad: nálisis económico quemide l efectividd clínic comomejor
generl de slud, y vlor el costo por cd ño de vid dicionl justdo por clidd de
vid logrdo grcis  l intervención.

Análisis de decisión: técnica que identifica la opcione en un proceo de toma de
deciione, cuantifica lo probable deenlace (y coto) de cada una (y la incertidumbre
que se tiene de ells). Determin l opción que más se just  los objetivos del que tom l
decisión y evlú l solidez de l conclusión.

Análisis de regresión: técnica demodelado etadítico para calcular o predecir la influencia
de un o más vribles independientes sobre un vrible dependiente. Antimicrobianos:
Son sustncis químics que,  bjs concentrciones, ctú contr los microorgnismos,
destruyéndolos o inhibiendo su crecimiento.

Árbol de decisión: instrumento de recolección de dtos usdo en el nálisis de decisión.

Asignación aleatoria: método que utiliz el zr pr signr  los prticipntes en grupos
de comparación en un enayo. La aignación aleatoria ignifica que cada perona o unidad
que entr en un ensyo tiene l mism oportunidd de recibir cd un de ls posibles
intervenciones.

Atención secundaria en salud: sistenci snitri orientd l dignóstico y trtmiento
de pcientes derivdos desde l Atención Primri; incluye l tención de especiliddes.

Atención primaria en salud: sistenci snitri esencil ccesible  todos los individuos y
fmilis de l comunidd  trvés demedios ceptbles pr ellos, con su plenprticipción
y  un costo sequible pr l comunidd y el pís.

Bacteriemia: presenci de bcteris en l sngre.

Calidad metodológica: grdo de clidd que posee un estudio en cunto  diseño y
desrrollo.

Choque hipovolémico: etado de diminución del volumen anguíneo, epecíficamente,
del volumen plsmático snguíneo que result en circulción indecud de sngre  los
tejidos corporles.
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Choque: fección potencilmente mortl que se present cundo el cuerpo no está
recibiendo un flujo de angre uficiente, lo cual puede cauar daño en múltiple órgano.

Colaboración Cochrane: orgnizción interncionl cuyo objetivo es yudr  ls persons
 tomr decisiones bien informds sobre l tención snitri, preprndo, mnteniendo
y segurndo el cceso  revisiones sistemátics sobre los efectos de ls intervenciones en
slud.

Comorbilidad: presenci de un o más enfermeddes, demás de ls que son de principl
interés.

Costo-efectividad: Ver definición de Análisis de costo-efectividad.

Criterios de exclusión: caracterítica o condicione definida en el dieño de una
investigción pr excluir quellos sujetos que siendo susceptibles de prticipr, pueden
sufrir efectos dversos, o tienen contrindicciones pr prticipr.

Criterios de inclusión: caracterítica o condicione definida en el dieño de una
investigción pr seleccionr los sujetos susceptibles de prticipr.

Criterios de selección de estudios: caracterítica definida para elegir lo etudio que
serán nlizdos como evidenci. Por ejemplo: diseño de los trbjos, el tmño muestrl
estudido, l exhustividd de l informción que presentn o l comprbilidd en l
definición de lo actore de expoición, de la intervencione y de la repueta etudiada,
demás del diseño metodológico que estos presenten.

Curva ROC (Curv de Crcterístics Opertivs del Receptor): Curv que represent l
relación entre la enibilidad y la epecificidad, en el cao de un reultado de la prueba
continu.

Declaración de conflicto de intereses: declrción hech por un prticipnte de un
investigción, en lque inform sobre intereses personles, económicos u otros, que podrín
influirle.

Desenlace: componente del estdo clínico y funcionl de un pciente después de un
intervención, usdo pr evlur l efectividd de un intervención.

Desenlace primario: reultado má importante en alud para el paciente, definido egún
l intervención.

Desenlace secundario: resultdo en slud utilizdo pr evlur efectos dicionles de l
intervención, identificado a priori cómo meno importante que lo deenlace primario.

Deshidratación: Etado producido por la pérdida de fluido extracelulare o intracelular.
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Desviación estándar (DE): medid de dispersión de un conjunto de observciones que se
clcul como el promedio de l diferenci con el vlor medio de lmuestr.

Efectividad clínica: grado en que un tratamiento o una intervención epecífica tiene un
eecto beneficioo obre el curo de la enermedad, en comparación con ningún tratamiento
o cuiddo de rutin.

Efecto placebo: Efecto demejor o empeormiento en los resultdos en un pciente debido
 ls expecttivs del pciente o el investigdor de que l intervención producirá un efecto
determindo.

Eficacia: grado en que una intervención produce un reultado beneficioo en circuntancia
idónes.

Ensayo clínico controlado (ECA): Estudio experimentl y prospectivo en el cul el
investigdor provoc y control ls vribles y los sujetos, signdos de form letori 
ls distints intervenciones que se comprn, mnteniendo un grupo de intervención y un
grupo control.

Ensayo clínico: experimento pr comprr los efectos de dos o más intervenciones
snitris.

Epidemiología: estudio de l distribución y los determinntes de estdos o eventos (en
prticulr de enfermeddes) relciondos con l slud y l plicción de esos estudios l
control de enfermeddes y otros problems de slud.

Especificidad: probbilidddequesuresultdosenegtivoenpcientes sin lenfermedd.
Estándar de oro: método, procedimiento o medid que es mplimente ceptdo como el
mejor disponible, contr el cul los nuevos desrrollos deben comprrse.

Estándar de referencia: modelo, norm, ptrón que se emple como referenci.

Estudio ciego: estudio que conserv en secreto l signción de cd grupo del estudio
(intervención o control) nte los prticipntes, clínicos, investigdores, estdísticos, etc.

Estudio cualitativo: estudio que reliz registros nrrtivos de los fenómenos que son
estudidos, medinte técnics como l observción prticipnte o ls entrevists no
estructurds.

Estudio cuantitativo: estudio que recoge y nliz dtos cuntittivos sobre vribles y
etudia la aociación o relación entre variable cuantificada.
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Estudio de casos y controles: estudio que compr  persons con un enfermedd
o deenlace epecífico (cao) con perona de la mima población que no tienen ea
enfermedd o desenlce (controles), buscndo encontrr sociciones entre el desenlce y
una expoición previa a actore de riego epecífico.

Estudio de cohortes: etudio obervacional en el cual un grupo definido de perona (la
cohorte) es seguido en el tiempo y en el que los desenlces se comprn entre los subgrupos
de l cohorte que estuvieron expuestos o no expuestos (o expuestos  diferentes niveles) 
un intervención o  otro fctor de interés.

Estudio doble ciego: estudio que conserv en secreto l signción de cd grupo del
estudio (intervención o control) y l intervenciónmism  los prticipntes y l investigdor.

Estudio experimental: estudio en que los investigdores intervienen de form ctiv pr
probr un hipótesis en un ensyo controldo pr evlur un trtmiento o intervención
en fse experimentl. Los individuos que reciben el trtmiento se dice que están en el
grupo experimentl o rm experimentl del ensyo.

Estudio longitudinal: estudio observcionl de seguimiento con vris mediciones  lo
largo de un tiempo definido.

Estudio multicéntrico: estudio relizdo en más de dos centros de tención.

Estudio observacional: estudio en que los investigdores observn el curso de los
contecimientos sin intervenir. De este tipo son los estudios de corte trnsversl, csos y
controles y, estudios de cohortes.

Estudio prospectivo: etudio en que e identifica a la perona de acuerdo con u actual
estdo de riesgo o exposición y se siguen en el tiempo pr observr el desenlce y evlur
los efectos de ls intervenciones snitris.

Estudioretrospectivo: estudioenquelosprticipntessonincluidosdespuésdelprición
de los desenlces. Los estudios de csos y controles normlmente son retrospectivos, los
estudios de cohorte  veces lo son, y los ensyos letorizdos y controldos nunc lo son.

Etiología: prte de lmedicin que describe l cus o cuss de un enfermedd.

Evaluación de tecnologías en salud: método exhustivo pr investigr ls consecuencis
clínics, económics, étics, sociles y legles del uso de ls tecnologís de slud.

Evaluación económica: comprción de los cursos de cción lterntivos en términos de
sus costos y consecuencis. En ls evluciones de economí de l slud, ls consecuencis
incluyen los resultdos de slud.
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Factor pronóstico: caracterítica del paciente o la enermedad que influyen en el curo de
l enfermedd en estudio, por ejemplo l edd o l comorbilidd.

Guías de Práctica Clínica (GPC): recomendciones desrrollds de form sistemátic
pr yudr l profesionl de slud y l pciente  tomr ls decisiones decuds cundo el
pciente tiene un enfermedd o condición de slud determind.

Higiene: L cienci que trt l creción y el mntenimiento de l slud en el individuo y el
grupo. Incluye ls condiciones y práctics que conduzcn  l slud.

Hipoxemia: disminución norml de l presión prcil de oxígeno en sngre rteril por
debjo de 80 mmHg. No debe confundirse con hipoxi, un disminución de l difusión de
oxígeno en los tejidos y en l célul.

Incidencia: número de veces que ocurre lgo nuevo en un poblción en un período
epecífico de tiempo, por ejemplo, el número de cao de una enermedad en un paí a lo
lrgo de un ño.

Intervalodeconfianza:medidde l fltde certez–vribilidd- enel resultdoprincipl
de un nálisis estdístico.

Intervención: proceso de intervenir en persons, grupos, entiddes u objetos en un estudio
experimentl.

Lactancia materna: limentción con leche del seno mterno.

Lactante: niño entre 1 y 23 meses de edd.

Leucocitos: glóbulos blncos. Céluls del sistem inmunológico que incluyen: leucocitos
granulare (baófilo, eoinófilo y neutrófilo) y no-granulare (linocito y monocito).

Literatura gris: Estudios, que son inéditos o que tienen un distribución limitd, y no
etán incluido en el itema de recuperación bibliográfica de ácil acceo (por ejemplo,
revists o bses de dtos).

LR- Likelihood ratio (menos): Cuánts veces menos frecuente es l prueb negtiv en
individuos enfermos comprdos con individuos no enfermos.

LR+ Likelihood ratio (más): Cuánts veces más frecuente es l prueb positiv en
individuos enfermos comprdos con individuos no enfermos.

Metaanálisis: revisión sistemátic que plic técnics estdístics en pr integrr los
resultdos de los estudios incluidos.
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Método de consenso: form de cuerdo entre los miembros de un grupo o entre vrios
grupos.

Morbilidad: enfermedd o dño. Ver tmbién comorbilidd.

Mortalidad: número proporcionl de defunciones en poblción o tiempo determindos.

Neumonía según AIEPI: niño con fiebre y to con meno de una emana de evolución y
frecuenci respirtorimyor l límite superior pr su edd.

Neumonía grave según AIEPI: niño con fiebre, to conmeno de una emana de evolución,
frecuenci respirtorimyor l límite superior pr su edd y tirje o retrcción.

Niveldeevidencia: Sistem jerrquizdo, bsdoen ls pruebs o estudios de investigción,
que yud  los profesionles de l slud  vlorr l fortlez o solidez de l evidenci
científica.

Odds ratio (OR): cociente del Odds de un suceso en un grupo y el Odds de un suceso en
otro grupo. En estudios sobre el efecto del trtmiento, el Odds en el grupo de trtmiento
hbitulmente se divide por el Odds en el grupo control.

Odds: form de expresr l probbilidd de un suceso, que se clcul dividiendo el número
de persons en unmuestr que experimentron el suceso por el número en que no ocurrió.

Placebo: sustnci o procedimiento inctivo que se le dministr  un prticipnte,
normlmente pr comprr sus efectos con los de un medicmento o intervención
verdadera, pero a vece por el beneficio picológico del participante al penar que recibe un
trtmiento. Los plcebos se utilizn en los ensyos clínicos pr cegr  los sujetos sobre
su signción l trtmiento.

Población objetivo: poblción en l que es posible generlizr los resultdos de un
invetigación, de acuerdo a la caracterítica clínica y demográfica.

Práctica clínica basada en la evidencia: solución de los problems clínicos con el uso
conciente, explícito y juicioo de la mejor evidencia científica diponible para tomar
decisiones sobre los pcientes.

Pregunta clínica: pregunt que se gener en l práctic clínic diri, trtndo de resolver
un dud sobre un pciente en prticulr.

Prevalencia: proporción de un poblción que tiene un enfermedd o crcterístic
epecífica.

Probabilidad: posibilidd o riesgo de que lgo ocurr.
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Protocolo: pln o serie de psos  seguir en un estudio.

Prueba de oro: ver Estándar de oro.

Prueba diagnóstica: proceso que pretende determinr en un individuo l presenci de
ciert condición ptológic.

Recomendación de la guía: instrucción concis de l guí de práctic clínic pr tomr
un decisión clínic, preventiv, dignóstic o terpéutic.

Reporte de casos: tipo de estudio que recopil informción sobre uno o más pcientes que
tienen cierts crcterístics que los hcen comunes.

Revisión narrativa de la literatura (RNL): reviión de un tema epecífico dede el punto
de vist de los utores.

Revisión sistemática de la literatura (RSL): descripción nlític de un tem bsd en
evidencia itemáticamente identificada, criticada y reumida de acuerdo con criterio
predetermindos.

Riesgo absoluto: medid de l incidenci del dño en l poblción totl.

Riesgodiferencial:medidde lprte de riesgo quepuede ser tribuido l fctor en estudio
en l poblción expuest, medid del probble impcto en l slud de l poblción expuest,
si este fctor se suprimier. No mide fuerz de socición.

Riesgo: probbilidd de ocurrenci de un evento concreto. Se estim con bse en l
proporción de individuos en los que se observ el evento.

RSL de Cochrane: revisión sistemátic de l litertur elbord por l colborción
Cochrne.

Sensibilidad: probbilidd de que su resultdo se positivo en pcientes con l enfermedd
Tabla de evidencia: tbls construids con l informción de cd estudio nlizdo que
resume los principles resultdos y el nálisis de l clidd de l evidenci.

Taquicardia: es el incremento de l frecuenci crdíc.

Taquipnea: frecuenci respirtori normlmente lt pr l edd de l pciente.

Tecnología de la salud: conjunto demedicmentos, dispositivos y procedimientosmédicos
o quirúrgicos usdos en l tención snitri, sí como los sistems orgniztivos y de
soporte dentro de los cules se proporcion dich tención.
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Tremor muscular: movimiento involuntrio, lgo rítmico, contrcciones que involucrn
oscilciones o espsmos de un o más prtes del cuerpo.

Validez externa: grdo en que ls conclusiones obtenids con lmuestr de poblción que
prticip en un estudio pueden ser generlizbles  su poblción de referenci o  otrs
poblciones, lugres, momentos e investigdores.

Validez interna: grdo en el que los efectos observdos son verdderos pr ls persons
del estudio.

Validez: Solidez o rigor de un estudio en relción con el grdo de proximción  l “verdd”
de sus resultdos. Un estudio es válido si el modo en que h sido diseñdo y relizdo hce
que los resultdos no estén sesgdos, es decir, nos d un “verdder” estimción de l
efectividd clínic.

Valor predictivo negativo: probbilidd de no encontrr l enfermedd en individuos con
un resultdo negtivo de l prueb.

Valor predictivo positivo: probbilidd de encontrr l enfermedd en individuos con un
resultdo positivo de l prueb.

Variables: tods ls crcterístics que puedn ser medids.
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Introducción

L Infección Respirtori Agud (IRA) es un conjunto de enfermeddes trnsmisibles uto limitds que
fectn el prto respirtorio desde l nriz hst el lveolo. Son enfermeddes frecuentes en l infnci,
en promedio un niño menor de 5 ños sufre un promedio de tres  seis episodios de IRA, frecuenci que no
e influenciada por u ubicación geográfica o condición ocial (1).

Dentro de eta definición pueden incluire cuadro clínico que aectan la región uperior del aparato
respirtorio (IRAs lt) como l rinitis gud (resfrido común), l sinusitis, ls infecciones del oído medio
(otitis medi gud), l fringitis gud o fringomigdlitis, l epiglotitis, l lringitis. Lmyorí de ests
IRAs tiene un etiologí virl: los rinovirus representn del 25% l 30%, virus sincitil respirtorio (RSV),
viru de parainfluenza e influenza, metapneumoviru humano y lo adenoviru repreentan del 25% a
35%, coronaviru y lo viru no identificado repreentan del 35% al 50% (2).

Ls IRAs lts son generlmente utolimitds pero representn un proporción importnte de ls
oportuniddes de uso de los sistems de slud mbultorios, de los dís de enfermedd en l infnci y de
usentismo escolr del niño y el lborl de los pdres y/o cuiddores. En estos csos es más importnte l
complicción que ls puede compñr que l infecciónmism, por ejemplo ests infecciones virles guds
predisponen  los niños  infecciones bcterins secundris, tles como infecciones del oídomedio (otitis
medi gud y sorder como secuel), infección de los senos prnsles (sinusitis gud y bscesos óseos
y celuliti peri óea), aringiti bacteriana por treptococo beta hemolítico (fiebre reumática aguda) e
infecciones del trcto respirtorio inferior secundris  l spirción de secreciones y céluls infectds
(3). Ests de IRAs bjs son ls que fectn ls vís respirtoris inferiores, tráque, bronquios y lveolos,
siendo l bronquiolitis y l neumoní ls infecciones más frecuentes de est ctegorí.

En el cso de ls IRAs bjs tipo neumoní, durnte muchs décds el virus del srmpión fue l cus
de l myor morbilidd y mortlidd por neumoní en niños de píses en desrrollo, lugr del que fue
desplzdo grcis  l estrtegi de vcunción. Hy un distribución de etiologís virles, que unque
está bjo revisión, propone que un 40%  un 50% de los csos de niños hospitlizdos con neumoní
en píses desrrolldos, son cusdos por gentes virles, entre los cules el virus respirtorio sincitil
con u comportamiento etacional e el má recuente, eguido de la influenza viru tipo 3, adenoviru
y el influenza A. Otro agente reponable de la inección de la vía repiratoria ineriore incluyen
coronvirus (síndrome respirtorio gudo severo), bocvirus entre otros (3).

Eta por etablecere el papel que ocupa en eto cuadro el viru de la influenza, epecialmente en paíe
en desrrollo (3). Hy un posible efecto fcilitdor entre l infección virl y l bcterin, evidente en el
aumento de cao de neumonía bacteriana por neumococo durante la epidemia de influenza y viru
respirtorio sincitil.

Dentro de ls etiologís bcterins, l investigción report cómo ls bcteris predominntes, l
Streptococcus pneumoniae (neumococo) con 20 serotipos que pueden cusr enfermedd grve, pero cuy
recuencia varía egún el grupo de edad y la ubicación geográfica y alHaemophilus influenzae (generlmente
el tipo b, HIB). El neumococo serí responsble de 13%-34%de los csos de neumoní bcterin, mientrs
queHaemophilus influenzae tipo b reponde por 5%-42% (4-5). Eta cira on difícile de preciar porque
la técnica para identificar la etiología carecen de adecuada enibilidad y epecificidad (3).

Otr proximción  l frecuencide cd gente surge con l investigciónposterior  l introducciónde ls
vcuns. En el cso de neumococo, un estudio en Gmbi encontró un reducción del 37% en l frecuenci
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de la neumonía identificada con radiografía del tórax y un 16% de diminución en la mortalidad de
estos csos (6). De form ocsionl, son reportdos el Staphylococcus aureus y otros tipos de Streptococcus
y conmenos frecuenci tmbién son reportdosMycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, pero se
desconoce el ppel que juegn estos gentes bcterinos de bj frecuenci en los csos de neumoní grve.
L ptogénesis de l neumoní se inici con l colonizción de l ví respirtori superior por ptógenos
potenciles y l posterior spirción de secreciones contminds con ellos; se incluye en l ptogénesis
también el carácter invaivo de alguno de lo patógeno. La reacción inflamatoria ecundaria produce
exuddo y colpso del prénquim pulmonr, con trstorno de l relción ventilción perfusión y con
batante recuencia bacteremia y epi (3). E muy difícil dierenciar un cuadro de neumonía de origen
virl de uno de origen bcterino y se con herrmients clínics o rdiológics.

El otro cudro que se incluye por frecuenci y grvedd entre ls IRAs bjs es l bronquiolitis. Ést es
un condición propi de l lctnci, con su máxim frecuenci en el primer ño de vid, frecuenci que
diminuye entre el egundo y tercer año. u preentación clínica conite en taquipnea, tiraje, fiebre en un
30% de lo cao y ibilancia; en u fiiopatología predomina una obtrucción inflamatoria de la pequeña
vía aérea con hiperinflación y colapo de egmento pulmonare, ocurriendo en orma imultánea. Eta
crcterístics conducen l niño unestdodehipoxemipor trstornoen l relciónventilción perfusión,
iendo clínicamente muy difícil dierenciar un epiodio de bronquioliti de uno de neumonía, excepto por
el comportmiento estcionl (estción de invierno o tempord de lluvis) y l hbilidd pr reconocer
ls sibilncis.

El virus respirtorio sincitil es el gente etiológico en el 70%-80% de los csos de bronquiolitis en ls
etacione de invierno o periodo de lluvia (7-8). Otro agente virale ailado on el parainfluenza tipo
3, el influenza, adenoviru y recientemente el metapneumoviru (9).

Papel de la Infección Respiratoria Aguda en la morbimortalidad de los menores de cinco años

Después de ls enfermeddes y muertes que ocurren en el periodo neontl y que representn un grn
proporción de l enfermedd y muerte en niños menores de 5 ños, l neumoní y l enfermedd dirreic
gud son ls dos enfermeddes trnsmisibles que con myor frecuenci producen enfermedd y muerte
en este grupo de edd.

L Orgnizción Mundil de l Slud present ls siguientes estimciones sin mrgen de incertidumbre en
un proximdo de 9 millones de niños muertos por ño:
• 13% tribuids  l dirre,
• 19%  l neumoní,
• 9%  lmlri,
• 5% pr el srmpión,
• 3%  cus del SIDA,
• 42% a caua neonatale (afixia al nacer, bajo peo al nacer, y lo tratorno derivado del período
perintl),

• 9% pr otrs cuss diverss, incluyendo ls enfermeddes no trnsmisibles y lesiones (3, 10).

Por culquier de ls dos distribuciones propuests, l neumoní, produce lrededor de 1,8  2millones de
muertes en niñosmenores de 5 ños y es l principl cus demuerte después del periodo neontl en este
grupo de edad (11). La ubicación geográfica y la ituación ocioeconómica no intervienen en la ocurrencia
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de la IRA en general, pero i modifican el riego de que e preenten lo caomoderado y grave, como
l neumoní y bronquiolitis (12-13).

Este comportmiento permite considerr l neumoní como un enfermedd prevenible y ls muertes
ocsionds por ell como evitbles, sin embrgo  diferenci de lo ocurrido con l Enfermedd Dirreic
Agud (EDA) l plicr l Terpi de Rehidrtción Orl (TRO), l neumoní ún no dispone de un
intervención que reduzc lmortlidd.

Evaluación de intervenciones y estrategias

e han identificado do grupo de intervencione eectiva para diminuir la ocurrencia y la mortalidad por
neumoní: l vcunción y el mnejo del cso. Pero tmbién se report disminución grcis  l lctnci
mtern exclusiv durnte los primeros meses de l vid, l suplementción con zinc y l reducción de l
contminción del ire de los domicilios. Sin embrgo ningun de ells previene por completo l ocurrenci
de l neumoní en los niños por lo que existe l necesidd de consolidr y umentr el trtmiento efectivo
de los csos, incluyendo el rápido cceso l uso de ntibióticos.

A pesr del tmño del problem de l mortlidd por neumoní, l tención sobre l investigción en
intervenciones decuds disminuyó durnte l psd décd; los pocos estudios se hn enfocdo en
el desrrollo de vcuns contr neumococo y Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y su impcto sobre l
ocurrenci y grvedd de l neumoní (5). Ello se debe l desequilibrio en l signción de recursos pr l
investigción  fvor de enfermeddes como l infección por VIH y el SIDA, l tuberculosis y lmlri, en
contr de otrs enfermeddes como l neumoní y l dirre.

Se h estimdo que, de los recursos destindos l estudio de l enfermedd, solo un 1% fue destindo
l desrrollo de estrtegis pr el decudo mnejo de csos, mientrs que el 90% restnte de los
recursos fueron cnlizdos hci el desrrollo e implementción de vcuns  trvés de l Alinz GAVI, y
mecanimo de financiación como el International Finance Facility or Immunization (IFFI) y el Advanced
Market Commitment (AMC) y eta inequitativa ditribución de ondo e etablece a pear de que la eficacia
esperd de ls dos intervenciones es similr.

Tmbién contribuyen  l disminución del interés por l enfermedd otros fctores: que es un enfermedd
de niños de comuniddes pobres, ls múltiples etiologís de l enfermedd, l flt de consenso entre los
expertos sobre el trtmiento decudo en cd cso y el hecho de hberse incluido el mnejo de csos
dentro de l estrtegi de Atención Integrl  l Enfermeddes Prevlentes de l Infnci (AIEPI).

En mrzo del 2007 l OMS relizó un reunión en Ginebr pr estblecer un Pln de Acción Globl pr l
Neumoní (Globl Action Pln for Pneumoni - GAPP), cuyo comité de expertos eligió cutro escenrios en
donde existen ls myores posibiliddes de prevención:

• El mnejo de csos (estrtegi iepi)
• L vcunción contr pneumococco y Haemophilus influenzae tipo b(hib)
• L slud mbientl (reducción de l contminción del ire domicilirio por combustibles sólidos)
• L nutrición decud.

Introducción
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En opinión de los expertos es necesrio que se desrrollen integrlmente los siguientes spectos:
• Una definición clara del problema
• Identificación de la intervencione preventiva diponible y evaluación de u eectividad
• Un pln pr l implementción de ests intervenciones
• Una evaluación de u poible coto y beneficio económico.

L inicitivpropone elmnejo de csos como el eje principl de l estrtegi y bs estpropuest
en los siguientes hechos:
• Csi todos los niños muertos por IRA, fueron niños con un neumoní,
• Los niños con neumoní necesitn un evlución por un trbjdor de slud cpcitdo,
• L neumoní podí distinguirse de otrs infecciones del trcto respirtorio por el uso de los signos
clínicos simples, tles como l frecuenci respirtori y el tirje,

• Muchs muertes por neumoní fueron cusd por bcteris susceptibles de ntibioticoterpi, por lo
generl Streptococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae,

• Los niños con tos que no tienen l neumoní no deben recibir ntibióticos, pr reducir l presión de
selección de microorgnismos que desrrollen resistenci  los ntimicrobinos,

• En los niños con neumoní, es frecuente l hipoxemi y cundo está presente se soci con un myor
riesgo de muerte.

Integrr tods ests intervenciones junto l mnejo de csos, logr reducir lmortlidd por neumoní en
un 17% (14).

En Colombi l ts de mortlidd por Infecciones Respirtoris Aguds en menores de 5 ños,
psó en un décd de 36,25/100.000 hbitntes  19,12/100.000 hbitntes, mostrndo un
reducción del 47%, coincidente en el tiempo con la introducción de do etrategia epecífica que
se relcionn con ls IRAs bjs:
• Vcunción sistemátic contr el Haemophilus influenzae tipo b (Hib), introducid en el esquem
de vcunción ncionl (progrm mplido de inmunizción, PAI). Vcunción prcil contr el
Streptococcus pneumoniae (pneumococcus)  los grupos de “riesgo” y progresivmente más generl.

• Trtmiento de csos: l doptr y dptr los contenidos de l estrtegi AIEPI pr l tención de los
niños menores de 5 ños.

Aún sí en el 2010 se reportron 818 niños menores de 5 ños muertos con un situción similr
en l inequidd de l distribución de l muerte por neumoní: el 12,7% de ls muertes por IRA
(neumoní, bronquiolitis) sucedieron en menores de 5 ños, el 72,4% de los csos en menores
de un ño; con diferencis en l ubicción de ls muertes que se concentrn en zons de menores
ingresos como: Amzons (con tres veces l ts ncionl), Met, Chocó, Cquetá y Córdob (15).
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Dclaración d los confictos d intrss

e llevó a cabo una declaración abierta de lo conflicto de interee de cada uno de lo integrante del GDG.
Dicho conflicto ueron conocido y evaluado por el reto del GDG. La declaración e hizo por ecrito en
tres momentos:
• Formulación de la pregunta clínica genérica y epecifica (octubre de 2013)
• elección y calificación de lo deenlace (noviembre de 2013)
• Redcción de ls recomendciones (mrzo de 2013)

Pr tl efecto cdmiembro del GDG, diligenció l herrmient recomendd por l GM colombin cuyo
resumen se present en el Anexo No. 1a Formato de conflicto de interés y 1b Resmen Formato de
conflicto de interés.

Cutro de los integrntes (JNV, JMSA, CGGS, OLMM) declrron hber dictdo conferencis sobre diferentes
intervencioneconmedicamento incluidoporetaguía.Etoetableceunconflictode intereeeconómico
peronal no epecífico, que egún lo recomendado por la GM (1) y egún e dicute al interior del GDG, no
invlid l prticipción de los implicdos. Est posición y decisión tuvo ceptción de todo el GDG y no
fectó el proceso de evlución de l evidenci, ni de l emisión de recomendciones.

Uno de los integrntes (JOCO), mnifestó tener vínculo fmilir con person vinculd  l industri de l
alud (IP). Eto etablece un conflicto económico peronal de un amiliar, que no impedía la participación
en el grupo y sus funciones.

Tres de los integrntes (AQV, JMSA, JNV), mnifestron hber sido coordindores cdémicos o jefes de
ervicio en donde e realizaron actividade que tuvieron financiación de la indutria.

Ls declrciones diligencids por cd uno de los integrntes del GDG fueron expuests l inicio del
proyecto y ctulizds demner periódic, discutids l interior del GDG y con el ente gestor, segurndo
con ello l trnsprenci en el proceso de nálisis y conformción de ls recomendciones.
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Financiación de la GPC

Eta guía de práctica clínica e financió con recurodelMiniterio de alud y Protección ocial, promovido
por el progrm de Infección Respirtori Agud (Dirección de promoción y prevención, subdirección de
enfermeddes trnsmisibles) y trmitdos por el Grupo de Infnci; fueron ejecutdos  trvés del contrto
de prestción de servicios no. 0776 celebrdo entre Fundción Sldrrig Conch y l Universidd de
Antioquia (derivado convenio aociación 2013-0529 codificación interna MEN).

El GDG conservó su independenci editoril durnte el proceso de desrrollo de est guí y sus
recomendacione finale no ueron influenciada ni por el ente getor ni por financiador.

Alcances y objetivos de la GPC

Se relizó el nálisis de l priorizción de l guí en conjunto con el MSPS.

Pr el nálisis se plicron los instrumentos sugeridos por l GuíMetodológic.

L priorizción se bsó en el peso de ls diferentes situciones en lmorbimortlidd de los niñosmenores
de 5 ños (crg de enfermedd), teniendo como fuente de dtos el INS, el mismoMSPS y lOPS (Protocolo
de Vigilnci y Control de Infección Respirtori Agud Versión 02-2013, Análisis de l situción de slud
en Colombi, 2002-2007; ASIS-Tomo III-Morbilidd y mortlidd de l poblción colombin).

Se encontró que l infección respirtori como ctegorí (incluids l neumoní y l bronquiolitis) ocupn:
• Lugr 6 en tods ls cuss de consult,
• Lugr 4 en tods ls cuss de hospitlizción,
• Lugr7en tods ls cussdemuerte (12,7%de lsmuertespor ir (neumoní, bronquiolitis) sucedieron
en menores de 5 ños, el 72,4% de los csos en menores de un ño).

Después de este ejercicio el GDG concertó con el ente gestor, reunir todo los recursos y esfuerzos de est
guía en do tema epecífico: bronquioliti en niñomenore de 2 año y neumonía en niñomenore de
5 ños.

Población blanco: niños menores de 5 ños con neumoní dquirid en l comunidd y niños menores de
2 ños con bronquiolitis.
Usario final: l presente Guí drá recomendciones pr l evlución del riesgo y mnejo inicil de
niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis por prte de:
• Médicos generles y médicos de fmili
• Profesionles de enfermerí
• Profesionles de terpi respirtori
• Médicos especilists en peditrí
• Médicos especilists en neumologí pediátric
• Cuiddores de los niños.

Introducción
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Escenario de aplicación en servicios de baja complejidad incluyendo:
• Atención mbultori: servicios de urgencis y de observción cort o breve
• Servicios de hospitlizción

En esta Guía no se contemplan los pacientes con las siguientes características:
• Niños ncidos en form premtur (peso l ncer inferior  2.000 grmos) y que no completen 48
semns de edd postconcepcionl, con bronquiolitis.

• Niños ncidos  término con menos de 2 meses de edd, preescolres myores de 5 ños.
• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd que demás pdezcn un enfermedd crónic o recurrente del prto
repiratorio, por ejemplo: diplaia broncopulmonar, ama, fibroi quítica, preencia de apnea.

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos
en servicios de bj complejidd que demás tengn trstornos congénitos de ls vís respirtoris
inferiores, enfermeddescongénitsconcompromisopulmonrocrdiovsculrque tengnrepercusión
clínic (lterción de l función crdic o respirtori).

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
ervicio de baja complejidad, que uran deficiencia del itema inmune congénita o adquirida, de
culquier etiologí.

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd, que sufrn desnutrición gud grve

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd, que sufrn enfermedd neurológicmoderd  grve

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd, con síndrome de Down.

• Niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd, en progrms de esper o seguimiento de trsplnte.

Objetivos de esta Guía

• Mejorr l clidd de l tención en slud y l utilizción rcionl de recursos en el trtmiento de niños
menores de 5 ños con neumoní y niños enmenores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en servicios
de bj complejidd

• Diminuir la variabilidad clínica injutificada en la recomendacione de prevención ecundaria para
niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en
servicios de bj complejidd

• Diminuir la variabilidad clínica injutificada en el uo de indicadore de riego para enermedad
grve en l evlución de niños menores de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con
bronquiolitis, tendidos en servicios de bj complejidd

• Diminuir la variabilidad clínica injutificada en el uo de prueba diagnótica para evaluar niño
menores de 5 ños con neumoní y niños enmenores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en servicios
de bj complejidd

• Disminuir l vribilidd clínic de los trtmientos en servicios de bj complejidd de niños menores
de 5 ños con neumoní y niños en menores de 2 ños con bronquiolitis, tendidos en servicios de bj
complejidd.
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Actualización de la GPC

El GDG propone ctulizr est Guí en un periodo de tres ños, pr dr grntí de ctulidd en l
evidencia que repalda u recomendacione yhaciendo énai en aquello apecto en loque e identificó
incertidumbre en los resultdos, usenci de investigción o introducción de nuevs intervenciones
dignostics o terpéutics.

Pr l Guí ess áres son:
• Fctores de riesgo pr empeorr,
• Dearrollo de la claificación clínica,
• Interpretción de l oximetrí del pulso pr diferentes zons y eddes,
• Papel de la radiografía imple del tórax en el diagnótico y la invetigación,
• Pruebs dignóstics que diferencin etiologí virl de bcterin y enfermedd leve de grve,
• Evolución de ntibióticos, espectro de sensibilidd y resistenci en el pís y el mundo, nuevs opciones,
• Nuev evidenci sobre el uso de broncodiltdores,
• Nuev evidenci sobre el uso de solución slin l 3% o l 7%
• Nuev evidenci sobre el uso de drenlin nebulizd.

Preguntas clínicas PECOT

1. ¿En niñomenore de 5 año de edad, cómo e define la neumonía?

2. ¿En niñomenore de 5 año de edad, cómo e define la bronquioliti?

3. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
cuáles son los fctores de riesgo pr empeorr en términos de frecuenci de hospitlizción, necesidd
de remiión y mortalidad?

4. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis o menores de 5 ños de edd con neumoní,
la claificación clínica má la oximetría del pulo comparada con la claificación clínica in oximetría,
identifican mejor la neceidad del ingreo a hopital, el ingreo a una unidad de cuidado intenivo, la
neceidad de oxigeno uplementario, el diagnotico de empiema y reduce la mortalidad?

5. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
el uo de la radiografía imple del tórax comparado con no hacerlo, identifica mejor la neceidad de
ingreo a hopital, la neceidad de remiión y el tratamiento conecuente?

6. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
el uso de hemogrm, proteín c rectiv y velocidd de sedimentción globulr comprdo con no
hacerlo, identifica mejor el diagnótico de empiema y el tratamiento conecuente?

7. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
el uo de criterio para definir la remiión a un ervicio de mayor de complejidad comparado con no
uarlo, identifica mejor la gravedad en el puntaje de una claificación, la neceidad de ingreo a una
unidad de cuidado intenivo, el diagnótico de empiema y diminuyen la mortalidad?

Introducción
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8. ¿En niñomenore de 5 año de edad con bronquioliti o neumonía, el uo de un dipoitivo de bajo flujo
para uminitro de oxígeno comparado con un dipoitivo de alto flujo, diminuye la gravedad en el
puntaje de una claificación y la recuencia de ingreo a una unidad de cuidado intenivo?

9. ¿Enniñosmenoresde2ñosdeeddconbronquiolitis, el usodeunntibióticobetlctámicos comprdo
con ningún ntibiótico, ntibiótico mcrólidos o trtmiento lterntivo, disminuye l frecuenci de
eecto advero de medicamento?

10. ¿En niñosmenores de 5 ños de edd con neumoní, el uso de un ntibiótico betlctámicos comprdo
conntibióticomcrólido,disminuyel frecuencidehospitlizción, lestncihospitlri, lnecesidd
de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo, l frecuenci de efectos dversos de medicmentos, el
diagnótico de empiema y diminuye la mortalidad?

11. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, el uso de broncodiltdores bet drenérgicos
de cción cort, comprdo connousrlos o trtmiento lterntivo, disminuye l grvedd en el puntje
de una claificación, la recuencia de hopitalización, la etancia hopitalaria y la recuencia de eecto
advero de medicamento?

12. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, el uso de solución slin norml l 3% o l
7% comprdo con no usrl o trtmiento lterntivo, disminuye l grvedd en el puntje de un
claificación, la recuencia de hopitalización, la etancia hopitalaria y la recuencia de eecto advero
de medicamento?

13. ¿En niñosmenores de 2 ños de edd con bronquiolitis, el uso de drenlin nebulizd comprdo con
nouarla o tratamiento alternativo, diminuye la gravedadenel puntajedeuna claificación, la recuencia
de hopitalización, la etancia hopitalaria y la recuencia de eecto advero de medicamento?

14. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, el uso de esteroides comprdo con no usrlos
o tratamiento alternativo, diminuye la gravedad en el puntaje de una claificación, la recuencia de
hopitalización, la etancia hopitalaria y la recuencia de eecto advero de medicamento?

15. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
el uso de trtmientos sintomáticos (ntihistmínicos, ntitusígenos, descongestionntes, mucolíticos)
comprdo con no usrlos o trtmiento lterntivo, disminuye l frecuenci de efectos dversos de
medicamento?

Resumen de recomendaciones

1. Definición de Nemonía

Se recomienda aplicar los criterios de AIEPI, en la evaluación inicial de menores de 5 años de edad con sospecha de neumonía y
apoyarse en el resultado de una radiografía de tórax en lugares del país con fácil acceso a ella.
(Ver Recomendaciones #5 y #10).
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

AIEPI: atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
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2. Definición de bronqiolitis

Se recomienda aplicar los criterios de AIEPI, en la evaluación inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.
Menor de 2 años de edad con: un primer episodio sibilante precedido de cuadro gripal de hace 2 o 3 días y no tiene tiraje subcostal,
no tiene respiración rápida, sin apneas, saturación de O2 al aire ambiente adecuada para su edad y altura sobre el nivel del mar
(msnm), mayor de tres meses de edad, sin antecedente de prematuridad, prematuro mayor de 6 meses de edad.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

AIEPI: atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia

3. Factor de riesgo para empeorar

Se sugiere desaconsejar el tabaquismo en los familiares durante la evaluación inicial de menores de 2 años de edad con
bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

Punto de buena práctica: Se sugiere advertir sobre el aumento en el riesgo en las épocas lluviosas de cada región, en la evaluación
inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.

Punto de buena práctica: Se sugiere el aislamiento del niño o niña en casa durante el tiempo de enfermedad por bronquiolitis, en
la evaluación inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.

Punto de buena práctica: Se sugiere usar el concepto de BAR= bronquiolitis de alto riesgo, en la evaluación inicial de menores
de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis. Este incluye los menores que tengan las siguientes características: <2 meses,
prematuridad (denida por peso <2000 gramos al nacer) en <6 meses, enermedades congénitas cardiovasculares y repercusión
clínica, displasia broncopulmonar, brosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias ineriores, inmunodeciencias,
trasplante, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular, enfermedad neurológicamoderada a grave,
síndrome de Down, presencia de apneas, desnutrición aguda grave.

4. Oximetría

Se recomienda usar la denición de caso de AIEPI y practicar la oximetría de pulso enmenores de 5 años con neumonía omenores
de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda que todo niño o niña con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que denen un
caso de neumonía más una saturación de oxígeno ≤94% (de 0 a 1500 msnm) debe hospitalizarse o remitirse para hospitalizar. La
cifra de SaO2 podrá variar de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar en la que se atiende al menor, en sitios 1501-2000 msnm
considerar hipoxemia una cira de SaO2 ≤92%, de 2001-2500 msnm ≤90%, 2501-3000 mnsm ≤88%, 3000-3500 msnm ≤85%, 3500-
4000 msnm ≤83.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, msnm: metros sobre el nivel del mar
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Punto de buena práctica: Se sugiere practicar la oximetría d e pulso con una técnica estandarizada, con los respectivos sensores
adecuados para cada grupo de edad (neonatos, escolares y adultos), en estado alerta y la extremidad bien perfundida, en
menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años con neumonía atendidos en servicios de baja complejidad, en
la evaluación inicial y durante su hospitalización.

Punto de buena práctica: La cira de SaO2 podrá variar de acuerdo al estado de conciencia, en unmenor dormido (edadmayor de
un mes a 24 meses) la cira de SaO2 puede variar de 84.6% a 98.5%, entre 2501-3000 mnsm.

Punto de buena práctica: En los menores con SaO2 limítroes al ambiente (1% por debajo del límite inerior) según la altitud sobre
el nivel del mar, la decisión de hospitalización se basará en la denición de caso AIEPI, la edad, los actores sociales y geográcos
y la fase de evolución de la enfermedad. Menores con SaO2 sin factores de riesgo ni signos clínicos de neumonía grave, con
saturaciones mayores a los límites inferiores referidos para la altura sobre el nivel del mar pueden considerarse tratamiento.

SaO2: saturación de oxígeno, msnm: metros sobre el nivel del mar

5. Radiografía simple del tórax

Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior, en la evaluación inicial de menores de 5
años de edad con neumonía, en lugares del país donde es posible el ácil acceso a una radiograía de tórax, para denir el uso de
un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax solo en proyección anteroposterior, en la evaluación inicial de todos los
casos de menores de 5 años de edad con neumonía grave, para denir el uso de un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior, para el control o seguimiento demenores
de 5 años de edad con neumonía si a la 72 horas persiste la ebre y la respiración rápida, tenga una consolidación previa o no.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

No se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en la evaluación inicial demenores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, mnsm: metros sobre el nivel del mar

Punto de buena práctica: Se sugiere considerar como fácil acceso a la radiografía, la posibilidad de disponer del resultado de una
radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior en las siguientes 6 horas a la realización de la consulta en menores de
5 años.

6. Hemograma, proteína C reactiva, velocidad de sedimentación

No se recomienda el uso rutinario de hemograma o cuadro hemático (conteo de leucocitos), *PCR y la **VSG en la evaluación
inicial de menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años de edad con neumonía.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Baja

*PCR: proteín C rectiv, **VSG: velocidd de sedimentción globulr
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7. criterios de remisión

Punto de buena práctica: Se sugiere usar el concepto de BAR= bronquiolitis de alto riesgo, en la evaluación inicial de menores
de 2 años de edad con sospecha de Bronquiolitis. Este incluye los menores que tengan las siguientes características: <2 meses,
prematuridad (denida por peso < 2000 gramos al nacer) en <6meses, enermedades congénitas cardiovasculares y repercusión
clínica, displasia broncopulmonar, brosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias ineriores, inmunodeciencias,
trasplante, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular, enfermedad neurológicamoderada a grave,
síndrome de Down, presencia de apneas, desnutrición aguda grave.

Punto de buena práctica: Se sugiere usar signos y síntomas de enermedad grave y los especícos de bronquiolitis que propone
AIEPI: Tiraje subcostal, respiración rápida, apneas y usar los valores de oximetría del pulso como se denió en la recomendación 4.

8. Oxígeno

Se recomienda que todomenor con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que denen un caso de
neumonía más una saturación de oxígeno ≤94% (de 0 a 1500 msnm) debe hospitalizarse o remitirse para hospitalizar. La cira de*
SaO2 podrá variar de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar en la que se atiende al menor, en sitios 1501-2000msnm considerar
hipoxemia un cira de SaO2 ≤92%, de 2001-2500 msnm ≤90%, 2501-3000 msnm ≤88%, 3000-3500 msnm ≤85%, 3500-4000 msnm
≤83.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

*SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, msnm: metros sobre el nivel del mar

Punto de buena práctica: todomenor con clasicaciones graves, con signos de peligro, con problemas respiratorios o cuadros de
choque o enermedades clasicadas como enermedad muy grave y todos los que requirieron alguna maniobra de reanimación
deben ser referidos con oxígeno suplementario.

Punto de buena práctica: No existe un método ideal para suministrar oxígeno, ni existe un método que sea mejor que otro. La
formade administrar el oxígenodependede la disponibilidadde equipo, la adaptacióndelmenor con elmétodo y la concentración
requerida de oxígeno.

Punto de buena práctica: en la mayoría de los casos se preere la cánula nasal.
Cánula Nasal: son tubos cortos que se colocan en los oricios nasales. Introduzca apenas en los oricios nasales y je con un trozo
de cinta adhesiva a lasmejillas, cerca de la nariz. Debe cuidarse demantener los oricios nasales libres de secreción porque podría
bloquearse el fujo de oxígeno. Administre una velocidad de fujo máximo de 1 L/min, en lactante usualmente de 0,25 a 0,5 L/min.
Con la cánula nasal no se requiere humidicación.

9. Antibiótico en bronquiolitis

No se recomienda el uso de antibiótico (incluyendo betalactámico omacrólido) para el tratamiento ambulatorio o el tratamiento
hospitalario de menores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Introducción
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10. Antibiótico en neumonía

Serecomiendausar laamoxicilinaoralendosisde90mg/kg/díadurante5díasentodomenorde5añosatendidoambulatoriamente
con diagnóstico de neumonía y evidencia de consolidación neumónica en la radiografía simple del tórax.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Se recomienda usar la amoxicilina oral a dosis de 90 mg/kg/día durante 5 días, en todo menor con diagnóstico de neumonía y sin
acceso a la radiografía simple del tórax.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave, la penicilina cristalina, a dosis de 250.000 u/kg/día,
repartido en 6 dosis durante 7 días.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Punto de buena práctica: Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave y en ausencia de por lo menos
dos dosis aplicadas de vacuna contra Hemolus infuenza tipo b, ampicilina, 200 mg/kg/día, repartido en 4 dosis durante 7 días.

Punto de buena práctica: Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave que debe ser referido por
necesidad de oxígeno, tolera adecuadamente la vía oral y no requiere un acceso vascular, amoxicilina a 90 mg/kg/día, durante el
tiempo que dure su traslado.

Punto de buena práctica: Se recomienda en todo menor con diagnóstico de neumonía tratado con amoxicilina a 90 mg/kg/
día y que presente aparición de signos de peligro, tiraje, cianosis o estridor en las siguientes 72 horas de inicio del tratamiento,
clasicarlo como neumonía grave, remitirlo a un lugar demayor complejidad y usar amoxicilina con ácido clavulánico a dosis altas
(90 mg / kg al día amoxicilina) por 5 días.

11. Broncodilatadores en bronquiolitis

No se recomienda usar broncodilatadores beta2-adrenérgicos de acción corta, ni en forma ambulatoria ni para el tratamiento
hospitalario, en menores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Punto de buena práctica: Se recomienda una única prueba terapéutica con broncodilatadores beta2-adrenérgicos de acción corta
inhalado (no nebulizado, con espaciador), en una dosis de 200 mcgs cada 10 minutos y una evaluación clínica máximo en 60
minutos, observando como desenlace los cambios en la frecuencia respiratoria y la SaO2. Si hay respuesta positiva se recomienda
agregar esteroide al tratamiento y considerar un cuadro de asma (Guía de práctica clínica de asma).

Guía de Práctica Clínica de Asma. http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Gu%C3%ADa-de-asma-en-ni%C3%B1os.aspx

Punto de buena práctica: Se recomienda el interrogatorio exhaustivo de otros episodios de sibilancia o síntoma sugestivos en
menores de 2 años de edad con bronquiolitis, atendidos en servicios de baja complejidad. Si hay información de episodios previos
o recurrentes se recomienda considerar un cuadro de asma (Guía de práctica clínica de asma).

Guía de Práctica Clínica de Asma. http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Gu%C3%ADa-de-asma-en-ni%C3%B1os.aspx
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12. Solución salina en bronquiolitis

No se recomienda el uso de solución salina al 3% para el tratamiento de menores de 2 años de edad con bronquiolitis, para
disminuir el riesgo de hospitalización.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Se recomienda el uso de solución salina al 3% en el tratamiento hospitalario de menores de 2 años de edad con bronquiolitis, para
disminuir los días de estancia hospitalaria.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

13. Adrenalina en bronquiolitis

No se recomienda el uso de la adrenalina inhalada sola o en combinación, para el tratamiento ambulatorio u hospitalario de
menores de 2 años de edad con bronquiolitis, con el n de disminuir el riesgo de hospitalización o la estancia hospitalaria.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

14. Esteroides en bronquiolitis

No se recomienda el uso de esteroides sistémicos o inhalados ni para el manejo ambulatorio ni el hospitalario de menores de 2
años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

15. Medicamento sintomático en neumonía o bronquiolitis

No se recomienda el uso de tratamientos sintomáticos (antihistamínicos, antitusígenos, descongestionantes, mucolíticos) en
menores de 2 años con bronquiolitis y en menores de 5 años de con neumonía.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta
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Metodología

Elaboración de preguntas

El GDG desrrolló  prtir de los objetivos y el lcnce de l guí tres grupos de pregunts:
• Riesgo de empeorr un vez que se está enfermo
• Tecnologís pr evlur l grvedd y el riesgo de empeorr
• Intervenciones usds con más frecuenci.

Los tres grupos representn l vribilidd y los spectos de incertidumbre en l tención de niños
menores de 5 ños con neumoní o menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, tendidos en servicios
de bj complejidd. Pr poyr est tre el GDG usó un lgoritmo que represento estos spectos, ver
Figura 1.

Figura 1. Algoritmo de atención de niño menor de 2 años con bronquiolitis y menor de 5 años con neumonía

Con bse en el lgoritmo conformdo, el GDG consultó con los expertos temáticos pr conformr series de
preguntsque incluyern: lpráctic clínic cotidinen los tresspectosrribdescritos, lsdosptologís
definida, el ecenario y el uuario de aplicación de eta guía y lo punto de alta variabilidad clínica en la
tención de niños menores de 5 ños con neumoní o menores de 2 ños de edd con bronquiolitis en
nuestro medio, en csi todos los servicios de complejidd

El GDG bordó los siguientes spectos del mnejo clínico:
• Evlución de fctores de riesgo pr el empeormiento
• Calificación del riego de aumento de gravedad e identificación de grupo de riego en lo ervicio de
bj complejidd incluyendo herrmients de dignóstico clínico y tecnologí dignóstic
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• Trtmiento de csos en l bronquiolitis gud dquirid en l comunidd en form mbultori
(urgencis y/o observción) y hospitlizción, en servicios de bj complejidd

• Trtmiento de csos en l neumoní gud dquirid en l comunidd en form mbultori (urgencis
y/o observción) y hospitlizción, en servicios de bj complejidd

• Criterios pr l remisión  un servicio de myor complejidd y condiciones que se requieren pr l
remisión decud.

Las preguntas genéricas derivadas fueron:

1. ¿En menore de 5 año de edad cómo e define la neumonía?

2. ¿En menore de 5 año de edad cómo e define la bronquioliti?

3. ¿En menores de 5 ños de edd con bronquiolitis, cuáles son los fctores de riesgo pr
empeorar?

4. ¿En menore de 5 año de edad con neumonía, cuále on lo actore de riego para empeorar?

5. ¿En menore de 5 año de edad con bronquioliti, cuál e el mejor intrumento para identificar la
gravedad?

6. ¿Enmenore de 5 año de edad con neumonía, cuál e elmejor intrumento para identificar la gravedad?

7. ¿Enmenore de 5 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y utilidad de la radiografía imple
del tórax?

8. ¿En menore de 5 año de edad con neumonía, cuál e la indicación y utilidad de la radiografía imple
del tórax?

9. ¿En menores de 5 ños de edd con bronquiolitis, cuál es l indicción y utilidd de l oximetrí de
pulo?

10. ¿En menore de 5 año de edad con neumonía, cuál e la indicación y utilidad de la oximetría de pulo?

11. ¿En menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, cuál es l indicción y utilidd de hemogrm,
proteína c reactiva, velocidad de edimentación, procalcitonina?

12. ¿Enmenores de 2 ños de edd con neumoní, cuál es l indicción y utilidd de hemogrm, proteín
c reactiva, velocidad de edimentación, procalcitonina?

13. ¿En menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, cuál es l indicción y utilidd de pnel de infección
viral?

14. ¿En menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, dónde deberí relizrse l tención de cuerdo  l
claificación de u riego?

15. ¿En menores de 5 ños de edd con neumoní, dónde deberí relizrse l tención de cuerdo  l
claificación de u riego?
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16. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de oxigeno y itema
de uminitro de oxigeno?

17. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de antibiótico:
macrólido, betalactamico?

18. ¿Enmenore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de broncodilatadore?

19. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de olución alina
hipertónica?

20. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de adrenalina
nebulizada?

21. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de eteroide?

22. ¿En menore de 2 año de edad con bronquioliti, cuál e la indicación y eficacia de tratamiento
sintomático con: ntihistmínicos, ntitusígenos, descongestionntes, mucolíticos.

Con eto tema definido e conormaron la pregunta genérica, 16 en total que ueron poteriormente
revisds y seleccionds de cuerdo con el lcnce y los objetivos por el GDG, en conjunto con el ente
getor de la guía. iete pregunta epecífica al tema de bronquioliti en niño menore de 2 año, tre
pregunta epecífica al tema de neumonía en niñomenore de 3 año, y ei pregunta comune a ambo
tems. Después de est selección ls pregunts se justron l formto PECOT (Poblción, Exposición,
Comprción, Outcome-Desenlce y Tiempo), y se propusieron los desenlces  evlur en cd pregunt,
estbleciendo con ello l bse pr l construcción de l estrtegi de búsqued de evidenci.

El GDG revisó nuevmente el texto de ls pregunts, un vez que se consolidó el proceso de recuperción
e incorporción de l evidenci, especilmente pr incluir desenlces que hbín sido dejdos por fuer.

Definición y gradación de desenlaces

Lo deenlace en alud on lo elemento finale o variable, uado para medir el reultado o el eecto de
un intervención sobre un problem de slud. En neumoní y bronquiolitis, lgunos desenlces pueden ser,
puntaje de una claificación de gravedad, recuencia de hopitalización, neceidad de ingreo a una unidad
de cuiddo intensivo, dignóstico de empiem o mortlidd, entre otros. Pr seleccionrlos el GDG siguió
los psos de l GuíMetodológic (16).

El GDG identificó lo deenlace que con mayor recuencia e han uado en lo enayo y etudio en niño
menores de 5 ños con neumoní o menores de 2 ños de edd con bronquiolitis en nuestro medio. Ver
Tabla 2.
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Tabla 2. Desenlaces aportados por la literatura

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

lpm= litros por minuto, VM= ventilación mecánica

Con ellos se inició l tre de selección, concertndo otros desenlces con el ente gestor e incluyendo los
que el representnte de los pdres propuso desde l perspectiv del pdre o cuiddor de niños menores de
5 ños con neumoní o menores de 2 ños de edd con bronquiolitis en nuestro medio. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Desenlaces aportados por el GDG

Bronquiolitis Neumonía

Necesidad de remisión Necesidad de remisión

Necesidad de tratamiento con antibiótico Necesidad de tratamiento con antibiótico

Efectos adversos de medicamentos Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Diagnóstico de empiema Diagnóstico de empiema

Una vez el GDG definió el conjunto de deenlace, calificó la pertinencia de lo deenlace propueto en cada
pregunta, reumiendo la claificacione en un promedio imple, ante de realizar el proceo de elección
usndo GRADE.

El GDG concluyó que no er pertinente incluir desenlces en ls pregunts que se relcionron con
definicione, ni incluir la mortalidad, que egún lo experto y la literatura e un deenlace raro en lo
menore de 2 año de edad con bronquioliti. Depué de eta elección e inició la calificación de lo
deenlace. Cada integrante del GDG calificó cada uno de lo deenlace en cada pregunta con una ecala de
1  9 (verTabla 4) pr obtener 3 tipos de desenlce: críticos, importntes no críticos y no importntes. Ls
claificacione e reumieron en un promedio imple.VerAnexo 2. Gradación de desenlaces y definición
de preguntas clínicas con estructura PECOT.
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Tabla 4. Clasicación de la importancia de los desenlaces GRADE

Escala Importancia

7-9 Desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 Importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3
No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. No juega un papel
en el proceso de elaboración de recomendaciones.

El GDG incorporó en cada una de lapregunta, olo aquellodeenlaceque tuvieron calificación de crítico
y ueron deenlace finale o terminal y, excluyó lo intermedio o ubrogado.

Búsquda sistmática y calicación d guías d práctica clínica y construcción dl conjunto d
evidencia o desarrollo de novo

El GDG inicio el proceo de búqueda e identificación de guía de práctica clínica obre lo do tema de la
guí, en form simultáne con l construcción de ls pregunts de l guí.

Se desrrolló un estrtegi de búsqued siguiendo ls recomendciones de l GM pr l elborción de
GPC, que uó uente epecífica para guía de práctica clínica y uente generale de inormación científica.

En Anexo No. 3a-Busqeda sistemática y calificación de gías de práctica clínica, se relcionn ls
fuentes, su tipologí.

El proceso de búsqued de GPC se desrrolló entre el 24 de octubre de 2013 y el 7 de diciembre de 2013,
sin restricciones en el tiempo de publicción o idiom. El GDG decidió mplir los términos que sugiere l
GM pr l elborción de GPC y ctulizr l estrtegi de búsqued. Según ls opciones de recuperción
de cd servicio o bse de dtos, se relizron búsqueds por tópico, especilidd, términos libres y
controldos.

L búsqued en bse de dtos generó 32 referencis, 3 de ells en idioms l inglés o el espñol, ls cules
no uron incluída. La búqueda itemática de guía identificó 35 documento: 29 de itio compiladore
y bses de dtos y 6 por búsquedmnul.

El GDG relizó un evlución de tmizje distribuyendo el totl de referencis entre los integrntes del
grupo pr seleccionr quells publicciones que, relmente fuern guís de práctic clínic bsds en
evidenci y que coincidiern con el lcnce y objetivos de l guí, seprándols de ls revisiones temátics o
protocolos locles, con el objetivode seleccionr lsGuís pertinentes pr ser evluds con lherrmient
AGREE II.

El tamizaje identificó 21 reerencia que cumplían con lo requiito mínimo para er evaluada
independientemente con AGREE II online (Apprisl of Guidelines for Reserch nd Evlution http://
www.agreetrut.org) por al meno do integrante del GDG. Lo puntaje finale obtenido por cada guía y
l relción por el nivel de ingreso económico del pís de origen se resumen en l Tabla 1.
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Tabla 1. Guías de práctica clínica, puntaje AGREE II, país de origen

GPC NIVEL INGRESO PAÍS ORIGEN Calicación gnral
Acceso a tablas
de evidencia

#1-NICE Alto >30 <60% No

#2-Cataluña Alto >60% Si

#3-Cicinnati Alto >60% No

#4-Thorax Alto >60% No

#5-SIGN Alto >60% Si

#6-ICSI Alto <30% No

#7-PIDS+IDSA Alto >60% No

#9-AEP (1) Alto >60% Si

#10-Pediatrics Alto >60% No

#14-WHO Regional >60% Si

#17-Canadian Alto <30% No

#21-NSW 2d edi Alto >30 <60% Si

#24-MinSalud México Medio <30% No

#26-Sanidad granada Alto <30% No

#27-MinSalud Chile-2013 Alto >30 <60% No

#29-MinSalud Chile-2005 Alto >30 <60% No

#33-Monas Aus Alto >60% Si

#36-ACNP Bronquiolitis Medio >30 <60% No

#37-ACNP Neumonia Medio >30 <60% No

#39-South Africa Alto <30% No

#40-Slipe Regional >30 <60% No

Dadoel númerodeguíadiponible, el GDGetableciódopuntode cortepara la calificación final obtenida
con AGREE II, con lo cul se creron tres grupos de guís:
• Guís de práctic clínic con puntjes superiores  60% en todos o l grn myorí de sus ítems,
• Guís de práctic clínic con puntjes entre 30 y 60% especilmente en el rigor metodológico,
• Guís de práctic clínic con puntjes inferiores l 30% en lmyorí de sus ítems pero especilmente
en el rigor metodológico.

e priorizó la recuperación de tabla de evidencia y la reviión de la reerencia bibliográfica incluida
de ls guís de práctic clínic con puntjes superiores  60% en todos o l grn myorí de sus ítems;
reuniendo 11 guís: 4 de neumoní y 7 de bronquiolitis y el GDG decidió usr ests guís como guís fuente
de evidenci. Tods ests guís, provienen de píses de lto ingreso económico, hecho que fue tenido en
cuent por el GDG l evlur ls evidencis y los resultdos.
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Se solicitó  los utores y editores el cceso  ls tbls de evidenci correspondientes  lo cul respondieron
afirmativamente en 5 cao (45% de la olicitude): IGN, Monah, aBREVIADo, NW, OM. La mima
solicitud se le hizo  los utores y editores de ls guís >30 y <60%, pero en este grupo no se obtuvo
ningun respuest positiv

Ningun de l guís recuperds uso l metodologí GRADE (Grding of Recommendtions Assessment,
Development nd Evlution http://www.grdeworkinggroup.org/), por es rzón se recuperron en texto
completo los rtículos referencidos en sus tbls pr relizr l evlución con GRADE  ls revisiones
sistemátics de litertur, ensyos clínicos controldos. Todos los rtículos fueron evludos usndo l
metodologí SIGN (Scottish Intercollegite Guidelines Network http://www.sign.c.uk/methodology/) con
el findedarlea laguíaunetándar internacional y tranparenciaen la conormaciónde la recomendacione.
Para la pregunta en que la tabla de evidencia aportó reviione itemática, IGN aigna una calificación
de Alta calidad (++), Aceptable (+) o Inaceptable (–). i la reviión en evaluación obtuvo una calificación de
Alt clidd (++), Aceptble (+), se incluí en l siguiente etp que er l evlución con el enfoque GRADE
para generar la tabla de gradación. i la R obtenía una calificación de Inaceptable (–), e incluía en la
ms de evidenci pero no se considerbn sus resultdos. Después de este proceso se elboró unmp de
pregunta comparando con reviione itemática diponible, para identificar aquella pregunta para
ls que no se encontró este tipo de diseños de investigción.

Pr quells pregunts queno contron con revisiones sistemátics, se recuperron los rtículos primrios
reportado en la tabla, e calificó la calidad con IGN correpondiente (ECA, cohorte, cao y control o
prueba diagnótica), y olo i el etudio obtenía una calificación de Alta calidad (++), Aceptable (+), e
incluí en el conjunto de l evidenci. Cundo un referenci tuvo un tipo de diseño sin un herrmient
SIGN correspondiente, se elboró un tbl que describió los elementos importntes del estudio:
• Referenci
• Tipo de estudio/ # Prticipntes
• Crcterístics de los prticipntes / Escenrios
• Intervención/ Comprción
• Medids de desenlce
• Mgnitud del efecto
• Durción del seguimiento
• Número de eventos por grupo (intervención-control).

En este último cso, si ls tbls de evidenci disponibles tenín un instrumento con ítems similres se
usron pr extrer l informción.

Relizd l evlución de clidd, se ctulizó l búsqued de evidenci  fech febrero del 2014, usndo
l estrtegi de cd un de ls tbls disponibles en cd un de sus recomendciones y desde l fech
reportd o usndo términos nuevos de búsqued en quells pregunts pr ls que no existió evidenci
en ls tbls (verAnexoNo. 3c. Búsqueda sistemática-estrategiabúsquedadenovo). L ctulizción se
hizo con énai en la identificación de reviione itemática reciente para cada tema, pero coniderando
otros diseños como los ECA y estudios observcionles tipo cusi experimentos, cso - control y cohortes.
Por lo menos por dos integrntes del GDG evluron indpendientemente el título y el resumen, observndo
que cumplier con los siguientes requisitos:
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• Correspondenci con l poblción de l guí,
• Intervenciones que correspondn  ls plnteds por l guí,
• Pertinencia de lo deenlace del etudio con lo deenlace importante y crítico (calificado por el
grupo desrrolldor).

Los títulos selecciondos se sometieron de nuevo l doble proceso con SIGN y solo los de Alt clidd (++)
y Aceptble (+), se incluín en el conjunto de l evidenci y de ser RS o ECA se evlubn con GRADE.

L conformción de ls nuevs tbls de evidenci estuvo  crgo de los expertos metodológicos del
GDG, quienes presentron l resto de integrntes los resultdos ntes y durnte l construcción de ls
recomendciones.

Calificación final del cerpo de la evidencia

Evaluada la calidad de lo etudio con IGN y definido lo dato a extraer, e realizó la evaluación de la
clidd con lmetodologíGRADE (GrdingofRecommendtionsAssessment, Development ndEvlution
http://www.gradeworkinggroup.org/), en cada deenlace de laRL y loECA identificadoque coincidiera
con los desenlces de l Guí. Este proceso estuvo  crgo de los expertos en metodologí del GDG.

Este sistem permitió evlur l clidd de l evidenci y estblecer l fortlez de ls recomendciones
bsds en dich evidenci según los criterios GRADE: riesgo de sesgo, inconsistenci, l presenci de
evidencia indirecta o grado de incertidumbre, la impreciión y el ego de publicación. La calificación final
se efectú disminuyendo l clidd de l evidenci, desde de un puntje de 4 en los ensyos clínicos, y
2, en los estudios observcionles. L presenci de cd uno de los cinco spectos descritos, disminuye
progresivmente l puntución, sí: un punto menos (-1) nte el riesgo de presenci de cd uno de los
cinco spectos, dos puntos menos (-2) si hy un grn riesgo de presenci de cd uno de los cinco spectos.
La puntuación final erá entre 1 y 4, iendo 4 una evaluación de alta calidad, 3 moderada calidad, 2 baja
clidd y 1 muy bj clidd.

Lo etudio obervacionale, que califican de baja de calidad con lo apecto mencionado, también
pueden umentr nte l presenci de ciertos spectos fvorbles, como l presenci de un tmño del
efecto grnde (Riesgos reltivos, RR, superiores  2,0 o inferiores  0,5), que puede umentr 1 punto;
l evidenci de un grdiente de relción dosis-respuest, tmbién permite umentr un punto; y si l
presenci de fctores de confusión plusibles reducen el efecto observdo, se puede umentr un punto 
l clidd de l evidenci.

En la tabla de reumen que e obtuvieron, e regitró el tamaño del eecto, la calificación en cada uno de
los 5 spectos considerdos y l grdción de es evidenci en prticulr, sí:
• Calidad alta: hay confianza alta en que el eecto verdadero etá cerca del eecto etimado
• Calidad moderada: hay confianza moderada en el eecto etimado, pero hay alguna poibilidad de que
se substncilmente diferente

• Calidad baja: hay confianza limitada en el eecto etimado, y por lo tanto el eecto verdadero puede
llegr  ser substncilmente diferente del efecto estimdo

• Calidad muy baja: hay poca confianza en el eecto etimado, e probable que el eecto verdadero ea
substncilmente diferente l efecto estimdo.
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Formulación de recomendaciones

Aplicndo GRADE el GDG consideró los cutro spectos bse pr l formulción de ls recomendciones:
la calidad de la evidencia, el balance entre lo beneficio y lo riego, lo valore y preerencia y lo coto.
• Clidd de l evidenci: myor fue l clidd, myor fue l probbilidd de emitir un recomendción
fuerte. En usenci de estudios de lt y moderd clidd se tuvieron en cuent los demás spectos
mencionado: balance entre riego y beneficio, eecto advero, impacto en lo coto

• Se tuvo en cuent tmbién, l importnci reltiv de cd desenlce, lmgnitud del efecto pr dichos
reultado y lo intervalo de confianza para etimar dicho eecto

• En los vlores y preferencis de los pcientes, se tuvo en cuent siempre l opinión del representnte de
los pcientes

• En los costos, mientrsmyor se el consumo de recursos de l intervención, menor será l probbilidd
de emitir un recomendción fuerte.

Los expertos enmetodologí presentron sus resultdos l resto del grupo que tuvo l posibilidd de contr
con los resultdos de l evlución de clidd de l evidenci y su nálisis preliminr, el texto completo de
ls referencis y un borrdor con el texto de l recomendción propuest. Previ difusión de este mteril,
se relizron reuniones de consenso con los expertos clínicos del GDG y con expertos ncionles invitdos.
L elección de cd uno de estos expertos fue concertd con el equipo sesor del ente gestor.

En ls reuniones cd equipo metodológico presentó el resultdo de l búsqued sistemátic de l
literatura, la calificación de la tabla de calidad de GRADE y la recomendación en proceo. Con bae en eta
informción, el GDG emitió ls recomendciones respectivs.

Cundo no hubo evidenci disponible pr responder un pregunt o l clidd de est er bj o muy
baja, e etableció un conenomediante unmétodo Delphi modificado, para tomar una deciión al interior
del GDG. En csi l totlidd de ls ocsiones se lcnzó fácilmente un consenso sobre l recomendción 
emitir y no hubo necesidd de relizr votciones, cundo hubo necesidd de relizr el consenso.

Ls recomendciones se dn según GRADE como fuertes o débiles,  fvor o en contr de l intervención o
decisión (Ver Tabla 5).

Durnte el desrrollo de l guí, el GDG presentó el texto de ls pregunts y posteriormente el de ls
recomendcionesendiferentesescenrios:reuniónconelentegestor,reuniónconinterventores,conferenci
nte ctores de interés y evlución por pres. En estos momentos recibió comentrios y sugerencis que
fueron nlizds e incorpords en su myorí, cundo fueron considerds pertinentes. Anexo 6.
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Tbl 5. Grdución de ls recomendciones

Graduación de las recomendaciones, GRADE

Recomendación Dnición

Recomendación fuerte a favor
Es aquella en la que los efectos deseables
de la intervención superan los efectos
negativos.

Los benecios de la intervención superan
claramente los eectos indeseables. La
recomendación es Fuerte a favor

Recomendación fuerte en
contra

Es aquella en la que los efectos negativos
superan a los benécos.

Los benecios de la intervención
probablemente superan los efectos
indeseables. La recomendación es Fuerte
en contra

Consecuencias igualmente equilibradas o
inciertas. No denible

Recomendación débil a favor
Es aquella en la cual los efectos positivos de
la intervención probablemente superan a los
negativos.

Los eectos indeseables de la intervención
probablemente superan los benecios. La
sugerencia es a favor

Recomendación débil en contra
Es aquella en que los efectos negativos de la
intervención probablemente superen a los
positivos.

Los eectos indeseables superan
claramente los benecios de la
intervención. La sugerencia es en contra

Extríd de l GM pr l elborción de Guís de Atención Integrl del Ministerio de Slud y Protección Socil(16).

Pregunta económica

El GDG relizó de mner simultáne  l elección y conformción de ls pregunts clínics, l selección de
l pregunt económic en un proceso concertdo con el ente gestor. Pr ello se bsó en el objetivo de l
evlución económic que es:
• Apoyr ls recomendciones
• Coniderar el balance entre coto y beneficio
• Contribuir  l selección de ls lterntivs más costo-efectivs pr el pís.

Y considero como criterios:
• L existenci de estudios previos pr el pís
• Ls diferencis esperds entre los costos de ls lterntivs
• L incertidumbre en l relción de costo efectividd
• El grdo de vribilidd en l práctic clínic
• El impcto esperdo del cmbio en l práctic sobre los costos
• El estdo de slud y l disponibilidd de personl entrendo en evlución económic.

Pr relizr l RS de l litertur en evlución económic se siguieron los linemientos que se exponen
en el pao 3-E de la GM (16). De la pregunta que ueron calificada con alta prioridad e eleccionaron la
aquella pertinente para realizar etudio económico: oximetría de pulo para la calificación de la gravedad
de la enermedad y el uo de la radiografía de tórax.
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1. ¿En menores de 5 años de edad que son atendidos en servicios de baja complejidad, como se
dn la numonía?

Se recomienda aplicar los criterios de AIEPI, en la evaluación inicial de menores de 5 años de edad con sospecha de neumonía y
apoyarse en el resultado de una radiografía de tórax en lugares del país con fácil acceso a ella.
(Ver Recomendaciones #5 y #10).
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

AIEPI: atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia

Descripción del conjunto de la evidencia
La neumonía e un proceo inflamatorio agudo del parénquima pulmonar generalmente de etiología
infeccios (virus y bcteris), unque lgunos irritntes químicos, fenómenos spirtivos, migrción de
prásitos l pulmón, entre otrs coss, pueden generr neumoní. Est entidd se present con ocupción
del espcio éreo y/o prticipción intersticil y en lguns oportuniddes con ocupción de l pleur; es
reconocible rdiológicmente y evidencid por un clínic que depende de l edd, l constitución del
pciente, momento epidémico, vcuns previs, grvedd del cudro clínico y de l etiologí (17-18). L
Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) e define como aquella que e preenta en ujeto que no han
sido hospitlizdos en los últimos 7 dís o se present en ls primers 48 hors de ingreso hospitlrio (17).
Es muy frecuente y potencilmente ftl, compromete niños en todo el mundo, pero con myor mortlidd
y morbilidd en niños que viven en píses en ví de desrrollo, cusndo proximdmente un tercio de
tods ls muertes estimds en niños menores de 5 ños (18-19). En l décd de 1980 se implementron
vris estrtegis pr el control de ls neumonís, tles como: l mplición de l cobertur de vcunción
contr srmpión y tosferin y l estndrizción del dignóstico y trtmiento. Por otro ldo, l Atención
Integrd de ls Enfermeddes Prevlentes de l Infnci (AIEPI), incorporó como prte de sus estrtegis,
l promoción del dignóstico y trtmiento ntibiótico temprno dirigidos l control de ls neumonís (18-
20).

L Orgnizción Mundil de l Slud (OMS) en el 2010, estbleció que cd ño mueren 7,6 millones
de niños menores de cinco ños, siendo l neumoní un de ls principles cuss, seguid por dirre,
pludismo y los problems de slud durnte el primer mes de vid, donde l desnutrición fect un tercio
de est poblción. L probbilidd de morir ntes de los 5 ños es 18 veces más lt en niños de píses con
ingresos económicos bjos que en niños que viven en píses con ingresos económicos ltos (18, 20-21).
Se h estblecido que l mortlidd por neumoní lrededor del mundo es de 4 millones en niños, de ls
cules el 90% ocurren en píses en ví de desrrollo, siendo l etiologí bcterin lmás importnte (21).
L incidenci mundil de neumoní h sido estimd entre 1.000 y 12.000 por 100.000 niños; con un
porcentje de hospitlizción que v del 22% l 50% (22). En Améric Ltin y El Cribe, l Infección
Respirtori Agud (IRA) está ubicd entre ls primers cinco cuss de muerte en niños menores de
5 ños y represent l principl cus de morbilidd y sistenci  los servicios de urgencis y consult
extern en l poblción pediátric (23); se estim quemás de 80.000 niñosmenores de 5 ñosmueren cd
ño por infecciones del trcto respirtorio bjo, de ls cules el 85% corresponde  NAC (20, 22).

En el 2012 la OM, refiere que entre lo divero agente ineccioo (viru, bacteria y hongo) cauante
de neumoní, el Streptococcus pneumoniae (neumococo) y Haemophilus influenzae tipo b (generlmente el
tipo b, Hib) son l primer y segund cusmás común de etiologí bcterin en niños respectivmente,
mientrs que el Virus Respirtorio Sincitil (VRS) es l cusmás frecuente de neumoní virl (18, 20, 24-
28), pero l etiologí de estos gérmenes es muy vrible según el grupo de edd como se ve en l Tabla 6
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(20). e han identificado eria dificultade para etablecer el germen cauante de la neumonía, dentro
de la que etán: limitación para obtener muetra adecuada en niño, dificultade en la identificación
del germen colonizante y el inectante, método diponible inuficiente para identificar la totalidad de
los gérmenes, vribilidd en ls técnics dignóstics utilizds en los estudios clínicos e interpretción
de lo reultado en auencia de ailamiento de un germen hacen aún má difícil la determinación de la
incidenci rel de los gentes etiológicos de l NAC (20).

Eta enermedad puede claificare de acuerdo a u ubicación anatómica (alveolar, bronquial o interticial);
l gente etiológico (bcterin, virl y/omicótic);  l grveddde lpresentción (leve,moderdogrve
o neumoní, neumoní grve y neumoní muy grve);  l respuest inmune del individuo (neumoní en
inmunocompetentes e inmunocomprometidos); o según el lugr donde se dquirió l neumoní (dquirid
en l comunidd, neumoní socid l cuiddo de l slud) (20). Pero lmás utilizd h sido l propuest
por AIEPI donde la recuencia repiratoria e el igno enible y epecífico para el diagnótico de neumonía
y el tirje subcostl o culquier signo generl de peligro le imprime grvedd l cudro clínico (18, 29).

Lo niño con neumonía pueden preentar un cuadro clínico caracterizado por to, fiebre, taquipnea,
tiraje y compromio variable del etado general. La fiebre no e un criterio eficiente para etablecer el
diagnótico de neumonía, dado que mucha otra enermedade pediátrica e acompañan de fiebre (18).
En l uscultción lgunos signos clínicos como crépitos loclizdos, mtidez o submtidez, demás de los
signos de consolidción clásicos como frémito vocl umentdo y soplo tubárico yudn en el dignóstico.
Pero estudios en ls últims décds hn comprdo los signos de l uscultción con los resultdos de
radiografía de tórax y han llegado a la concluión que la taquipnea contituye el mejor igno diagnótico
pr neumoní, y quemuchs veces ls lterciones uscultrís no están presentes, especilmente en los
lctntes (18).

En la aucultación e pueden identificar ibilancia o crépito fino en orma diua. E má difícil
estblecer este dignóstico en lctntes por el solpmiento de ls mnifestciones clínics y rdiológics
de l NAC con l bronquiolitis. Pr l OMS, los engrosmientos peribronquiles y ls áres múltiples de
atelectaia e infiltrado parcheado pequeño no deben er coniderado neumonía radiológica, excepto
si se compñn de derrme pleurl (20, 30), e incluso hy lgunos utores que no intentn hcer ningun
diferencición entre ests dos entiddes llmándolos “Enfermedd del trcto respirtorio bjo”(31).

Exitenmuchadefinicionedeneumoníaqueepuedenetablecer,dedeelhallazgodeungermenpatógeno
en muetra pulmonare (viru, bacteria, hongo o mixta) o la preencia de infiltrado radiológico
(opacidad interticial o alveolar), hata la adoptada por la OM que define la neumonía únicamente obre
l bse de los hllzgos clínicos obtenidos por inspección visul y el conteo de l frecuenci respirtori.
Definición que ha ido de mayor utilidad en paíe in acceo a la radiografía de tórax, ya que ayuda a lo
trbjdores de l slud en l tom de decisiones, l considerr un dignóstico de neumoní con bse en
l presenci de tquipne o tirje subcostl (20, 25-26, 30-34). Pr otros, técnicmente l neumoní es
un dignóstico histológico pero en l práctic clínic en píses desrrolldos, un enfoque rzonble es l
combinación de fiebre, íntoma y igno de dificultad repiratoria, ademá de lo cambio radiográfico
en la radiografía de tórax (31-32, 35), pero incluo eta definición puede cruzare con la definición de
bronquiolitis y generr confusión  los clínicos (31-32).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de guís de práctic clínic: De ls tbls de evidenci de l guí de l OMS y l
estrtegide búsquedde l guíThorx (36) ctulizd 2014, no se recuperron revisiones sistemátics
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de litertur. L búsqued secundri desde ls referencis de este conjunto recuperó dos referencis: un
versión previ de Thorx y un estudio de incidenci de NAC de Finlndi, publicdo en 1993.

La definición má aceptada de neumonía e la propueta por la OM que la define como la preencia de
síntoms y signos respirtorios menores de 15 dís de evolución, compñdos de tquipne según el
grupo de edad, con o in fiebre y preencia de infiltrado pulmonare en la radiografía de tórax cuando hay
poibilidad para practicarla; e confiere gravedad cuando preenta tiraje ubcotal independientemente de
l frecuenci respirtori (18, 20-21, 28-29).

Tabla 6. Etiología de las neumonías según el grupo de edad

Edad Bacterias Virus

Neonato a
1 mes

Streptococcus Beta Hemolítico del grupo B
Escherichia coli
Gram Negativos, bacterias entéricas
Listeria monocytogenes
Chlamydia trachomatis
Staphylococcus aureus
Ureaplasma urealyticum

Citomegalivirus (CMV)
VRS
Herpes virus

1 mes a
3 meses

Streptococcus pneumoniae
Chlamydia trachomatis
Haemophilus infuenzae tipo b
Staphylococcus aureus
Bordetella pertussis
Listeria monocytogenes
Mycoplasma pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa

VRS
Virus de Infuenza A y B
Virus de Parainfuenza
Adenovirus
Metapneumovirus

4 meses a
4 años

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus infuenzae tipo b
Mycoplasma pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

VRS
Virus de Infuenza A y B
Virus de Parainfuenza
Adenovirus
Metapneumovirus
Rhinovirus

5 años a
12 años

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Coxiella burnetti
Mycobacterium tuberculosis

Virus de Infuenza A y B

Tomado deMorales O., DurangoH., González Y. Etiología de las neumonías adquiridas en comunidad en la población inantil. Neumol
Pediatr 2013; 8 (2): 53-65.

Proyecto de recomendación para su examen por el grupo desarrollador
Adoptar para eta Guía la definición de cao dela OM que contiene la etrategia AIEPI.

Valores y preferencias asociadas con esta recomendación
En Colombia e ha conolidado durante la última do década la etrategia AIEPI, que con la definición
de cso de l OMS de neumoní, busc reducir l muerte por neumoní bcterin con el trtmiento
antibiótico empírico y temprano, eficaz en lugare con taa de mortalidad inantil uperiore a 40 por
1.000 RNV y alta incidencia de muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia médica, la
desnutrición entre otros fctores. Aunque l ts de mortlidd ctul se distnci de este escenrio de
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origen en grndes zons del pís, ún persisten zons con regiones (rurles prtds, rurles y urbn
mrginles) cercns  esos vlores.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía, como etrategia ha ido eficaz para identificar la
necesidd de trtmiento empírico con ntibiótico, pero fue diseñd en principio pr regiones con tss
de mortlidd infntil superiores  40 por 1.000 ncidos vivos (37).

La calidad general de las pruebas en todos los resultados críticos
No se plnteó un estructur de comprción, por tnto no se le signron desenlces  usr un u otr
definición.

Jicio acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: Sin evidenci

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: Sin evidenci
Explicación: en regiones o lugres en donde l ts de mortlidd infntil h descendido  niveles
imilare a lo de un paí de alto ingreo, e probable que no e logre el beneficio de la definición de cao y
el tratamiento empírico temprano con antibiótico y i e incremente el uo injutificado de antibiótico de
amplio epectro. La radiografía ayudaría a preciar mejor la indicación del uo de antibiótico. Lo riego
a corto y mediano plazo del uo de una radiografía en un niño e conideran prácticamente inexitente.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: Sin evidenci
Explicación: es tem cotidino l resistenci de los pdres y cuiddores de un niño menor de 5 ños con
neumoní pr ceptr un dignostico con bses solo clínics y su trtmiento derivdo.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: Sin evidenci

Calificación de la erza las recomendaciones
GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo eecto indeeable de la intervención probablemente uperan lo beneficio.
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2. ¿En menores de 5 años de edad que son atendidos en servicios de baja complejidad como se
dn la bronquiolitis?

Se recomienda aplicar los criterios de AIEPI, en la evaluación inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.

Menor de 2 años de edad con: un primer episodio sibilante precedido de cuadro gripal de hace 2 o 3 días y no tiene tiraje subcostal,
no tiene respiración rápida, sin apneas, saturación de O2 al aire ambiente adecuada para su edad y altura sobre el nivel del mar
(msnm), mayor de tres meses de edad, sin antecedente de prematuridad, prematuridad mayor de 6 meses de edad.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

AIEPI: atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia

Descripción del conjunto de la evidencia
A principio del iglo XX la bronquioliti ue identificada como parte de lo hallazgo patológico de lo
paciente con arampión, influenza y toerina, pero no era reconocida como una entidad epecífica. En
1940, Engle y Newns fueron los primeros en utilizr el término bronquiolitis l describir un entidd en l
infnci no socid  ls tres entiddes descrits previmente, sugiriendo un etologí virl. Est entidd
fue descrit en el libro de Holt publicdo en 1901 como “bronquiolitis ctrrl” pero h tenido tmbién
otros nombres: bronconeumoní intersticil, bronquiolitis obstructiv en niños, bronquiolitis cpilr,
bronquiolitis smátic y neumonitis intersticil. El termino bronquiolitis fue ceptdo por los peditrs 
finale de la década de lo 40 y principio de lo año 50 (38).

L bronquiolitis es un problem grve en todo el mundo, tnto por su elevd incidenci estcionl, como
por el lto consumo de recursos económicos, dís de usentismo lborl de los pdres entre otros gstos
indirectos. Es l primer cus de ingreso hospitlrio por problems respirtorios en los niños menores
de un ño de edd. Su incidenci y grvedd h umentdo en l últim décd en todos los píses del
mundo y el pico de presentción es entre los 2  6 meses de edd. El 2% l 5% de los niños menores
de 12 meses con bronquiolitis requiere hospitlizción y entre el 50% l 70%, presentrán episodios de
sibilncis recurrentes en los meses o ños posteriores. L grvedd del cudro clínico es vrible, con un
bjmortlidd y ltmorbilidd, pero ests sonmás importntes en los niños con fctores de riesgo como
ntecedente de premturidd, bjo peso l ncer, crdioptís complejs con repercusión hemodinámic,
mlformciones pulmonres, entre otrs (18, 38-40).

L bronquiolitis es un problem grve en todo el mundo por su elevd incidenci estcionl y el lto
consumo de recursos económicos, incluyendo los dís de usentismo lborl de los pdres entre otros
gstos indirectos. Es l primer cus de ingreso hospitlrio por problems respirtorios en los niños
menores de un ño de edd. Su incidenci y grvedd h umentdo en l últim décd en todos los píses
del mundo y el pico de presentción es entre los 2  6 meses de edd. El 2% l 5% de los niños menores
de 12 meses con bronquiolitis requiere hospitlizción y entre el 50% l 70% presentrán episodios de
sibilncis recurrentes en los meses o ños posteriores(18). L grvedd del cudro clínico es vrible,
con un bj mortlidd y lt morbilidd, más importntes en los niños con fctores de riesgo como
ntecedente de premturidd, bjo peso l ncer, crdioptís complejs con repercusión hemodinámic,
mlformciones pulmonres, entre otrs (18, 38-40).

Est entidd es de origen virl estcionl, siendo el Virus Respirtorio Sincitil (VRS) el responsble del
75%-80% de lo cao; pero otro viru también pueden etar implicado, como parainflueza, adenoviru,
rinoviru, viru de la influenza, metapneumoviru, enteroviru, arampión y varicela. También e ha
identificadoMycoplasma pnuemoniae como cusnte de est entidd (18, 38, 41-45).
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La bronquioliti e caracteriza por inflamación aguda, edema de la ubmucoa y de la adventicia, necroi
del epitelio de ls vís éres inferiores, destrucción de ls cilis, cumulción y umento en l producción
de moco y broncoespsmo, lo que llev obstrucción de ls vís éres pequeñs, principlmente de los
bronquios terminles y respirtorios (18, 38-39, 44).

L evidenci h demostrdo que el dignóstico de bronquiolitis se bs en los dtos obtenidos de l histori
clínica y el examen fíico, e un diagnótico eminentemente clínico (17). e preenta en niñomenore de
2 ños de edd, inicilmente con signos de infección de ls vís respirtoris superiores (resfrido) que
a lo do a tre día e hace má ruidoo con íntoma como fiebre que uualmente e menor de 39°C,
coriz, tos, respirción ruidos, sibilncis unque ests no son prerrequisito pr este dignóstico y/o
crépito fino y dificultad repiratoria (e decir, aumento en la recuencia repiratoria, tiraje ubcotal,
y sincroní torácic-bdominl). Los csos grves se pueden presentr con cinosis, y los lctntes
pequeños con lgún fctor de riesgo y los neontos se pueden presentr con episodios de pne como
primer mnifestción de bronquiolitis. En muy pocs oportuniddes un lctnte con bronquiolitis se
present tóxico, esto es somnoliento, letárgico, irritble, pálido, motedo y tquicárdico, en cuyo cso debe
bucare otro diagnótico. La Etrategia AIEPI ha claificado eto niño en do grupo: bronquioliti grave
y bronquiolitis (18, 26, 38, 40-41, 44).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50). Este conjunto no portó revisiones sistemátics
de literatura obre el tema de la pregunta. La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico
otrs dos revisiones: Paediatric Society of New Zealand, best practice evidence based guideline wheeze and
chest infection in infants under 1 year 2005, un guí de práctic clínic tomd como guí fuente en SIGN
(46) y un rtículo clásico (51) sobre los signos más frecuentes de l “bronquitis ctrrl”.

No exite un coneno obre la definición de bronquioliti, epecialmente en lo reerente a la edad del
pciente menor de un ño o menor de dos ños, ni en l exigenci de que se el primer y único episodio,
por lo que no se excluye que un pciente con episodios nteriores de sibilnci teng bronquilitis, ddo que
son vrios los virus que podrín generr este cudro (39-40). Además en un pciente con sibilncis y con
colonización en la naoaringe por VR emuy difícil aber i e una bronquioliti o un primer epiodio de
sm, pero posiblemente l buen respuest l bet2-drenérgicos y l esteroide nos yudn  diferencis
un cudro de sm de un bronquiolitis (39).

Para definir bronquioliti e han etablecido dierente criterio, como lo propueto por el Coneno
Frncés sobre bronquiolitis que incluye: pciente menor de dos ños, con cudro clínico de inicio rápido
(en 48 – 72 hora) de rinorrea con o in fiebre, aociado con alguno de lo iguiente íntoma: dinea
respirtori con tquipne, tirje, distensión bdominl (clínic o rdiológic), sibilncis o crépitos de
predominio espirtorio y en ls forms más grves silencio  l uscultción y que se el primer episodio
durnte el período epidémico de VRS (39).

La definición propueta por McConochie e la má aceptada por dierencie ociedade científica y por
l estrtegi AIEPI: l bronquiolitis es el primer episodio gudo de sibilncis precedids de un cudro
repiratorio de origen viral (rinorrea, to, taquipnea con o in fiebre), que aecte a un niño menor de do
ños y prticulrmente si es menor de un ño (18, 26, 38, 40-41, 43-45).
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Proyecto de recomendación para su examen por el grupo desarrollador
Adoptar para eta Guía la definición de cao dela OM que contiene la etrategia AIEPI.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
En Colombia e ha conolidado durante la última do década, la etrategia AIEPI, que con la definición
de cso de l OMS de neumoní grve, neumoní, busc reducir lmuerte por neumoní bcterin con el
tratamiento antibiótico empírico y temprano, eficaz en lugare con taa de mortalidad inantil uperiore
a 40 por 1.000 RNV y alta incidencia de muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia
médic, l desnutrición entre otros fctores. Este propósito dej por fuer l niño menor de 2 ños de edd
con bronquiolitis, en donde l prioridd del trtmiento no es l ntibioticoterpi sino el trtmiento con
oxígeno y soporte cundo esté indicdo.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía grave, neumonía, como y etrategia ha ido eficaz
para identificar la neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, pero ue dieñada en principio para
regiones con tss de mortlidd infntil superiores  40 por 1.000 ncidos vivos (37) y lt incidenci de
neumoní bcterin.

La calidad general de las pruebas en todos los resultados críticos

No se plnteó un estructur de comprción, por tnto no se le signron desenlces  usr un u otr
definición.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: Sin evidenci
La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: Sin evidenci
Explicación: e probable que no e logre el beneficio de la definición de cao y el tratamiento empírico
temprano con antibiótico y i e incremente el uo injutificado de antibiótico de amplio epectro.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: Sin evidenci
Explicación:ennuestromedio, lospdresycuiddoresdeniñosmenoresde2ñosdeeddconbronquiolitis,
tienen un lt preferenci por el uso de ntibióticos pr el trtmiento de l IRA en generl (52). Los
médico han ormulado antibiótico a lo niño menore de 2 año con bronquioliti bajo la definición de
cso de l OMS en AIEPI.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: Sin evidenci
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3. ¿En menores de 2 años de edad conbronquiolitis y enmenores de 5 años de edad conneumonía,
cuáles son los factores de riesgo para empeorar en términos de frecuencia de hospitalización,
ncsidad d rmisión y mortalidad?

Sesugieredesaconsejarel tabaquismoen los familiaresdurante laevaluación inicialdemenoresde2añosdeedadconbronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

Punto de buena práctica: Se sugiere advertir sobre el aumento en el riesgo en las épocas lluviosas de cada región, en la evaluación
inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.

Punto de buena práctica: Se sugiere el aislamiento del menor en casa durante el tiempo de enfermedad por bronquiolitis, en la
evaluación inicial de menores de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis.

Punto de buena práctica: Se sugiere usar el concepto de BAR= bronquiolitis de alto riesgo, en la evaluación inicial de menores
de 2 años de edad con sospecha de bronquiolitis. Este incluye los menores que tengan las siguientes características: <2 meses,
prematuridad (denida por peso <2000 gramos al nacer) en <6 meses, enermedades congénitas cardiovasculares y repercusión
clínica, displasia broncopulmonar, brosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias ineriores, inmunodeciencias,
trasplante, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular, enfermedad neurológica moderada a grave,
síndrome de Down, presencia de apneas, desnutrición aguda grave.

Descripción del conjunto de la evidencia
L bronquiolitis gud h sido trdicionlmente entendid como un enfermedd respirtori de los niños
menores de 2 ños. Est enfermedd h sido estudid por vris décds, y los fctores de riesgo que se
han identificado, implican el conocimiento de condicione propia del recién nacido, propia de la madre y
propis de ls crcterístics sociles donde crece el niño.

En los últimos ños h existido un umento en el número de hospitlizciones por bronquiolitis en niños
menores de 5 ños, se estim que lrededor de 150.000 niños se hospitlizn cd ño en los Estdos
Unidos. Un de ls principles cuss de este umento es el umento de l supervivencis de los niños
premturos, cmbios en los criterios de dmisión y el incremento en el uso de l pulsoximetrí (53).

La identificación de lo actore de riego propio de la enermedad etablece un punto importante para la
medids de prevención de l enfermedd. El reconocimiento temprno por prte del personl de slud y de
los fmilires, puede permitir l generción de estrtegis sencills en el hospitl y en l cs, prmejorr
l tención del niño. Se reslt el ppel primordil de l fmili en l concientizción del reconocimiento de
los fctores de riesgo pr el desrrollo de l bronquiolitis.

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48), NSW (49) y OMS (50) se recuperron ls revisiones sistemátics de litertur cubierts por l
estrtegi de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 7 revisiones
sistemátics de litertur sobre el tem de l pregunt (10, 54-55). Los hllzgos se centrron en los
desenlces críticos estblecidos por el grupo desrrolldor (Frecuenci de hospitlizción, Necesidd de
remisión y Mortlidd).
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En la primera GPC (46) e incluyeron tre R egún lo título. La evaluación identificó una reviión de
tema (10), una R demuy baja calidad (51) y otra (54) de baja calidad dirigida a la identificación de ecala
pronotica. Dentro de la tabla de evidencia de la GPC e identificó la incluión de 8 artículo primario
(cohortes y csos y controles) y l exclusión de 12 estudios que precen en el cuerpo de l evidenci de l
recomendción. L GPC no utilizó el sistem SIGN pr l evlución y grdción de est evidenci.

En l segund GPC (48), los utores utilizron un dptción de GRADE pr l evlución y grdción
de l evidenci. Relizron un búsqued primri de estudios observcionles hst myo de 2009 y
complementron con ls cits de ls guís de lAcdemiAmericn de Peditrí y de SIGN. Se recuperron
ls tbls de l evidenci y, de los 62 rtículos incluidos se seleccionron 20 que incluín los desenlces
críticos estblecidos.

La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico cuatro R (56-59). e excluyeron do (57,
59) porque l primer buscb estimr lmortlidd por bronquiolitis y l segund no incluí fctores de
riesgo en l revisión. LRS de Difrnz (56) obtuvo un evlución Alt (según SIGN y GRADE) y l de Jones
(58) centró su pregunt de investigción en el riesgo pr desrrollr bronquiolitis y no en los fctores de
riesgo pr hospitlizción, muerte o remisión de los niños con bronquiolitis estblecid, por lo tnto no se
incluyó en l evidenci.

Pr el desenlce de hospitlizción los estudios fueron consistentes en los siguientes fctores de riesgo:
menor edd con diferentes puntos de comprción (42 dís, 4 meses, 6 meses, 8 meses), premturidd <35
semns (OR2,2 IC95%1,37-3,53), exposición  tbco (OR2,39 IC95%1,2-4,9), virus sincitil respirtorio
positivo (OR 5,39 IC 95% 2,7-10,6), ntecedente de topi (OR 3,15 IC 95% 1,54-6,44) y existenci de
hermnos (OR 2,42 IC 95%2,08-2,81). Un estudiomostró que l frecuenci respirtori >45 y l sturción
<95% se soció con myor riesgo de hospitlizción.

La R de Diranza (56) evaluó el actor de riego de tabaquimo, definido como tabaquimo en la caa
y tbquismo mterno durnte el embrzo y l lctnci. Incluyendo un poblción con lto riesgo de
enfermedd grve (premturidd, displsi broncopulmonr y crdioptís congénits) y poblción
generl. Los desenlces evludos incluín l hospitlizción. L RS no relizó un met-nálisis de los
estudios incluidos pero reportó consistentemente un riesgo incrementdo pr hospitlizción por virus
sincitil respirtorio en l poblción generl y poblción de lto riesgo. Pr l poblción generl, que es l
poblción de est guí, l RS incluyó dos estudios de cohorte y siete estudios de csos y controles.

Ls medids de socición reportds pr l poblción generl fueron: pr estudios de Cohortes son:
riesgo de tbquismo en cs (OR 5,06 IC 95% 1,36-18,76) (OR 4,19 IC 95% 1,21–14,53), riesgo pr
tbquismo mterno (OR 1,0 IC 95% 0,3-3,5). Pr estudios de csos y controles, tbquismo mterno
durnte el embrzo (OR 1,56 IC 95% 1,32–1,98), tbquismo mterno durnte el embrzo o l lctnci
(OR 1,35 (IC 95% 1,20–1,52).

Pr el desenlce de mortlidd los estudios mostrron myor riesgo pr menor edd gestcionl o
premturidd comprd con recién ncidos  término (vlor p=0,006), menor peso l ncimiento (<1500
gr con un OR 11,03 IC 95% 2,09-61,65). Un estudio ecológico mostró que l rz negr (RR 2,4 IC 95% 2,1-
2,7), y el sexo msculino (RR 1,5 IC 95% 1,3-1,6) como fctores de riesgo prmyor mortlidd.

El deenlace Remiión no e identificó en lo etudio analizado, pero e encontró el deenlace ingreo a
Unidd de Cuiddos Intensivos, socindo l premturidd, coinfección y menor edd, con myor riesgo.
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L lctnci mtern <4 meses se soció con l prición de l bronquiolitis y con myor grvedd de l
enfermedd.

De cuerdo  un RS de lt clidd (58), l exposición  tbquismo se soci con l prición de l
bronquiolitis. Culquier miembro de l cs fum (OR 2,51 IC 95% 1,96-3,21); los dos pdres fumn (OR
3,2 IC 95% 1,76-5,54) y tbquismo de lmdre después del prto (OR 2,51 IC 95% 1,58-3,97).

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
Pr los estudios obtenidos de lGPC (48) l clidd de l evidenci evlud fue bj ymuy bj en generl
pr todos los estudios. Los estudios de csos y controles, pr el desenlce de hospitlizción tienen un
clidd de l evidencimuy bj, por riesgo de sesgos, inconsistenci e imprecisión. Los estudios de cohorte
tienen un clidd de l evidenci bj, por riesgo de sesgos e imprecisión, con un resultdo positivo en
efecto grnde.

L clidd de l evidenci de l RS de Difrnz (56) incluid fue lt. En l evlución GRADE los desenlces
obtenido de etudio de cao y controle tuvieron una calificación baja. En lo etudio de cohorte,
pr el desenlce Hospitlizción por tbquismo en cs l clidd fue moderd, pr el desenlce
Hospitlizción por tbquismo mterno l clidd fue bj.

El GDG propuo incluir una erie de recomendacione para la cuale no hay evidencia uficiente o no hay,
que se constituyen en recomendciones de buen práctic clínic.

Proyecto de recomendación
Los fctores de riesgo pr necesidd de hospitlizción en niños menores de 2 ños de edd con
bronquiolitis que son tendidos en servicios de bj complejidd son edd menor de 6 meses, bjo peso l
ncer, premturidd hst los 6 meses de edd y exposición l tbco.

Prmortlidd el riesgo ument con menor edd gestcionl y menor peso l ncimiento.

Ls épocs lluvioss de cd región umentn el riesgo de hospitlizción, se recomiend tenerls en cuent
l momento de l evlución de los niños con bronquiolitis.

Se debe desconsejr el tbquismo en los fmilires de niños con bronquiolitis.

Se recomiend el islmiento del niño en cs durnte el tiempo de enfermedd por bronquiolitis.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
En el pís se h consoliddo durnte ls últims dos décds, dos intervenciones: estrtegi AIEPI y el uso
de vcuns contr l enfermedd bcterin invsiv entre ells l neumoní, hn reducido hst en 47%
la mortalidad epecifica por IRA, pero ninguna de ella e dirige a la hipoxemia como caua de muerte y
morbilidd en enfermedd respirtori, incluyendo l bronquiolitis. En lmedid en que se h reducido los
csos de neumoní bcterin comprobd, l bronquiolitis ocup un lugr importnte en l morbilidd
por IRA.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía, como y etrategia ha ido eficaz para identificar la
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neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, pero que no ue dieñada en principio para identificar
l hipoxemi que puede compñr tnto  los niños menores de 5 ños con neumoní como  los niños
menores de 2 ños con bronquiolitis.

La calidad general de las pruebas en todos los resultados críticos

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO
Explicación:No existe evidenci del tipo RS de ensyos clínicos o ensyos clínicos que conteste l pregunt
plnted y l que se encontró solo bord uno de los fctores.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación:  pesr del incremento en l frecuenci de l condición de slud y del interés de los píses
desrrolldos por bordr l cuslidd de los cudros grves. Es poc l informción con buen grdo de
certidumbre sobre los potenciles fctores de riesgo pr empeorr.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: lmyorí de l evidenci es generd en píses de lto ingreso.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo eecto indeeable de la intervención probablemente uperan lo beneficio.

4. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años con neumonía, la
clasicación clínica más la oximtría dl pulso comparada con la clasicación clínica sin
oximtría, idntican mjor la ncsidad dl ingrso a hospital, l ingrso a una unidad d
cuidado intnsivo, la ncsidad d oxigno suplmntario, l diagnostico d mpima, y rduc
la mortalidad?

Se recomienda usar la denición de caso y practicar la oximetría de pulso en menores de 5 años con neumonía o menores de 2
años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda que todo menor con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que denen un caso
de neumonía más una saturación de oxígeno ≤94% (de 0 a 1500 msnm) se hospitalice o remitir para hospitalizar. La cira de SaO2
podrá variar de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar en la que se atiende al menor, en sitios 1501-2000 msnm considerar
hipoxemia un cira de SaO2 ≤92%, de 2001-2500msnm ≤90%, 2501-3000mnsm ≤88%, 3000-3500msnm ≤85%, 3500-4000msnm ≤83.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, msnm: metros sobre el nivel del mar
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Punto de buena práctica: Se sugiere practicar la oximetría de pulso con una técnica estandarizada, con los respectivos sensores
adecuados para cada grupo de edad (neonatos, escolares y adultos), en estado alerta y la extremidad bien perfundida, en
menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años con neumonía atendidos en servicios de baja complejidad, en
la evaluación inicial y durante su hospitalización.

Punto de buena práctica: La cira de SaO2 podrá variar de acuerdo al estado de conciencia, en unmenor dormido (edadmayor de
un mes a 24 meses) la cira de SaO2 puede variar de 84.6% a 98.5%, entre 2501-3000 mnsm.

Punto de buena práctica: En los menores con SaO2 limítroes al ambiente (1% por debajo del límite inerior) según la altitud sobre
el nivel del mar, la decisión de hospitalización se basará en la denición de caso AIEPI, la edad, los actores sociales y geográcos
y la fase de evolución de la enfermedad. Menores con SaO2 sin factores de riesgo ni signos clínicos de neumonía grave, con
saturaciones mayores a los límites inferiores referidos para la altura sobre el nivel del mar pueden considerarse tratamiento.

SaO2: saturación de oxígeno, msnm: metros sobre el nivel del mar

Punto de buena práctica: Punto de buena práctica: en aquellos lugares en donde no exista recurso para la toma de la oximetría
del pulso, es necesario considerar la remisión.

Descripción del conjunto de la evidencia
L infección respirtori gud en los niños suele inicir con síntoms y signos de un resfrido común
y puede progresr  compromiso importnte de l función respirtori que conlleve  lterción de l
fiiología del intercambio gaeoo con la conecuente hipoxemia o hipercarbia, a compromio local mayor
del prénquim pulmonr, o en el cso de l neumoní puede extenderse cvidd pleurl o puede llegr 
producir diseminción hemtógen con fección multisistémic (1). Pr evlur l grvedd se utilizn
la identificación de lo actore de riego en la hitoria y la herramienta clínica como la capacidad
pr recibir limentción orl, l presenci de tquipne, el leteo nsl, ls retrcciones intercostles, l
histori de pnes, l letrgi y l cinosis (2). L introducción de herrmients tecnológics que permiten
l medición direct de l sturción de oxigeno de l hemoglobin rteril como l oximetrí de pulso h
permitido conocer l repercusiónde l enfermedd sobre l cpciddoxigentoridel sistem respirtorio
(3).

La oximetría de pulo en pediatría e ha contituido como el quinto igno vital y permite identificar
rápidmente los pcientes que cursn con hipoxemi pues sus cifrs, dentro de ciertos rngos, se
correlcionn propidmente con l presion rteril de oxigeno de los gses rteriles (4-7). Conocer los
dtos de l oximetrí de pulso puede dicionr informción que permit unmejor juicio clínico l momento
de l tom de decisiones sobre trtmiento mbultorio, hospitlizción o ingreso  un unidd de cuiddo
intensivo pediátrico(6, 8-10).

L estrtegi AIEPI promociond por l OMS incorporó en su revisión reciente l oximetrí de pulso como
criterio dicionl l juicio clínico en l tom de decisiciones en los niños con infección respirtori gud
(7). Una R de la literatura ymeta-análii demotró que la etrategia para la identificación y el tratamiento
de la inección repiratoria aguda promovida por la OM, diminuyó la mortalidad total y la epecífica por
neumoní en un 27% y 42% respectivmente en los niños menores de cutro ños (11).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de guís de práctic clínic (GPC): de ls tbls de evidenci ls guís SIGN
(46), Monsh (47), BREVIADo (48), NSW (49) y OMS (50) se recuperron ls revisiones sistemátics
de litertur cubierts por l estrtegi de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este
conjunto portó un RS (60) y dos estudios primrios (61-62) sobre el tem de l pregunt.
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La guía IGN de bronquioliti del 2006 (46) aporta evidencia indirecta de lo beneficio del uo de la
oximetría de pulo en la claificación de la gravedad de la enermedad repiratoria y de u capacidad para
identificar paciente con progreión en el tratorno oxigenatorio que requieran hopitalización o ingreo
 un unidd de cuiddo intensivo pediátrico. Recomiend que los niños con infección respirtori gud
deben consultr o ser referidos  un servicio de urgencis pr ser hospitlizdos en cso de presentr
cualquiera de lo iguiente problema: ingeta oral deficiente (<50% de lo requerimiento diario),
letrgi, historide pne, frecuenci respirtori>70min, leteonsl o quejido, retrcciones intercostles
grave, cianoi, aturacione de oxígeno de la hemoglobina (aO2) ≤94% o duda diagnótica (2).

Además, recomiend remitir  un servicio de tención e interconsultr con un unidd de cuiddo intensivo
pediátrico en cao de preentare alguno de lo iguiente igno: aO2 ≤92% con oxígeno uplementario,
aumento de dificultad repiratoria o evidencia de atiga o apnea recurrente. Con aO2 entre 92%-94% la
deciión e baará en el etado clínico, la edad, actore ociale y geográfico y con la ae de evolución de la
enfermedd. Niños con SO2 >94% sostenids se pueden considerr pr trtmiento. Est recomendción
final de IGN e baa en un coneno de experto tomado obre la bae de la publicacione de Mulholland
(63), Bordley (60), y Shw (62).

Otrs guís tienen recomendciones similres pero los estudios primrios portdos son los mismos de ls
guís SIGN. Se hizo búsqued extendid ctulizd  2014 utilizndo l estrtegi inicil de SIGN y demás
búsqued secundri de quellos rtículos referencidos en ls publicciones de l búsqued extendid,
que por título y resumen sugerín responder o poyr evidenci pr l respuest  l pregunt.

El estudio prospectivo de correlción fctores pronósticos de Mulhollnd (63), compró en 60 niños
menores de 15 meses con dignóstico de bronquiolitis gud los hllzgos clínicos, oximetrí de pulso
y gses rteriles del ingreso con los requerimientos máximos de oxigeno durnte l hospitlizción
(FIO2 <0,40 o ≥0,40) y el dearrollo de alla repiratoria. La oximetría de pulo ue la variable que mejor
se correlcionó con l grvedd. L frecuenci respirtori l ingreso no se correlcionó con l grvedd
de l bronquiolitis. L guí SIGN se bsó en est informción como insumo en el consenso de expertos
pr recomendr l hospitlizción en los niños con SO2 <92% l mbiente (cuerdo del 98%), signos
de dificultad repiratoria grave (acuerdo 98%), otro igno de enermedad grave (acuerdo 100%). En
ee entonce ue calificada por lo experto de IGN como una recomendación D. Calidad del etudio +.
Evidenci indirect.

Bordley (60) publicó unRS de l litertur de ensyos clínicos, estudios pronósticos y estudios de cohortes
en niños menores de dos ños con bronquiolitis gud, de (clidd ceptble por SIGN). Evluó spectos
de pruebs dignóstics, estudios de imágenes, trtmiento y fctores pronósticos en l cul referenci
 Mulhollnd y Shw quienes encontrron que l oximetrí de pulso es el mejor mrcdor pronóstico de
grvedd de l enfermedd y permite diferencir ls forms leves de ls grves. Evidenci indirect.

El estudio prospectivo pronóstico de Shw (62) de clidd ceptble por SIGN, incluyó 213 niños menores
de 13 meses con dignóstico de bronquiolitis gud que estbleció seis predictores independientes de
enfermedd grve:
• Aprienci tóxic,
• SO2 medid por oximetrí de pulso <95%,
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• Edd gestcionl < 34 semns,
• Frecuenci respirtori de 70 r/minuto o más,
• Atelectsis en l plc de tórx y
• Edd menor de tres meses.

La guía IGN uó ete etudio como evidencia indirecta para la claificación de la gravedad por el coneno
de expertos. De nuevo l oximetrí de pulso fue el mejor predictor de l grvedd de l enfermedd.
Evidenci indirect.

La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico 6 publicacione, principalmente de adulto
y que no responden  l pregunt correspondiente, fueron: RSL (63) que evlú los diversos puntjes
de claificación de la gravedad de la neumonía uado en adulto; RL (64) que evalúa lo eecto de la
nemi y l ltitud sobre el nivel del mr, en l grvedd de l neumoní en niños. RSL (66) que evlú el
desempeño de vrios puntjes de grvedd pr neumoní dquirid en l comunidd en pcientes dultos
mbultorios; un encuest (67) relizd médicos sobre el uso y ls brrers pr el uso de l oximetrí
y el oxígeno en locliddes de escsos recursos.

Un estudio prospectivo (68) pr detectr l hipoxemi y su mgnitud en neontos y niños enfermos, con
y sin enfermedd respirtori gud, que requirieron hospitlizción, en Ppú, Nuev Guine. En este
estudio se encontró que el 52% de los neontos y niños menores de 5 ños que requerín hospitlizción,
tenín hipoxemi y de ellos 73% cumplín con criterios de infección respirtori del trcto inferior,
pero 32% pdecín otrs enfermeddes. El estudio lert hci otrs cuss de hipoxemi diferentes  l
enfermedd respirtori en los neontos y niños. (No es pertinente  l pregunt).

Se relizó demás, búsqued secundri de rtículos en ls publicciones de l búsqued extendid y
e hallaron invetigacione que i bien no reponden a la pregunta definida aportan evidencia indirecta
importnte como insumo en l construcción de l recomendción.

Un estudio (65) cusi experimentl (ntes y después) de clidd ceptble por SIGN en Ppú (Nuev
Guine) compró l mortlidd por neumoní muy grve 12 meses ntes del uso del oxímetro de pulso,
cundo l detección de l hipoxemi se hcí principlmente por l presenci de cinosis, comprdo
con l estrtegi de oximetrí de pulso compñd por un progrm de oxigenoterpi y seguimiento,
encontrndo un reducción de l mortlidd en un 35% (RR 0,65; IC 95% 0,41-1,02) con l estrtegi
de detección de l hipoxemi y trtmiento con oxígeno. Si bien en este estudio bundn los sesgos
porque l insturción de un progrm implic un mejor vigilnci del pciente, l disponibilidd de los
implementos de oxigenoterpi cmbiron en el tiempo, lo mismo que el personl y su entrenmiento de
año a año, el etudio da inormación indirecta de lo beneficio de la detección temprana de la hipoxemia.
Medinte el nálisis de regresión logísticmultivrible se encontró que los predictores de muerte fueron:
l SO2, el peso pr l edd y l presenci de srmpión. Lo más llmtivo del estudio es que se evidenció
que l clínic flló en un 30%-40% pr l detección de l hipoxemi en los niños, en más de l mitd de
los pcientes con oximetrís entre 70%-84% no se les detectó cinosis y esto implic que sin l oximetrí
de pulso cerc de un tercio de los niños con neumoní que requieren suplemento de oxigeno se trtrán
mbultorimente con los riesgos que esto implic. Otro resultdo de importnci clínic fue que 10% de
los pcientes requirieron oxigenoterpimás llá del tiempo del trtmiento ntibiótico.
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Subhi (69), public un RSL y met-nálisis de l prevlenci de neumoní hipoxémic (lt clidd
IGN), grave y muy grave egún definición de la OM, que requerían hopitalización, en lo paíe en vía
de desrrollo encontrndo l prevlenci medi de hipoxemi (SO2 <90%) en 13,5% (IQR 9,3-37,5), ls
prevlencis más elevds correspondieron  sitios con myor ltitud sobre el nivel del mr. Se estimb
que pr el ño de publicción de l RS se presentbn 150 millones de episodios de neumoní por ño en
los niños, de los cules requerín hospitlizción 11  20 millones y l prevlenci de hipoxemi estimd
del 13,5%correpondía a1,7-2,7millone anuale.in la utilizaciónde la oximetríadepulo la identificación
de la hipoxemia e difícil y la definición cuál paciente e puede tratar ambulatoriamente puede er conua.

Enrson (70) public los resultdos (clidd ceptble SIGN) de l implementción de un progrm pr
el trtmiento de niños con neumoní grve y muy grve en Mlwi en el que se report disminución de l
letlidd por neumoní enmenores de 5 ños hospitlizdos de un 18,6%  un 8,4%. Este progrm utiliz
la definicione OM de neumonía y u criterio de gravedad, hace énai en la oxigenoterapia pero no
hy descripción de l tecnologí de pulsioximetrí ni criterios de hipoxemi.

Lmn (71) public un estudio prospectivo de pronóstico (lt clidd SIGN) evlundo ls crcterístics
operacionale de lo igno clínico de dificultad repiratoria para dicriminar lo divero grado de
hipoxemi en niños de un mes  cinco ños, con infección del trcto respirtorio inferior (ITRI) en Ppú,
Nuev Guine. Se excluyeron quellos con enfermeddes de bse como crdioptí, sm, infección VIH y
desnutrición grve. Se evluron tres niveles de hipoxemi <93%, <90%, <85%. L SO2medi de los niños
con neumonímoderd fue de 95% (IQR 91%-99%) y l de neumoní grve fue de 83% (IQR 76%-90%), p
<0,0001.Elnálisisde regresión logístic mostroqueconSO2<93%sólo l cinosis (p<0,01)y llterción
del sensorio (p<0,01) fueron predictores independientes, y pr SO2 <90% sólo lo fueron el cbeceo
(p<0,05) y la alteracióndel enorio (p<0,001). La taquipnea>60 r/min tuvo enibilidade, epecificidade
y vlores predicitivos positivos de 67,7%, 76,7% y 69,7% pr sturciones <93%, 75%, 68,4% y 45,5%
pr sturciones <90% y, 80%, 78% y 35% pr sturciones <85% respectivmente. Esto implic que
entre el 20% y 35% de los niños hipoxémicos no lcnzn  detectrse con l frecuenci respirtori y no
recibirín oxigeno y, que proximdmente 25% de los niños reciben oxigeno innecesrimente. Ningún
signo clínico o sus combinciones predicen l hipoxemi en niños pero es clro que l presenci de cinosis,
cbeceo o lterción del sensorio en niños con ITRI indicn oxigenoterpi.

Otr RSL de Subhi (51) con trece estudios, cutro en Ltinoméric y uno en Bogotá (Colombi) estim
que lmgnitud de l neumoní hipoxémic es del 13,5% de los csos (IQR de 9,3-37,5) y en el de Lmn
se estim que con l evlución de l tquipne se dejrn de dignósticr 20%-35% de los niños con
neumoní hipoxemic con l consecuente flt de dministrción del oxigeno proximdmente  340,000-
950,000 niños cd ño. Pr el ño 2005 se estimó que l bronquiolitis, sólo por virus respirtorio sincitil,
fectó en el mundo  33,8 millones de menores de 5 ños (IC 95% 19,3-46,2), de los cules 3,4 millones
(IC 95% 2,8-4,3) requirieron hospitlizción y cuy mortlidd se concentró en un 99% de los pises en
vís de desrrollo y si demás, tenemos en cuent que l tquipne no es un buen indicdor de hipoxemi
en l bronquiolitis, l mgnitud de los pcientes con hipoxemi no detectd por el exmen clínico es
ostensiblemente myor. Si bien est revisión no corresponde directmente  l pregunt se incluye pues
port en l construcción de l recomendción de l oxigenoterpi justd pr l ltitud  l que vive el
niño. Clidd +.
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Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
No e encontraron guía clínica ni etudio primario que comparen la claificación clínica ola con
la claificación clínica adicionándole la oximetría de pulo para identificar la neceidad de oxígeno
suplementrio, en infección respirtori gud tipo bronquiolitis ni neumoní, l necesidd del ingreso l
hospitl, el ingreso  un unidd de cuiddo intensivo, l progresión  empiem ni lmortlidd.

Lo principio fiico y la primera incurione en la evaluación de la oximetría de pulo e conocen
desde l décd de 1930, pero hst 1964 Shw ensmbló el primer oxímetro cuyo uso fue restringido 
lbortorios de investigción. En 1972 los ingenieros Tkuo Aoygi y Michio Kishi inventron el primer
oxímetro de pulso que se incorporó  l clínic en 1975 y fue comercilizdo por Biox en 1981 y Nellcor
en 1982. Inicilmente se utilizó en los quirófnos posteriormente en sls de recuperción, uniddes de
cuiddo intensivo, en 1987 se reglmento su utilizción en los quirófnos en Estdos Unidos de Améric
y poteriormente a finale de lo ochenta y principo de la década de lo noventa e empezó a utilizar en
ls sls neontles. Su uso se h extendido  csi todos los sitios donde se tienden pcientes. Es muy
probable que el ingreo del ete intrumento dede finale de la década de 1980 haya hecho impráctico y
poco ético etudio entre paciente que e beneficien de ete recuro y otro que no.

En el ño 2008 l OMS estbleció l oximetrí como un elemento centrl en l seguridd de los
procedimientos quirúrgicos (29). Los estudios de Mulhollnd, Bordley y Shw utilizdos como insumo de
l guí SIGN muestrn evidenci indirect de l relción entre sturciones bjs de oxigeno l ingreso y
requerimientos ltos del mismo durnte l hospitlizción e introducen l pregunt de l tquipne como
predictor de grvedd, sobre todo en l bronquiolitis gud. L estrtegi de mnejo estándr propuest
por l OMS h demostdo impctr l mortlidd por neumoní en los píses con lt ts de mortlidd
por l mism (30). Sin embrgo, l introducción de l oximetrí permite discriminr mejor y más rápido
quellos pcientes que requieren oxigenoterpi.

En el estudio de Subhi (69) se estim que lmgnitud de l neumoní hipoxémic en el mundo es del 13,5%
de los csos (IQR de 9,3-37,5) y en el de Lmn se estim que con l evlución de l tquipne se dejrn
de dignósticr 20-35% de los niños con neumoní hipoxemic con l consecuente flt de dministrción
del oxigeno proximdmente  340,000-950,000 niños cd ño. Pr el ño 2005 se estimó que l
bronquiolitis, sólo por virus respirtorio sincitil, fectó en el mundo  33,8 millones de menores de 5
ños (IC 95% 19,3-46,2), de los cules 3,4 millones (IC 95% 2,8-4,3) requirieron hospitlizción y cuy
mortlidd se concentró en un 99% de los pises en vís de desrrollo y si demás, tenemos en cuent que
l tquipne no es un buen indicdor de hipoxemi en l bronquiolitis, l mgnitud de los pcientes con
hipoxemi no detectd por el exmen clínico es ostensiblemente myor.

Desde l publicción de l guí SIGN en el ño 2006, l evidenci disponible con respecto  l pregunt es
indirect, sin embrgo, poy el uso de l oximetrí de pulso y l medición de l SO2 de l hemoglobin
como herrmient predictor de l mgnitud de l hipoxemi y l grvedd del compromiso funcionl
oxigentorio en los niños con neumoní o bronquiolitis. No utilizr l oximetrí dej un porcentje
ignificativo de paciente (20%-35%) in el uminitro apropiado del medicamento con lo riego que
esto conllev (12, 31-33, 67-68, 72).

En el terreno de l oximetri como tecnologí dignóstic, existe evidenci de tipo descriptivo sobre los
límites o puntos de corte que mejor pueden discriminr  los niños que pedecen un hipoxemi. L OMS
define hipoxemia como aO2 <90% exiten etudio para definir lo rango normale de la aO2 egún la
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ltitud sobre el nivel del mr en l cul hbit regulrmente el niño (73-74) si como en el estdo de vigili
o sueño (75). Si bien ests cifrs estblecen unos niveles ceptbles de SO2 se deben interpretr en el
contexto clínico individul de cd pciente teniendo en cuent l grvedd del compromiso, l presenci
de nemi y otrs comorbiliddes (64, 69).

El GDG incluyó l revision lgunos spectos relciondos con el uso de l oximetrí del pulso en niños
menore de 5 año, como la influencia del tipo de enor uado, el etado de vigilia-ueño y la interpretación
del nivel límite inferior, pr los cules existe experienci de los expertos, evidenci locl descriptiv no
sistemtizd en l litertur, o restringid l periodo neontl. En estos spectos se formulron por lo
meno cuatro obervacione, no recomendacione pue no e dipone de evidencia uficiente.

Proyecto de recomendación
En los niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis o menores de 5 ños con neumoní tendidos en
ervicio de baja complejidad, debe uare la claificación clínicamá la oximetría del pulo para identificar
mejor l necesidd del ingreso  hospitl y l necesidd de oxigeno suplementrio

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
En el paí e ha conolidado la etrategia AIEPI durante la última do década con la definición de
cao de la OM de neumonía, con el fin de reducir la muerte por neumonía bacteriana con el tratamiento
antibiótico empírico y temprano, eficaz en lugare con taa de mortalidad uperiore a 40 por 1.000 RNV
y alta incidencia de muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia médica, la denutrición
entre otros fctores. Tmbién se h consoliddo el uso de vcuns en niños menores de 5 ños contr dos
de los gérmenes que con más frecuenci producen muerte por enfermedd bcterin invsiv entre ells
la neumonía: neumococo y hemofilu tipo b.

Con ests dos intervenciones se h reducido hst en 2/3 prtes l mortlidd, pero ningun de ells
se dirige  l hipoxemi como cus de muerte y morbilidd en enfermedd respirtori, incluyendo l
neumoní bcterin y l bronquiolitis. Tnto cuiddores y pdres de pcientes, como clínicos, vlorn l
oxigenoterapia como un tratamiento con beneficio, in embargo no exite un acuerdo unánime obre u
indicciones, el tipo de dispositivos y el tiempo de trtmiento necesrio.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía como etrategia ha ido eficaz para identificar la
neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, pero que no ue dieñada en principio para identificar
l hipoxemi que puede compñr tnto  los niños menores de 5 ños con neumoní como  los niños
menores de 2 ños con bronquiolitis.

La calidad general de las pruebas en todos los resultados críticos

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO.
Explicación:No existe evidenci del tipo RS de ensyos clínicos o ensyos clínicos que conteste l pregunt
plnted por vris rzones:
• Étics, es poco fctible encontrr un ensyo clínico con el uso de oxigeno en niñosmenores de 5 ños con
neumoní o menores de 2 ños con bronquiolitis,
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• L generlizciónde l tecnologíde loximetrídepulso comounode los signos vitles básicos tmbién
dificulta la actibilidad de un etudio de ete tipo,

• Lmyorí de l evidenci tipo revisiones sistemátics y ensyos clínicos, provienen de píses con lto
ingreso, en donde l oximetrí de pulso es un estándr de l tención,

• Los estudios de píses de bjo y medino ingreso son observcionles todos tipo series de tiempo,
descriptivos tipo serie de cso, prevlenci y seudoexperimento ntes y después, pero ún con ests
limitciones mostrron efectos del uso de l oximetrí de pulso y del consecuente trtmiento con
oxígeno, de tamaño ignificativo, obre uno de lo deenlace de la pregunta en eta guía: la mortalidad.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: SI
Explicación: Aún con evidenci indirect y de clidd moderd, hy consistenci en los reportes de cómo
el uo de la oximetría del pulo y u conecuencia en el uo racional del oxígeno, produjo un beneficio
myor que los riesgos que plnte.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: loximetrídepulsoesun constnteen ltencióndeniñosmenoresde5ños conneumoní
y menores de 2 ños con bronquiolitis en píses de lto ingreso. En los píses de bjo y medino ingreso, l
oximetrí de pulso se concentró en los servicios de myor complejidd y hn empezdo  preguntrse por
el beneficio de ete tipo de tecnología en ervicio de baja complejidad y enermedade prevalente. En el
pís es norm obligtori pr hbilitción de instituciones, el disponer de equipos de oximetrí del pulso.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: SI
Explicación: e identifican cao grave de niño menore de 2 año con bronquioliti y menore de 5
año con neumonía, en ormamá temprana y conmayor enibilidad que con la definición de cao OM, lo
que podrí producir un incremento en l ts de uso de servicios de hospitlizción, pero se esper que l
probbilidd de intervenirlos temprnmente disminuy su deterioro clínico y con eso el nivel de grvedd
con el que son hospitlizdos ctulmente y l durción de su internción.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.

5. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores de 5 años de edad con neumonía, el uso
d la radiograía simpl dl tórax comparado con no hacrlo, idntica mjor la ncsidad d ingrso a
hospital, la ncsidad d rmisión y l trataminto conscunt?

Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior, en la evaluación inicial de menores de 5
años de edad con neumonía, en lugares del país donde es posible el ácil acceso a una radiograía de tórax, para denir el uso de
un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada
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Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax solo en proyección anteroposterior, en la evaluación inicial de todos los
casos de menores de 5 años de edad con neumonía grave, para denir el uso de un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior, para el control o seguimiento demenores
de 5 años de edad con neumonía si a la 72 horas persiste la ebre y la respiración rápida, tenga una consolidación previa o no.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

No se recomienda realizar una radiograía simple del tórax en la evaluación inicial demenores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, mnsm: metros sobre el nivel del mar

Punto de buena práctica: Se sugiere considerar como fácil acceso a la radiografía, la posibilidad de disponer del resultado de una
radiograía simple del tórax en proyección anteroposterior en las siguientes 6 horas a la realización de la consulta en menores de
5 años.

Descripción del conjunto de la evidencia
En un estudio observcionl relizdo con 136 niños en Estdos Unidos, l tquipne y ls retrcciones
identificaron mejor la preencia de una conolidación por neumonía en la radiografía imple del tórax que
lo crépito en la aucultación del tórax, como etándar de reerencia e uó la radiografía imple del tórax
que reporto un consolidción en 19% de l muestr (77). Posteriormente estos hllzgos fueron usdos
para definir la neceidad de uar antibiótico en un etudio de cao control con 200 niño de Papua Nueva
Guinea con difícil acceo a peronal médico entrenado o tecnología de radiología (5) allí e reportó que una
frecuenci respirtori myor  50/minuto se relcionb con un evolución desfvorble socid  l
presenci de un neumoní de bse y el tirje intercostl con l necesidd de trtmiento en un hospitl;
in uar como etándar de reerencia para el diagnótico de neumonía, la radiografía imple del tórax.
Estos dos reportes sirvieron pr proponer que l tquipne y l retrcción ern ls herrmients básics
de dignóstico en l estrtegi de mnejo de cso y trtmiento temprno y empírico con ntibióticos
propuest por l OMS, dirigid  píses con recursos limitdos y tss de mortlidd infntil superiores 
40 por 1.000 ncidos vivos (37), con el objetivo de impctr ls muertes por neumoní en menores de 5
ños.

Depué de 20 año de aplicación, no hay duda de la eficacia de la etrategia de manejo de cao en el
trtmiento de los niños con IRA pr disminuir lmortlidd por neumoní (RR=0.6% IC 95% 0.4–0.9%)
(78); (RR=0.64 IC 95%0.52–0.80) (79) en paíe de bajo ingreo pero a la hora de evaluar la eficacia de la
radiografía imple del tórax encontramo evidencia de do ecenario dierente: uno en paíe demediano
y alto ingreo económico en donde un niño tiene acceo a atención médica y una radiografía de tórax como
prte de l evlución hbitul y, otro en píses con poco desrrollo económico en donde un niño no tiene
cceso  estos servicios.

Este origen diverso de l evidenci produjo un prente controversi sobre el ppel que puede tener
la radiografía imple del tórax en la evaluación y tratamiento inicial de lo niño con bronquioliti y
neumoní. Mientrs en el primer escenrio el estándr de referenci pr el dignóstico de neumoní es
la radiografía de tórax y el debate e centra en u uo en lo niño con bronquioliti (36, 46), en lo paíe
pobre predomina como etándar de reerencia la definición de cao de la OM (37).
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Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48), NSW (49) y OMS (50) se recuperron ls revisiones sistemátics de litertur cubierts por l
estrtegi de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó tres revisiones
itemática de literatura (60, 79-80). La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico
otrs dos revisiones (81-82).

Un RS (79) se desrrolló con bse  un evlución de tecnologí en slud, de clidd ceptble por SIGN,
reporto 14 etudio en lo cuale e realizó una radiografía de tórax como parte de un etudio de everidad
en niños con bronquiolitis o como evlución de bse en un ECA, solo uno de los estudios relcion l
presenci de un telectsi con severidd 2.7 (IC 95% 1.97-3.70).

LRSdeBordley (60) de pruebs dignóstics de clidd ceptble por SIGN incluyó un totl de 17 estudios,
13 enayo clínico controlado en lo cuale e uó una radiografía de tórax como parte de la evaluación
inicil de un niño de 3 meses  5 ños con bronquiolitis, que prticipó en l evlución de un intervención
(broncodiltdors bet drenérgicos, rivbirin, inmunoglobulin, esteroides) y4estudiosde cohortepr
l predicción clínic relizdos en píses de lto nivel económico, que comprron el hllzgo rdiológico
con el criterio clínico de grvedd. Según los utores, ninguno de estos estudios reportó un socición
entre la gravedad clínica y lo cambio en la radiografía, in embargo eta obervación no e acompaña de
los respectivos dtos sobre prticipntes, desenlce, tmño del efecto, etc. sus utores rgumentn hber
encontrdo un frecuenci de perdid de dtos en el seguimiento de hst 60%.

Swingler (80) public un protocolo de RS que no se desrrolló, pero este mismo utor publicó un ensyo
clínico controldo (83) enel cul sesignóen formletori522niñosdeunpís conltonivel económico
y que cumplieron con la definición de cao de neumonía no grave de la OM, a quiene e le practicó
-o no- una radiografía imple del tórax, como parte de u evaluación inicial. El principal deenlace ue el
tiempo  lmejorí y en el cul no reportron diferencis entre los dos grupos, l frecuenci de presenci
de neumonía confirmada en la radiografía ue de 14.4%.

L RS de Co (81), de lt clidd por SIGN, sintetizó 2 ensyos clínicos grndes uno con 1.502 dultos y
otro con 522 niño (83) para evaluar la eficacia del uo de la radiografía de tórax en la evaluación inicial de
ls infecciones respirtoris bjs, en el nálisis por subgrupos pr los niños, se reportó un incremento en
la probabilidad de er hopitalizado depué de la radiografía con un RR=2,03, pero un IC 95% de 0,77-5,3
que le quita ignificado etadítico a la dierencia.

Domecq (82) public un RS de pruebs dignóstics de lt clidd por SIGN, que sintetizo 8 estudios
observcionles de píses de diferentes niveles económicos. Estos estudios incluyeron 4.740 pcientes
niño menore de 5 año, analizaron 3.584 y compararon la definición de cao de neumonía y neumonía
grve de l OMS con el hllzgo rdiológico, presente este en 916 niños (19%).

Los utores reportron un LR combindo pr l presenci de tquipne es 3,16 (IC 95% 2,11-4,73, I2=93)
y el LR combindo en usenci de tquipne es 0,36 (IC 95% 0,23-0,57, I2=95), demás un LR combindo
pr presenci de retrcciones es 2,49 (IC 95% 1,42-4,37, I2=83) y pr su usenci de 0,59 (IC 95% 0,40-
0,87, I2=96). Estos vlores son bjos pr los estándres de l litertur pero su desempeño mejor en
lugres con lt prevlenci de l enfermedd.
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La iguiente reerencia ueron identificada en el proceo de actualización de la búqueda de literatura,
unque no corresponden  revisiones sistemátics de litertur, muestrn l tendenci en l investigción
en el tema y en ete cao apuntan hacia el tema de la variabilidad en interpretación de la radiografía de
tórax y la proporción de verdadero cao de neumonía identificado cuando e compara con la definición
de cso de l OMS.

Un enayo clínico controlado (84) que evaluó la eficacia de la radiografía del tórax en proyección rontal
comparada con la proyección rontal má lateral, no reporto dierencia ignificativa en lo deenlace
enibilidad y epecificidad.

Un estudio de concordnci (85) con buen clidd metodológic en donde se compró el cuerdo intr e
interobervador en la interpretación de radiografía de tórax, con el propóito de dearrollar invetigación
obre la eficacia de la vacunación contra neumococo y hemofilu. El etudio etandarizó la definición de lo
hllzgos  reportr de cuerdo  un documento desrrolldo por lOMS (Normlizción de interpretción
de la radiografía de tórax para el diagnótico de la neumonía en niño), la calidad del material, involucro
 clínicos y rdiólogos de píses de diferente ingreso económico y reporto:
• Mediana de enibilidad y epecificidad para lo clínico de 0,84 y 0,89, repectivamente y lamediana de
enibilidad y epecificidad de lo radiólogo ue de 0,87 y 0,87, repectivamente

• 70% de los lectores tuvieron vlores de kpp >0,6 en comprción con l lectur de referenci
• Los índices de medin kpp pr los médicos y rdiólogos fueron 0,65 y 0,73, respectivmente.

Tabla 7. Denición de hallazgos radiológicos y hallazgos que son Neumonía

Clasicación d
los hallazgos

Patología
signicativa

Se reere especícamente a la presencia de consolidación, inltrados o derrame de los
hallazgos

Hallazgo
principal:
Consolidación

-Una opacidad densa o esponjosa que ocupa una porción o la totalidad de un lóbulo o
de todo el pulmón, que pueden o no contener aire y broncogramas

Otros hallazgos
No Neumonía

- Inltrado lineal y densidades irregulares (inltrado intersticial) en un patrón de encaje
que afecta ambos pulmones,

- Incluyen engrosamiento peribronquial y múltiples áreas de atelectasia,
- También incluye inltrados leves que no son de magnitud suciente como para

constituir consolidación y pequeñas áreas de atelectasia que en los niños puede ser
difícil de distinguir de la consolidación

Derrame pleural

- La presencia de líquido en el espacio pleural lateral entre el pulmón y la pared
torácica, en la mayoría de los casos, esto se verá en el ángulo costo-frénico o como
una capa de fuido adyacente a la pared lateral del tórax,

- No incluye el líquido que se observa en las suras horizontales u oblicuas

Conclusiones

Neumonía
primaria

- La presencia de la consolidación (según se dene más arriba)
- O derrame pleural que está en el espacio pleural lateral (y no sólo en la cisura menor

u oblicua) y ue asociada espacialmente con un inltrado del parénquima pulmonar
(incluyendo otro inltrado)

- O si el derrame borra suciente área del hemitórax para ocultar una opacidad

No Neumonía
La presencia de otro tipo de inltrados como se denió anteriormente en la ausencia
de un derrame pleural

No consolidación
/ inltrado /
derrame

Ausencia de consolidación, otro inltrado o derrame pleural

Tomado de: Cherian et al, Standardized interpretation o paediatric chest radiographs or the diagnosis o pneumonia in epidemiological studies.

Bulletin o the World Health Organization, May 2005, 83 (5) (cherian 2005).
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Un estudio de concordnci (86) que uso el documento de Normlizción de interpretción de ls
radiografía de tórax para el diagnótico de la neumonía en niño (87) y reinterpretó una muetra de la
radiografía de tórax tomada a niño del enayo clínico para medir la eficacia de la vacuna heptavalente
contra el neumococo. Reportó enibilidad en un rango de 82%-88%, la epecificidad en 97% e índice de
cuerdo Kpp entre 2 lectores de 0,58 (IC 95%: 0,54 - 0,63).

Otro estudio de concordnci (88) que uso el documento de Normlizción de interpretción de ls
radiografía de tórax para el diagnótico de la neumonía en niño (87) y reinterpreto una muetra de la
radiografía de tórax tomada a niño del enayo clínico para medir la eficacia de 2 equema dierente
de tiempo de amoxicilina para tratar la neumonía no grave. El etudio evaluó 1.932 radiografía de tórax y
midió el nivel de concordnci entre 2 rdiólogos cegdos que se reportó como Kpp=0,46, 1.519 niños
(82%) tuvieron una radiografía reportada como normal, e inormó evidencia radiológica de la neumonía
en 263 (14%) niños, l myorí de los cules tenín l neumonitis intersticil. L consolidción lobr
etaba preente en ólo 26 niño. La duración de la enermedad no e correlacionó ignificativamente con
la preencia de cambio radiológico (riego relativo 1.17, 95% intervalo de confianza 0,91 a 1,49).

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L evidenci sobre el vlor en el dignostico mostro limitciones en vrios sentidos. El origen diverso de
l evidenci, entre píses de lto y bjo ingreso económico, produjo un prente controversi sobre el
papel que puede tener la radiografía imple del tórax en la evaluación y tratamiento inicial de lo niño
con bronquiolitis y neumoní. Mientrs en un primer escenrio de píses de lto ingreso, el estándr de
reerencia para el diagnótico de neumonía e la radiografía de tórax y el debate e centra en u uo en lo
niños con bronquiolitis (36, 46, 49, 89) en los píses de bjo y medino ingreso predomin como estándr
de reerencia la definición de cao de la OM (37).

Lo etudio identificado en u mayoría on realizado en niño menore de cinco año con neumonía y
niños menores de dos ños con bronquiolitis. Viswnthn (79), Bordley (60) incluyeron en sus criterios
itio de dierente complejidad, mientra que el reto de lo autore centraron u criterio en la definición
de cso de neumoní no grve de lOMS. El balance tiende amantener la definición de cao neumonía grave
de la OM como un intrumento adecuado para continuar identificando lo cao de neumonía grave en
niñomenore de 5 año en lugare en donde exite limitación en el acceo a atención médica y radiografía
de tórax. in embargo depué de la introducción de una nueva definición de deenlace adecuado en lo
etudiode eficacia de vacunación contra neumococo y hemofilu tipo b, e hizo evidente que en lo caode
neumonía no grave en niñomenore de 5 año, la comparación de la definición de cao con la radiografía,
olo e confirmó el hallazgo de una conolidación neumónica en valore que iban de un 8 a un 19% de lo
csos.

Tabla 8. Proporción de verdaderos positivos en la radiografía de tórax

Variable Valor
Tamaño de
muestra

Referencia

Denición de caso OMS para neumonía, conrmados por
radiografía de tórax

14,2% N=1848 Hazir (2006)(88)

14,4% N=257 Swingler (1998)(83)

8,6% N=510 Mahabee (2005)(90)

19,3% N=4740 Domecq (2012)(82)
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Eto plantea un cuetionamiento a la eficacia de la definición de cao en la evaluación inicial de un niño
menor de 5 año con neumonía no grave, porque ignifica que entre un 81% y un 92% de eto paciente
posiblemente recibieron un trtmiento empírico con ntibiótico que no necesitbn. Sobre todos en
aquella zona del mundo en donde la taa de mortalidad inantil y de mortalidad epecifica por neumonía
h sido intervenid y reducid hst en 2/3 prtes con l estrtegi AIEPI y l vcunción msiv. Pr l
morbimortlidd restnte surge el reto de ls nuevs etiologís, incluyendo gentes virles pr los cules
eria entre otra coa, ineficaz la etrategia de antibiótico.

En l situción de un niño menor de 2 ños,  quien en l evlución inicil se le hizo dignóstico de
bronquioliti, la radiografía imple del tórax no motro ninguna utilidad para definir la gravedad del cao
(60, 79, 83).

En el cso de Colombi, existe un mezcl de los dos escenrios comentdos nteriormente, por un ldo
sitios del pís de predominio rurl y éres urbns mrginles en donde se concentr l mortlidd por
neumonía aociada a la dificultade de acceo a la atención y otro actore de riego, y por el otro lado
itio en donde lo niño tienen acceo a la atención médica y radiografía de tórax, en donde la definición
de cso ún tiene un efecto por logrr pero en mejores condiciones  ls de ls décds de 1980 y 1990.

No e identificó evidencia obre el eecto que tienen la definicione de acceo a ervicio de alud o de
radiología, obre el uo de la radiografía de tórax y meno obre lo deenlace contenido en la pregunta
de est Guí. En este specto se formulo lo un observcion, no recomendcion pues no se dispone de
evidencia uficiente (91-93).

Proyecto de recomendación para su examen por el grupo desarrollador
• En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con neumoní,
atendido en ervicio de baja complejidad, el uo de la radiografía imple del tórax no identifica mejor
l necesidd de ingreso  hospitl y necesidd de remisión en comprción con no relizrl.

• En lugare del paí en donde no exite la diponibilidad para realizar una radiografía imple del tórax
como parte de la evaluación inicial, no e debe olicitar para definir el tratamiento empírico temprano,
l hospitlizción o l remisión  un servicio de myor complejidd.

• En lugare del paí en donde en donde e poible acceder a una radiografía imple del tórax en la
evaluación inicial de niño menore de 5 año de edad con definición de cao OM de neumonía, el
medico puede apoyare en u reultado para definir la conducta.

• En lugare del paí en donde en donde e poible o no acceder a una radiografía imple del tórax en la
evlución inicil de niñosmenores de 2 ños de edd cuyo dignóstico clínico se el de bronquiolitis, es
innecearia la realización de la radiografía imple del tórax para definir la conducta.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Como se describió en l sección sobre oximetrí, en Colombi se h consoliddo durnte ls últims dos
décds, dos intervenciones que pueden explicr l reducción de hst un 47% de l mortlidd por IRA
(incluyendo la neumonía). La primera e la etrategia AIEPI, que con la definición de cao de la OM de
neumoní grve, neumoní, busc reducir lmuerte por neumoníbcterin con el trtmiento ntibiótico
empírico y temprano, eficaz en lugare con taa de mortalidad inantil uperiore a 40 por 1.000 RNV y
alta incidencia de muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia médica, la denutrición
entre otros fctores. L segund es l generlizción como polític de slud, del uso de vcuns en niños
menores de 5 ños, contr dos de los gérmenes que con más frecuenci producen muerte por enfermedd
bacteriana invaiva entre ella la neumonía: neumococo y hemofilu tipo b.
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L ts demortlidd infntil en Colombi h psdo de cifrs en el quinquenio 1985-90 que vribn entre
26 y 31 por 1.000 RNV  cifrs pr el quinquenio 2000-2005 de 19  20 por 1.000 RNV y un met de l
mortalidad inantil para el 2015de16,68muertepormil nacido vivo, datoque confirman la diminución
(Como va la alud en Colombia, 2010(15)). En ete contexto e batante probable que e reduzca la eficacia
de una intervención como la definición de cao y el abordaje empírico del uo de antibiótico de la OM,
diseñd en su momento pr píses con recursos limitdos y tss de mortlidd infntil superiores  40
por 1.000 ncidos vivos (37).

Existe un mezcl de escenrios en el pís, hy regiones con tss de mortlidd infntil y muerte por
neumonía que aún tienen la caracterítica para la cuale ue dieñada la definición de cao y el abordaje
empírico del uso de ntibióticos de l OMS (Guiní, Vichd, Chocó, 38.98, 37.87 y 33.77 por 1.000 RNV
respectivmente)mientrs que l situción demuchs zons del pís (deprtmentos ubicdos en l región
Centrl, tss entre 8 y 11 muertes por 1.000 ncidos vivos) se cercmás  l ts de mortlidd infntil
de un pís desrrolldo (5 muertes por 1.000 ncidos vivos).

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía grave, neumonía, como etrategia ha ido eficaz
para identificar la neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, pero ue dieñada en principio para
regiones con tss de mortlidd infntil superiores  40 por 1.000 ncidos vivos (37).

La calidad general de las pruebas en todos los resultados críticos
Lmyorí de los estudios incluyeron l poblción de interés estGuí que son niñosmenores de cinco ños
con neumoní y niños menores de dos ños con bronquiolitis. El escenrio de l myorí de los estudios
fue el mbultorio especilmente en neumoní, en el cso de niños con bronquiolitis existió unmezcl de
ecenario. Excepto en la R de Cao y Domecq, no exitió una comparación directa de la definición de cao
contra la radiografía imple del tórax. Lo enayo clínico de vacuna i incluyeron en orma indirecta eta
comprción.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO
Explicación: Lmyorí de los estudios incluyeron l poblción de interés estGuí que son niñosmenores
de cinco ños con neumoní y niños menores de dos ños con bronquiolitis. El escenrio de lmyorí de
los estudios fue el mbultorio especilmente en neumoní, en el cso de niños con bronquiolitis existió
unmezcl de escenrios. Excepto en l RS de Co (81) y Domecq (82), no existió un comprción direct
de la definición de cao contra la radiografía imple del tórax. Lo enayo clínico de vacuna i incluyeron
en form indirect est comprción.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación: en regiones o lugres en donde l ts de mortlidd infntil h descendido  niveles
imilare a lo de un paí de alto ingreo, e probable que no e logre el beneficio de la definición de cao y
el tratamiento empírico temprano con antibiótico y i e incremente el uo injutificado de antibiótico de
amplio epectro. La radiografía ayudaría a preciar mejor la indicación del uo de antibiótico. Lo riego
a corto y mediano plazo del uo de una radiografía en un niño e conideran prácticamente inexitente.
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La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: SI
Explicación: es tem cotidino l resistenci de los pdres y cuiddores de un niño menor de 5 ños con
neumoní pr ceptr un dignostico con bses solo clínics y su trtmiento derivdo.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: SI
Explicación: e dearrolló un análii económico para el ecenario en donde e incorpora la radiografía de
tórx en l evlución inicil de un niño menor de 5 ños con neumoní, en un lugr de bj complejidd.

Calificación de la erza las recomendaciones

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo beneficio de la intervención uperan claramente lo eecto indeeable. Le recomendamo.

6. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores de 5 años de edad con neumonía, el uso
de hemograma, proteína c reactiva y velocidad de sedimentación globular comparado con no hacerlo,
idntica mjor l diagnóstico d mpima y l trataminto conscunt?

No se recomienda el uso rutinario de hemograma o cuadro hemático (conteo de leucocitos), *PCR y la **VSG en la evaluación
inicial de menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años de edad con neumonía.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Baja

*PCR: proteína C reactiva, **VSG: velocidad de sedimentación globular

Descripción del conjunto de la evidencia
L bronquiolitis es un enfermedd considerd de etiologí virl y que compromete l ví ére inferior
de niños menores de 2 ños. El dignóstico de est enfermedd está bsdo en criterios clínicos y
generlmente se consider que no se necesitn pruebs dignóstics en l evlución de los pcientes con
est enfermedd.

L myorí de los pcientes tienen un curso benigno con resolución complet de los síntoms l cbo de
uno dís de enfermedd pero se h descrito que lgunos pcientes pueden presentr cudros clínicos con
un grvedd considerble e incluso con episodios de infecciones bcterins gregds, es por eso que
muchos médicos solicitn exámenes de lbortorio pr poder determinr los pcientes que requiern un
trtmiento ntibiótico en el trnscurso del cudro clínico (46).

L neumoní es un enfermedd infeccios del prenquim pulmonr que se h socido  etiologís tnto
virles como bcterin, trdicionlmente se h empledo criterios epidemiológicos como l edd pr
definir la preencia de determinado gérmene pero no e cuenta con una herramienta útil diagnótica
para definir la poibilidad de tener una neumonía viral o bacteriana. En mucha ocaione la neceidad
de relizr pruebs dignóstics como el recuento de leucocitos, proteín C rectiv o l velocidd de
sedimentción globulr, en pcientes con bronquiolitis o neumoní tengn l mism motivción, detectr
pcientes con riesgo de infección bcterin.
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El hemogrm (recuento de leucocitos con su diferencil), l proteín C rectiv y l Velocidd de
sedimentción globulr se hn usdo en muchos contextos clínicos pr discriminr pcientes con
enfermedd bcterin de l virl, con resultdos de desempeño dignóstico no decudos y es por eso
que, generlmente ls guís de práctic clínics no recomiendn l relizción rutinri de ests pruebs
en pcientes con bronquiolitis, pero pr el grupo desrrolldor de l guí, todví sigue siendo un fuente
de vribilidd clínic no desed en l práctic diri.

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48), NSW (49) y OMS (50) se recuperron ls revisiones sistemátics de litertur cubierts por l
estrtegi de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó un RS (60)
sobre el tem de l pregunt.

L RS (60) de clidd ceptble por SIGN, incluye 10 estudios pero no hy clridd en el número de los
pcientes involucrdos. De estos estudios, en 9 el conteo de leucocitos fue usdo pr estblecer similitud
entre los grupos de intervención. Solo un estudio que portó informción sobre el conteo de leucocitos,
neutrofilo, PCR o VG que etuvieron elevado en paciente con neumonía lobar o bronconeumonía
(dignostico rdiológico) que en pcientes con bronquiolitis. Al precer hubo csos considerdos como
neumonía por Viru incitial Repiratorio lo que introduce un ego por la definición de cao.

La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identificó un enayo clínico controlado: 8 etudio de
cohorte retrospectivos, 2 estudios prospectivos, 2 estudios trnsversles.

En este conjunto de evidenci se nlizron: el riesgo de infección bcterin con bronquiolitis gud y l
cpcidd predictiv de los prámetros clínicos y de lbortorio. Nueve estudios se relizron en pcientes
con bronquiolitis gud, de los cules 4 estudios fueron relizdos en servicio de urgencis y el resto en
paciente hopitalizado. Tre etudio e realizaron incluyendo pacientemenore de 3 mee con fiebre
sin focoprente. L frecuencide infecciónbcterinsocidpcientes condignósticodebronquiolitis
fue bjo, el conjunto de tods ls infecciones (incluyendo infección urinri, meningitis, bcteriemi) tuvo
unmedin de 2,4% (rngo 1,1-6,5%), ls bcteriemis fueron 0% (rngo entre 0-0,7%) y ls infecciones
urinris del 2% (rngo entre 0,6-6,5%). A l mitd de los pcientes hospitlizdos con dignóstico de
bronquiolitis se les relizó tmizción pr infección bcterin incluyendo cultivos, lmyorí de los que
tenín un islmiento bcterino ern pcientes menores de 28 dís de vid y los que no tenín sibilncis.
No se encontró informción sobre proteín C rectiv. L clidd de los estudios evlud en BREVIADo
(48) fue medi, sin técnics de enmscrmiento, solo 3 utilizron técnics multivrintes. Nueve estudios
ueron hecho en hopitalización (1 en UCIP) y olo 3 en ervicio de urgencia, no epecifican i ueron
relizdos en servicios de bj complejidd.

UnRS relizd de Flood (94) evluó l utilidd de PCR en diferencir neumoní bcterin y virl. Incluyó
8 estudios de cohorte porspectivos, con 1.230 pcientes con eddes que estbn entre unmes y los 18 ños,
con un prevlenci globl de 41% de infección bcterin y los pcientes ctlogdos de lgun form (no
son clros en explicr cuáles) tuvieronmyor posibilidd de tener un PCR entre 30 y 60mg/L que quellos
niños sin infección bcterin (OR=2,58 IC 95% 1,20-5,55). Los utores encontrron heterogeneidd
ignificativa entre lo reultado de lo etudio. La concluión de lo autore e que la PCR e un predictor
débil pr diferencir entre un neumoní bcterin y virl.
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Un rtículo originl publicdo en2009 (95) con 68pcientes entre con eddes impreciss, incluyó pcientes
myores de 5 ños (edd medi 3,6 ños) y evluó el ppel de PCR, leucocitos, VSG y proclcitonin en l
diferencición entre neumoní bcterin de virl. Encontrron que l combinción de PCR>100mg/L con
leucocitos >15000/mm3, VSG>65mm/hor y proclcitonin >1nG/mL tenín un LR+ 2,7 pr diferencir
neumoní por neumococo de l virl. Si se cmbin los vlores  PCR>200mg/L con leucocitos >22.000/
mm3, VSG>90mm/hor y proclcitonin >18nG/mL el LR+ subí  3,4. Los utores concluyen que ests
pruebs tienen un vlor limitdo en l diferencición de neumoní bcterin y virl.

Otro rtículo de por Fres (96) incluyó 49 pcientes menores de 2 ños con dignóstico de bronquiolitis,
compró l PCR con el cultivo trquel positivo como dignóstico de infección bcterin encontrron que
un valor >1,1mg/dL e aoció demanera ignificativa con cultivo poitivo, pero ninguno de lo otro punto
de cortes, incluso los myores, no se relcionron con cultivo +.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L evidenci sobre l utilidd de exámenes dignósticos como el recuento de leucocitos, PCR, VSG en el
dignósticosde infecciónbcterin enpcientes conbronquiolitis y neumoníque consulten  los servicios
de bj complejidd o mbultorios es escs, muchos estudios se hn centrdo en detectr pcientes
con fiebre in oco aparente en urgencia y otro en invetigar la recuencia de ineccione bacteriana en
pcientes hospitlizdos, lo que puede introducir un sesgo de selección l incluir pcientes con myores
posibiliddes de tener infecciones más grves. Aún sí l precer l frecuenci de infecciones bcterins
en pcientes con dignóstico de bronquiolitis es bj y lmyorí de ells ocurren en los pcientesmenores
de 1 mes de vid. En pcientes con neumoní el desempeño dignóstico de l PCR, VSG y el recuento de
leucocitos tienen un vlor limitdo en l diferencición de neumoní virl o bcterin (46,48)

L myorí de estos estudios incluyen pcientes con diferentes eddes y diferentes riesgos de infecciones
por ejemplo l incluir pcientes hospitlizdos, lo que d un grdo importnte de evidenci indirect.
Tmbién fect l clidd de l evidenci que en muchos de los estudios no se describe el estándr de oro
para el diagnótico de la inección bacteriana, utilizando divero criterio en la definición de inección
bcterin como hemocultivos positivos, urocultivos, cultivos en trque y otros criterios, lo que fect l
vlidez de estos estudios.

Encunto l cliddde los reportesde losestudios sequiere resltrquepocosdeestosdieron informción
con la que poder calcular enibilidad, epecificidad o LR lo que hace impide analizar cuantitativamente el
desempeño dignóstico de ests pruebs.

L relizción de pruebs dignóstics en pcientes menores de 5 ños con bronquiolitis o neumoní que
consulten en los servicios médicos de bj complejidd está soportd por un evidenci de escs y de
bj clidd con un grn componente de evidenci indirect y limitciones en el diseño de los estudios
encontrdos.

Recomendaciones
En niños menores de 2 ños de edd con Bronquiolitis, tendidos en servicios de bj complejidd, No se
recomiend el uso rutinrio de hemogrm o cudro hemático (conteo de leucocitos), *PCR y l **VSG en
l evlución inicil.
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Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Colombi cumul dos décds de experienci con l estrtegi AIEPI que sirvió de estímulo  l creción
de programa y ervicio para la atención de la (ERA). Eta definición incluye no olo lo cao de IRA
sino tmbién quells condiciones subguds o recurrentes. Bjo est experienci se hn formdo l grn
myorí de los especilists en neumologí infntil.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO
Explicación: es evidenci desrrolld con l poblción objetivo de l guí. Fueron cubiertos l myorí
de deenlace crítico la gravedad en el puntaje de una claificación, la recuencia de hopitalización, la
estnci hospitlri y l frecuenci de efectos dversos de medicmentos.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO

Explicación: No hn sido considerdos formlmente en los estudios, l no contr con un informción
validada obre u eecto hace difícil realizar evaluación ormal de coto-eectividad. E poible que la
relizción indiscrimind de ests pruebs en pcientes con bronquiolitis y neumoní en servicios de
baja complejidad no e traduzca en un beneficio a lo paciente al detectar ineccione bacteriana que e
pueden detectar por lo igno clínico, la evolución del paciente u otra prueba como la radiografía de
tórx.
La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: no evlud formlmente, pero preocup el uso de pruebs que se obtienen con venopunción,
lo que aumenta el dolor del paciente para un beneficio dudoo.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO

Explicación: Relizr pruebs dignóstics de este tipo de mner indiscrimind podrí llevr  l
formulción de ntibióticos no necesrios en los pcientes, sí como en el umento de l relizción de
procedimientos invsivos e incomodos pr los pcientes cundo tienen un utilidd dudos, demás
puede umentr los costos pr el sistem de slud de mner innecesri.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo eecto indeeable de la intervención probablemente uperan lo beneficio.
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7. ¿Enmenores de 2 años de edad con bronquiolitis y enmenores de 5 años de edad con neumonía,
l uso d critrios para dnir la rmisión a un srvicio d mayor d compljidad comparado
con no usarlos, idntica mjor la gravdad n l puntaj d una clasicación, la ncsidad
de ingreso a una unidad de cuidado intensivo, el diagnóstico de empiema y disminuyen la
mortalidad?

Punto de buena práctica: Se sugiere usar el concepto de BAR=bronquiolitis de alto riesgo, en la evaluación inicial de menores
de 2 años de edad con sospecha de Bronquiolitis. Este incluye los menores que tengan las siguientes características: <2 meses,
prematuridad (denida por peso <2000 gramos al nacer) en <6 meses, enermedades congénitas cardiovasculares y repercusión
clínica, displasia broncopulmonar, brosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias ineriores, inmunodeciencias,
trasplante, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular, enfermedad neurológica moderada a grave,
síndrome de Down, presencia de apneas, desnutrición aguda grave.

Punto de buena práctica: Se sugiere usar signos y síntomas de enermedad grave y los especícos de bronquiolitis que propone
AIEPI: Tiraje subcostal, respiración rápida, apneas y usar los valores de oximetría del pulso como se denió en la recomendación 4.

Descripción del conjunto de la evidencia
La identificación de lo actore de riego propio de la enermedad etablece un punto importante para la
medids de prevención de l enfermedd. El reconocimiento temprno por prte del personl de slud y de
los fmilires puede permitir l generción de estrtegis sencills en el hospitl y en l cs prmejorr
l tención del niño. Se reslt el ppel primordil de l fmili en el reconocimiento y tención oportun
de los fctores de riesgo pr el desrrollo de l bronquiolitis.

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 7 revisiones sistemátics
de litertur sobre el tem de l pregunt.

LaRdeOpavky (55) incluida en IGN (46) de calidad inaceptable por IGN, etá dirigida a la identificación
de ecala pronótica. Lo autore reportaron la eficiencia predictiva de dierentemodelo incluyendo a
su vez diferentes fctores pronósticos, con sensibilidd que vrí de 17%  46%. El de vlor más lto uso
la oximetría con 98% de enibilidad y 47% de epecificidad. Un egundo modelo que incluyo edad, edad
gestcionl, un enfermedd de bse, un prueb pr VRS positiv tuvo un sensibilidd de 77% y un
epecificidad de 76%

L GPC SIGN (46) incluyó 8 rtículos primrios (cohortes y csos y controles) relciondos con este
desenlce en el cuerpo de l evidenci de l recomendción. Sin embrgo, est GPC no uso el sistem SIGN
pr l evlución y grdción de l evidenci.

L GPC BREVIADo (48) relizo un búsqued primri de estudios observcionles hstmyo de 2009 e
incluyo 62 rtículos, de ls tbls de evidenci recuperds se seleccionron 20 rtículos con los desenlces
crítico etablecido. Lo autore uaron una modificación del GRADE para la evaluación y gradación de
l evidenci y complementron con ls cits de ls guís de l Acdemi Americn de Peditrí y de l
Scottish Intercollegite Guidelines Network (46).
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Los hllzgos se centrron en los desenlces críticos estblecidos por el grupo desrrolldor (Frecuenci
de hospitlizción, Necesidd de remisión y Mortlidd). Pr el desenlce de hospitlizción los estudios
fueron consistentes en los siguientes fctores de riesgo: menor edd con diferentes puntos de comprción
(42 dís, 4 meses, 6 meses, 8 meses), premturidd <35 semns (OR 2,2 IC 95% 1,37-3,53), exposición 
tbco (OR 2,39 IC 95%1,2-4,9), virus sincitil respirtorio positivo (OR 5,39 IC95%2,7-10,6), ntecedente
de topi (OR 3,15 IC 95% 1,54  6,44) y existenci de hermnos (OR 2,42 IC 95% 2,08-2,81). Un estudio
mostróquel frecuencirespirtori>45ylsturción<95%sesocióconmyorriesgodehospitlizción.
Pr el desenlce de mortlidd los estudios mostrron myor riesgo pr menor edd gestcionl o
premturos comprd con recién ncidos  término (vlor p=0,006), menor peso l ncimiento (<1500
gr con un OR 11,03 IC 95% 2,09-61,65). Un estudio ecológico mostró que l rz negr (RR 2,4 IC 95% 2,1-
2,7), y el sexo msculino (RR 1,5 IC 95% 1,3-1,6) como fctores de riesgo prmyor mortlidd.

El deenlace remiión no e identificó en lo etudio analizado, pero e encontró el deenlace ingreo
 unidd de cuiddos intensivos, socindo l premturidd o bjo peso l ncer, l existenci de un
comorbilidd (crdioptí congénit o displsi pulmonr), estción de lluvis o invierno, coinfección,
eddmenor de 3meses, tbquismomterno o intrdomicilirio, hermnosmenores de 5 ños, conmyor
riesgo.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
No se encontrron guís clínics ni estudios primrios que compren el efecto que tiene el uso de uno,
vario o una etructura de criterio de remiión obre la gravedad en el puntaje de una claificación, la
necesidd de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo, el dignostico de empiem y lmortlidd en niños
menores de 2 ños de edd con Bronquiolitis y en menores de 5 ños de edd con Neumoní. Los estudios
identificado en la guía IGN (46) y aBREVIADo (48) on etudio primario con dieño obervacional en
menores de 2 ños, generlmente de píses con ciclo de estciones. Aunque se pudieron extrer lguns
medidsdesocición, levidenci result indirectpr ls condicionesdeunprtedenuestrospcientes
y eta aociacione etán dirigida a identificar actore de riego y no a evaluar protocolo o criterio de
remisión. Finlmente ls dos guís fuente más importntes construyen sus recomendciones sobre l bse
de l expertici clínic, en usenci de evidenci que muestre clrmente los criterios de remisión.

Recomendaciones

Proyecto de recomendación
En los niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis o menores de 5 ños con neumoní tendidos en
ervicio de baja complejidad, debe uare la claificación clínicamá la oximetría del pulo para identificar
mejor l necesidd del ingreso  hospitl y l necesidd de oxigeno suplementrio.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO. Moderd
Explicación: en usenci d evidenci direct y de buen clidd, l recomendción se debe bsr en l
expertici del GDG. Lmyorí de l evidenci tipo RS ensyos clínicos, proviene de píses con lto ingreso,
con ciclo etacionale que incluyen invierno bien definido y caracterítica de acceo a lo ervicio
sistenciles diferentes  ls de l poblción de est guí.
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La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: SI
Explicación: Aun con evidenci indirect y de clidd moderd, hy consistenci en señlr lguns
crcterístics que se repiten en los estudios y que deben fueron tenids en cuent pr l recomendción.
Asumiendo que su socición no se muy fuerte y esto genere un flso positivo en pronóstico de
hospitlizción o requerimiento de cuiddo en un servicio de myor complejidd y esto umente el uso de
ervicio y recuro, el GDG conidera que el beneficio general de una política de definición de riego en
mbientes de incertidumbre super ls crgs producids. Opinión de expertos.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: la extena aplicación de la definición de cao de la OM para neumonía, que como etrategia
ha ido eficaz para identificar la neceidad de tratamiento empírico con antibiótico e impactar lamorbilidad
ymortalidad por eta enermedad pero que no ue dieñada en principio para identificar lo niñomenore
de 2 ños con bronquiolitis en quienes los fctores en juego son diferentes  l bcteremi, produjo
incertidumbre en relción  l conduct que profesionles y cuiddores deben tomr con un niño menor
de 2 ños con bronquiolitis. En vrios spectos los criterios que propone l recomendción son diferentes
 los que se costumbrn. Opinión de expertos.

Implicaciones sobre los recrsos ¿Es el beneficio neto esperadopena los recrsos qe se consmen?
Decisión: SI
Explicación: e identifican cao grave de niño menore de 2 año con bronquioliti, en orma má
temprana y conmayor enibilidad que con la definición de caoOM, lo que podría producir un incremento
en l ts de uso de servicios de hospitlizción, pero se esper que l probbilidd de intervenirlos
temprnmente disminuy su deterioro clínico y con eso el nivel de grvedd con el que son hospitlizdos
ctulmente y l durción de su internción. Opinión de expertos.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención. Lo beneficio de la intervención uperan claramente lo eecto indeeable.

8. ¿En menores de 5 años de edad con bronquiolitis o neumonía, el uso de un dispositivo de bajo
fujo para suministro d oxígno comparado con un dispositivo d alto fujo, disminuy la
gravdad n l puntaj d una clasicación y la rcuncia d ingrso a una unidad d cuidado
intnsivo?

Se recomienda que todomenor con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que denen un caso de
neumonía más una saturación de oxígeno ≤94% (de 0 a 1500 msnm) debe hospitalizarse o remitirse para hospitalizar. La cira de*
SaO2 podrá variar de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar en la que se atiende al menor, en sitios 1501-2000msnm considerar
hipoxemia un cira de SaO2 ≤92%, de 2001-2500msnm ≤90%, 2501-3000msnm ≤88%, 3000-3500msnm ≤85%, 3500-4000msnm ≤83.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Baja

*SaO2: porcentaje de saturación de oxigeno de la hemoglobina, msnm: metros sobre el nivel del mar

Punto de buena práctica: todomenor con clasicaciones graves, con signos de peligro, con problemas respiratorios o cuadros de
choque o enermedades clasicadas como enermedad muy grave y todos los que requirieron alguna maniobra de reanimación
deben ser referidos con oxígeno suplementario.
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Punto de buena práctica: No existe un método ideal para suministrar oxígeno, ni existe un método que sea mejor que otro. La
formade administrar el oxígenodependede la disponibilidad de equipo, la adaptación delmenor con elmétodo y la concentración
requerida de oxígeno.

Punto de buena práctica: en la mayoría de los casos se preere la cánula nasal.
Cánula Nasal: son tubos cortos que se colocan en los oricios nasales. Introduzca apenas en los oricios nasales y je con un trozo
de cinta adhesiva a las mejillas, cerca de la nariz. Debe cuidarse demantener los oricios nasales libres de secreción porque podría
bloquearse el fujo de oxígeno. Administre una velocidad de fujo máximo de 1 L/min, en lactante usualmente de 0,25 a 0,5 L/min.
Con la cánula nasal no se requiere humidicación.

Descripción del conjunto de la evidencia
El primer reporte de l plicción del oxígeno  l medicin fue en 1798 por Boeddes y Wtt con poc
aceptación por parte de la comunidad científica, en 1840 e adminitró por primera vez en aneteiología
y en 1875 se logró l distribución del oxígeno en form de gs comprimido. El uso en pcientes se inició
en 1887, pero es durnte y después de primer guerrmundil que surge relmente l oxigenoterpi con
los estudios de Hldne y Brcroft en solddos con ptologí pulmonr por el uso de los gses tóxicos (97).
En el periodo posterior  l segund guerr mundil, tom fuerz su desrrollo con el surgimiento de l
medicin del cuiddo criticó y el trtmiento del choque secundrio  trum  trvés del cul se extendió
por nlogí su uso  otrs ptologís que se compñbn de hipoxemi (98).

El entusismo por su efecto, impidió igul que en el cso de l penicilin, que se desrrollrl más
investigción usndo diseños comprtivos. L OMS público un estudio comprndo l mortlidd por
neumoní ntes y después de l introducción del uso del oxígeno medicinl (99). Al controlr l grvedd
de l enfermedd se encontró un ts de mortlidd del 39% entre los trtdos con oxígeno y 74% en los
que no. Ls lts cifrs demortlidd en est comprción tienen el contexto de un periodo de tiempo en el
que no se contb con ntibióticos, lo que puede introducir un sesgo e impedir el trsldo de est evidenci
 l situción ctul.

Entre ls ptologís  ls cules llego por nlogí l oxigenoterpi, se encuentr l infección respirtori
guden losniñosquepuedeprogresrcompromiso importntede l funciónrespirtoriconconsecuente
hipoxemi o hipercrbi, myor compromiso locl del prénquim pulmonr, o en el cso de l neumoní
compñndo l diseminción bcterin hemtógen con fección multisistémic (1). Sin embrgo este
mecnismo solo h sido reconocido en form reciente en quellos lugres delmundo en donde l frecuenci
de muerte por menoni en niños menores de 5 ños, es lt y se concentre hst el 80 % de lmortlidd;
lugres en donde hst hor h sido un prioridd el uso empírico de ntibiótico pr contr restr l
infección bcterin y su diseminción.

El urgimiento de la tecnología necearia para identificar la hipoxemia como la oximetría de pulo, ha
permitido conocer el efecto de l enfermedd sobre l cpcidd oxigentorio del sistem respirtorio,
l punto en que l oximetrí se consider el quinto signo vitl en peditrí en todos los píses de lto y
medino ingreso (3). Pero est tecnologí hst hor empiez  diseminrse en los píses de bjo ingreso
y alta recuencia de muerte por neumonía en niño y con u uo generalizado e identificó la recuencia
con l que ocurre el fenómeno de l hipoxemi, l prevlenci medi de hipoxemi (SO2 <90%) en 13,5%
(IQR 9,3-37,5) (72).

También empieza a identificare el papel que juega la hipoxemia en la muerte por neumonía cuando e
reportn reducciones en l mortlidd de 35% (RR 0,65; IC 95% 0,41-1,02) (68) y disminución de l
letlidd por neumoní en menores de 5 ños hospitlizdos de un 18,6 %  un 8,4%, (70).
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A pesr de est evidenci de contexto, existe un lt vribilidd entre los profesionles encrgdos
del cuiddo de niños menores de 2 ños con bronquiolitis y menores de 5 ños con neumoní, sobre ls
indicciones, los métodos y l supervisión del trtmiento con oxígeno medicinl.

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto no portó ni revisión sistemátic
de litertur ni estudios primrios sobre el tem de l pregunt.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico tre R y tre etudio primario
observcionles (97, 100-103).

Una R (100) de alta calidad por IGN, incluyo etudio tipo ECA cubriendo la eficacia comparativa del
oxígeno contra nada, la eficacia entre dierente dipoitivo para u uminitro, lo eecto advero y
estudios observcionles pr evlur ls indicciones del uso de oxígeno en infecciónde trcto respirtorio
inferior, incluyendo neumoní y bronquiolitis, en pcientes de 3 meses  15 ños.

Los utores reportron que no encontrron estudios con l primer de ls comprciones, y pr l segund
comprción entre diferentes dispositivos incluyeron cánuls nsles, sonds nsofrínges, ctéter
naal, macara acial, cámara ceálica (N=397 participante). La eficacia ue medida como taa de racao,
(necesidd de inicir un terpi de myos complejidd y concentrción de oxígeno pr logrr un SO2
norml pr edd y lturmsnm), entre cánuls nsles y sonds nsofrínges nomostró diferencis (OR
0.96, IC 95% 0,48-1,93) en el frcso del trtmiento. No se encontrron diferencis entre cánuls nsles
y ctéter nsl en el frcso del trtmiento (el número medio de episodios de desturción/niño: grupo
ctéter nsl 2,75 SD ± 2,18 episodios/niño; grupo cánul nsl 3, SD ± 2,5 episodios/niño, p=0,64). Al
comprr máscr fcil y cámr cefálic, lmáscrmostró un menor riesgo de frcso del trtmiento
(OR 0.20, IC 95 % 0,55-0,88), tmbién hubo diferencis  fvor de l cámr cefálic comprd con los
ctéteres nsofríngeos (OR 0.40, IC 95 % 0,13-1,12).

Cundo se compró l cntidd de oxígeno necesrio con cd dispositivo, no hubo diferencis en l
diferenci de medis estndrizd 0.08 (IC 95% -0.14, 0.29). L RS tmpoco no reporto diferencis en l
frecuenci de los efectos secundrios de los diferentes dispositivos 0.40 (IC 95% 0.15, 1.05) (ulcerción
nsl o sngrdo).

Lo etudio obervacionale que evalúan la preciión de algún igno íntoma para identificar hipoxemia
reportaron que la mayor epecificidad en orma conitente la tuvieron la cianoi, el quejido, la dificultad
en l limentción y el l lterción en el estdo de lertmentl.

Ctto (97) involucrun revisión sistemáticde literturdelt cliddporSIGNyunconsensodeexpertos
pr evlur 12 spectos de l oxigenoterpi. De los spectos revisdos incluyen en sus conclusiones:
• La eficacia de un itema de uminitro de oxígeno depende de tre etapa en u entrega, la correcta
identificación de lo paciente que requieren tratamiento; un método eectivo de adminitración y de
vigilnci decud y l eventul interrupción de l terpi
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• Existe informción experimentl sobre el efecto terpéutico del oxígeno solo: disminuye l mortlidd
en nimles de experimentción con neumoní de bse sin otro trtmiento

• Todavía no hay eñal, modelo clínico o itema de puntuación que identifique con preciión a lo niño
hipoxémic. El oxímetro de pulso represent un herrmient que cubre este vcío y sin embrgo, muy
pocos hospitles en el mundo en desrrollo tienen cceso  l oximetrí

• Los métodos de suministro de oxígeno incluyen cánuls nsles, ctéteres nsofríngeos, ctéteres
nsles, mscrills y cjs de cbez cuy elección debe hcerse de cuerdo  l situción, pero en
l myorí de los hospitles y pr l myorí de los niños se recomiendn gfs nsles. Ls cánuls
nsles demuestrn un efecto terpéutico similr y menor ts de complicciones que otros métodos.
Ls mscrills y los cudros de l cbez tienen ltos requerimientos de oxígeno que supern sus
beneficio en un entorno de bajo recuro.

• El efecto de l generlizción en el suministro de oxígeno en píses de bjo ingreso fue evludo por duke
(67) en un revisión en donde ls tss demortlidd demás de 11.000 Niños se comprron  prtir de
cinco hospitles ntes (2001-2004) y después (2005-2007) de l implementción de un sistem de este
tipo. Ellos encontrron que lmortlidd por neumoní disminuyó en un 35% (p<0,0001) después de l
introducción de un sistem de oxígeno mejord.

• La verdadera eficacia de un itema de oxígeno e puede evaluar adecuadamente ólo a travé de
estudios en los que se usó l oximetrí de pulso, un sistem de suministro de oxígeno y un personl
decudmente entrendo pr el dignóstico, monitoreo y suspensión el trtmiento (97).

Elpaneldeexpertorealizaunejerciciodeimulaciónobreeficaciaobre laeectividaddela intervencione
de terpi de oxígeno pr l reducción de ls muertes por neumoní infntil l estim en un 78%.

UnRS (101) de lt cliddpor SIGN, incluyo estudios pr evlur vris intervenciones niñosmenores de
2ñosconbronquiolitis. Enrelciónl usode l terpideoxígenosuplementrio sinun síntesis estdístic
construye un recomendción con enfoque GRADE pr su uso cundo SpO2 ce consistentemente por
debjo de 90%. L terpi de oxígeno suplementrio debe ser descontinudo cundo SpO2 permnece
constntemente por encim de este vlor.

El un etudio de cohorte Kuti (102) identifico actore para el pronótico para el empeoramiento de niño
menores de 5 ños con neumoní en servicios de bj complejidd (Gmbi rurl). De 420 niños que
prticipron (40% menores de 2 ños) con neumoní grve ingresdos, ochent y uno de ellos (19,30%)
tenía hipoxemia (aturación de oxígeno <90%). En niño de 2 a 11 mee, el quejido y la cianoi y (
tuvieron OR=5,210 IC 95% 2,287-7,482) y (OR=83.200, IC 95% 5,248-355,111) respectivmente. Concluye
que eto do igno deberían uare como identificador de hipoxemia cuando no e dipone de oximetría
de pulso.

Un estudio descriptivo (103) sobre l dherenci  protocolos de trtmiento o guís de práctic clínic en
un institución, relizdo con 36 niños de los cules el 67% tuvo un bronquiolitis y  quienes los médicos
les trtron de cuerdo  un guí solo en el 70% de los csos.

El deenlace remiión no e identificó en lo etudio analizado, pero e encontró el deenlace ingreo
 unidd de cuiddos intensivos, socindo l premturidd o bjo peso l ncer, l existenci de un
comorbilidd (crdioptí congénit o displsi pulmonr), estción de lluvis o invierno, coinfección,
eddmenor de 3meses, tbquismomterno o intrdomicilirio, hermnosmenores de 5 ños, conmyor
riesgo.
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Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
No se encontrron guís clínics ni estudios primrios que nlicen el efecto comprtivo que tiene que
tiene el uo o no de oxígeno, la gravedad en el puntaje de una claificación ni la recuencia de ingreo a una
unidd de cuiddo intensivo en niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis y en menores de 5 ños
de edad con neumonía. Exite evidencia indirecta obre el beneficio que tiene el uo del oxígeno obre la
mortalidad por neumonía, al aliviar uno de lo elemento de la fiiopatología de eta enermedad pero no
hy evidenci un efecto en niños con bronquiolitis, ni sobre mortlidd (muy rr en estos csos) ni sobre
otros desenlces clínicos importntes (en est enfermedd el desenlce más evludo es el nivel de SO2).
ElGDG incluyo l revisiónlgunosspectos relciondos conel usode loxigenoenniñosmenoresde5ños,
como la influencia del tipo de dipoitivo para uminitro, lo eecto ecundario y lo igno que predicen
l hipoxemi. Aunque no son desenlces incluidos, existe evidenci de buen clidd y experienci de los
expertos, quienes considern muy importnte ofrecer recomendciones de buen práctic l respecto.

Proyecto de recomendación
Se recomiend que todo niño con dignóstico de bronquiolitis o neumoní con culquier de los signos
que definen un cao de neumonía no grave má una aturación de oxígeno ≤94% (de 0 a 1500 mnm) debe
hospitlizrse o remitirse pr hospitlizr. Ajustr l cifr limite  lo estblecido en l recomendción 4.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO
Explicación: existe evidenci indirect y de buen clidd; indirect porque no hy informción sobre
ls comprciones que evlumos en est Guí, está incluid tod l poblción de l guí, pero no están
incluidos los desenlces. Sin embrgo est evidenci indirect es consistente en l frecuenci del fenómeno
de la hipoxemia en etá do condicione, en el beneficio del uo de oxígeno, por lo meno para neumonía en
niños menores de 5 ños. L recomendción se debe bsr en l expertici del GDG.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: SI
Explicación: Aun con evidenci indirect y de clidd moderd, hy consistenci en l frecuenci de l
hipoxemi y l reducción de l mortlidd con el uso del oxígeno. Asumiendo que esto incremente el uso
de hospitlizción o requerimiento de cuiddo en un servicio de myor complejidd y con eso el uso de
ervicio y recuro, el GDG conidera que el beneficio general de una política de definición de riego en
mbientes de incertidumbre super ls crgs producids. Opinión de expertos.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: la extena aplicación de la definición de cao de la OM para neumonía grave, neumonía,
que como etrategia ha ido eficaz para identificar la neceidad de tratamiento empírico con antibiótico
e impctr l morbilidd y mortlidd por est enfermedd pero que no fue diseñd en principio pr
identificar lo niñomenore de 2 año con bronquioliti o menore de 5 año con neumonía que padecían
un hipoxemi, dej psr por lto est condición. Nuestros pcientes son receptivo l uso del oxígeno pr
el alivio de la dificultad para repirar, pero reacio al uo de la hopitalización porque la hacen equivalente
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e empeormiento. Existen zons del pís donde l usenci de este tipo de recurso durnte muchos ños,
impide el dearrollo de una cultura de beneficio del oxígeno. Opinión de experto.

Implicaciones sobre los recrsos ¿es el beneficio neto esperadopena los recrsos qe se consmen?
Decisión: SI
Explicación: con l generlizción del uso de l oximetrí del pulso y el suministro de oxígeno en quellos
cao en donde ea neceario, e identifican cao grave de niño menore de 2 año con bronquioliti y
menore de 5 año con neumonía, en orma má temprana y con mayor enibilidad que con la definición
de cso OMS, lo que podrí producir un incremento en l ts de uso de servicios de hospitlizción, pero
se esper que l probbilidd de intervenirlos temprnmente disminuy su deterioro clínico y con eso el
nivel de grvedd con el que son hospitlizdos ctulmente y l durción de su internción. Opinión de
expertos.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo beneficio de la intervención uperan claramente lo eecto indeeable. Le recomendamo.

9. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de un antibiótico betalactámicos
comparado con no antibiótico, antibiótico macrólidos o tratamiento alternativo, disminuye la
rcuncia d ctos advrsos dmdicamntos?

No se recomienda el uso de antibiótico (incluyendo betalactámico o macrólido) para el tratamiento ambulatorio o el tratamiento
hospitalario de menores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Moderada

Descripción del conjunto de la evidencia
A pesr de l evidenci cumuld sobre el origen virl en csi el 95% de los csos de bronquiolitis con el
VRS como l cus más común con reportes de frecuenci que vn de 50%  91% (102-103), l ts de
utilizción de ntibióticos reportd en l litertur oscil en proporciones de 34%  99% en los csos no
complicdos (25, 103- 104).

L litertur recomiend considerr su uso solo cundo exist l evidenci de complicciones como l
neumonía bacteriana ecundaria o una inuficiencia repiratoria que exija aitencia ventilatoriamecánica.
L evidenci reportó un riesgo de bcteriemi (0,2%) en los niños menores de 2 ños con bronquiolitis y
fiebre en comparación, con lo niño de la mima edad con fiebre in origen definido, donde el riego va del
2% l 7% (105).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 4 revisiones sistemátics
de litertur sobre el tem de l pregunt (10, 105, 107-108).

Blck (10) public un revisión nrrtiv de l litertur que bordo vrios spectos de l bronquiolitis, de
clidd inceptble por SIGN. Ls RS de Prnhos-Bccla (107) y Brodzinski (108) son pertinentes  l
pregunt sobre el uso de ntibióticos y se enfocn en l nuevs etiologís virles y lmezcl de etiologís.
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L RS de Spurling (105) de lt clidd con met-nálisis, bordo l pregunt sobre los ntibióticos en el
trtmiento de l bronquiolitis en niños menores de 2 ños con vrios de sus desenlces, incluyo 5 ensyos
clínicos controldos con 543 prticipntes. Los ensyos clínicos fueron de píses de ingreso económico lto
y bjo, uno de ellos compro el efecto de l clritromicin contr plcebo sobre l frecuenci de ingreso
y estnci hospitlri y encontró un prente resultdo fvorble pero no describió l estrtegi de
signción l zr ni de ocultmiento de l signción, demás el 30% de los prticipntes fueron excluidos
después de l signción por el uso simultneo de esteroides. En el blnce generl de los resultdos de l
reviión no e reportó ningún beneficio del uo de lo antibiótico en ninguno de lo deenlace evaluado:
estncihospitlri, l frecuencide ingreso ununiddde cuiddo intensivo, durción de l enfermedd
y lmortlidd, gregndo que lmortlidd pr este grupo fue nul.

La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico do enayo clínico controlado (106,
109).
Kbir (106) public un ensyo clínico controldo con 295 prticipntes, niños menores de 2 ños,
hospitlizdos con dignóstico de bronquiolitis y signdos l zr  3 lterntivs: mpicilin prenterl,
eritromicin orl y sin ntibióticos. Con limitciones según SIGN, no encontró diferenci en el desenlce
principl que fue l estnci hospitlri.

Un protocolo de un ensyo clínico (109) diseñdo pr que prticiprn en el niños borígenes ustrlinos
menore de 2 año, hopitalizado con bronquioliti, con el objetivo de evaluar el eecto antiinflamatorio y
ntibiótico de l Azitromicin sobre l estnci hospitlri y el reingreso.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L evidenci que portron ls guís fuente (46-49) y l evidencimás reciente, es evidenci direct sobre
l poblción ls intervenciones y los escenrio de l pregunt, de lt clidd por SIGN y en ell no se
encontró ningún beneficio del uo de antibiótico en niñomenore de 2 año con bronquioliti en alguno
de los desenlces señldos: estnci hospitlri, frecuenci de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo,
mortalidady recuenciadeeectoadverodemedicamento. Para la echa finalde labúquedadeevidencia,
e neceita má etudio que evalúen el poible eecto antiinflamatorio de antibiótico macrólido, obre
deenlace finale en eta enermedad.

Proyecto de recomendación
En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, tendidos en servicios de bj complejidd, no
se recomiend el uso de un ntibiótico betlctámico o mcrólido ni en form mbultori ni pr el
trtmiento hospitlrio.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
E probable que la taa de uo de antibiótico tenga como bae la idea o de lo poible beneficio
antiinflamatorio de alguno antibiótico o el temor de la inección bacteriana ecundaria, obre todo en
los niños que están muy enfermos y requieren ingreso de cuiddos intensivos.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía como etrategia ha ido eficaz para identificar la
neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, pero que no ue dieñada en principio para identificar la
bronquiolitis en lctntes, solo ls últims dos ediciones del curso clínico de l estrtegi AIEPI, se incluyó
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una definición epecífica para la condición. Hata ee omento, todo niño con claificación de neumonía y
neumonía grave, debía recibir beneficiare la terapia empírica y temprana con antibiótico.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación: hy evidenci direct de lt clidd e incluyendo l myorí, no todos, los desenlces
evludos.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación: con evidencia directa de alta calidad, no exite a la echa beneficio neto de uo de lo
ntibióticos en niños menores de 2 ños con bronquiolitis, ni pr el mnejo mbultorio ni el hospitlrio.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen un lt
preferenci por el uso de ntibióticos pr el trtmiento de l IRA en generl (50). Los médicos hn
ormulado antibiótico a lo niñomenore de 2 año con bronquioliti bajo la definición de cao de la OM
en AIEPI.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: no exite a la echa beneficio neto de uo de lo antibiótico en niñomenore de 2 año con
bronquiolitis.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo beneficio de la intervención probablemente uperan lo eecto indeeable.

10. ¿Enmenoresde5añosdeedadconneumonía,elusodeunantibióticobetalactámicoscomparado
con antibiótico macrólido, disminuye la frecuencia de hospitalización, la estancia hospitalaria,
la necesidad de ingreso a una unidad de cuidado intensivo, la frecuencia de efectos adversos de
mdicamntos, l diagnóstico d mpima y disminuy la mortalidad?

Se recomiendausar laamoxicilinaoral endosisde90mg/kg/díadurante5díasen todomenorde5añosatendidoambulatoriamente
con diagnóstico de neumonía y evidencia de consolidación neumónica en la radiografía simple del tórax.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Se recomienda usar la amoxicilina oral a dosis de 90 mg/kg/día durante 5 días, en todo menor con diagnóstico de neumonía y sin
acceso a la radiografía simple del tórax.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta
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Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave, la penicilina cristalina, a dosis de 250.000 u/kg/día,
repartido en 6 dosis durante 7 días.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Punto de buena práctica: Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave y en ausencia de por lo menos
dos dosis aplicadas de vacuna contra hemolus infuenza tipo b, ampicilina, 200 mg/kg/día, repartido en 4 dosis durante 7 días.

Punto de buena práctica: Se recomienda usar en todo menor con diagnóstico de neumonía grave que debe ser referido por
necesidad de oxígeno, tolera adecuadamente la vía oral y no requiere un acceso vascular, amoxicilina a 90 mg/kg/día, durante el
tiempo que dure su traslado.

Punto de buena práctica: Se recomienda en todo menor con diagnóstico de neumonía tratado con amoxicilina a 90 mg/kg/día
y que presente aparición de signos de peligro, tiraje, cianosis o estridor en las siguientes 72 horas de inicio del tratamiento,
clasicarlo como neumonía grave, remitirlo a un lugar de mayor complejidad y usar amoxicilina con ácido clavulánico a dosis altas
(90 mg / kg al día amoxicilina) por 5 días.

Descripción del conjunto de la evidencia
Lslts tssdemortlidd infntil inicironsudisminuciónprincipiosdel sigloXXcundo lsprinciples
cuss de muerte infntil después del período neontl ern l neumoní, ls enfermeddes dirreics, y
con frecuencis vribles, enfermeddes como lmlri, el srmpión, l difteri y l tos ferin.

Tomndo el cso de Estdos Unidos  principios del siglo XX l ts demortlidd infntil er demás de 150
por 1.000 ncidos vivos, 19 % de ls muertes cusds por neumoní (cifr similr  l de lgunos píses
en desrrollo en l ctulidd), entonces se relizron importntes cciones sociles y polítics enfocds 
mejorr ls condiciones nutricionles como prte de ls condiciones de vid que contribuyeron  un cíd
estimd de un 60% de l cifr de mortlidd ntes de l prición de los ntibióticos en 1938.

Entonces unque el trtmiento con ntibióticos y oxigeno hn sido l principl estrtegi pr reducir l
muerte por neumoní en los niños, ls reducciones registrds en est zon del mundo en el inicio del siglo
psdo, no se pueden tribuir ni  su uso ni l uso de vcuns (110).

En el mundo en desrrollo, l epidemi de muerte por neumoní se reconoció solo l inicir l décd de
1980,  prtir de ese momento l OMS ofreció como lterntiv l creción del progrm pr el control de
l infección respirtori gud. Est estrtegi uso l experienci gnd en Ppu Nuev Guine (6) que
identificó con el uo de igno clínico encillo a lo niñomenore de 5 año en mayor riego de morir por
neumoní y les ofreció en form temprn trtmiento empírico con ntibióticos orles de mplio espectro.
El diseño del progrm se sustentó en el éxito del progrm pr el control de l enfermedd dirreic
gud que se bsó en un lgoritmo de dignóstico con signos clínicos e intervención temprn con SRO.

Este estrtegi reconocid como enfoque de mnejo de cso, puede hber sido responsble de disminuir
lmortlidd por neumoní entre un 35% y un 40% (RR=0.6% IC 95% 0.4–0.9%) (77); (RR=0.64 IC 95%
0.52–0.80) (78) en píses de bjo ingreso económico y tss de mortlidd infntil superiores  40 por
1.000 ncidos vivos (37).

Poteriormente en la década de 1990 e introdujeron la vacuna contra hemofilu tipo b y neumococo,
primero en píses de lto ingreso económico y progresivmente  píses con menores ingresos. Su

Recomendaciones
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maificación durante do década produjo reduccione etimada de un 20.5% a 37% en el número de
cao hopitalizado con neumonía confirmada en la radiografía imple del tórax y de hata un 16% el
número de muertes por est cus (111).

Actulmente l Neumoní Adquirid en l Comunidd (NAC) continú siendo un de ls cuss infeccioss
más frecuentes de morbi-mortlidd  nivel mundil; su mgnitud y grvedd se concentrn en los niños
< 1 ño que residen en píses en vís de desrrollo. Se estimn 156 millones de episodios  nivel mundil
especilmente en niños menores de 5 ños, con un ts de mortlidd de hst 19,12/100.000 hbitntes
y, contrrimente  lo observdo con el enfoque demnejo de cso en enfermedd dirreic gud, es cifr
no sigue disminuyendo.

Lo agente etiológico que continúan prevaleciendo on: neumococo, hemofilu influenza tipo b (Hib) y
etafilococo, in embargo la definición de cao de la OM no hace una ditinción entre neumonía bacteriana
y virl, por dos rzones: l controversi existente en relción con el peso de estos gentes y l usenci de
una dierencia clínica confiable entre la inección bacteriana y la viral. Ete tema continúa in repueta,
sigue siendo un problem pr los dministrdores de progrms, investigdores de lto nivel y expertos
técnico. Mucho niñomenore de 5 año que cumplen con la definición de cao de neumonía de la OM,
siguen recibiendo ntibióticos unque no los necesiten, bsdos en el propósito de disminuir el riesgo de
morir por neumoní bcterin.
Con l perspectiv de mejorr el enfoque de mnejo de cso, se hn desrrolldo estrtegis terpéutics
pr logrr un cobertur empíric lomás decud posible, reducir ls hospitlizciones y complicciones
relcionds con leneumoní, incluyendo lmortlidd. Losbet lctnticos son los ntibióticosdeprimer
línea utilizado para ete fin (112-114).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Apoydos en ls tbls de evidenci de l guí OMS (50) y l estrtegi de búsqued de otr de ls guís
Thorx (36) y sus referencis se recuperron ls RSL cubierts por l estrtegi de búsqued ctulizd l
ño 2011, este conjunto portó un totl de 7 RSL (107-108, 112, 114-117). Nscimento, 2004 (115): es un
revisión nrrtiv sobre el tem.

Una R (116) de alta calidad por IGN evaluó la eficacia de lo antibiótico uminitrado vía oral en
comparación con la vía intravenoa en niñomenore de 5 año con definición de cao OM de neumonía
grave en ecenario hopitalario. La reviión identifico 32 etudio potencialmente elegible, ólo tre e
reunieron todos los criterios de elegibilidd y 29 se rechzron: 6 estudios no ern ensyos controldos, 10
estudios incluyeron sólo dultos, 8 estudios comprron solo terpis orles, 2 comprron solo terpis
parenterale, y 3 etudio porque la población etudiada no e definió con lo parámetro de manejo de
cso de l OMS pr l neumoní grve. Uno de los ensyos no hbí publicdo resultdos  l fech de
la búqueda y por la dificultade metodológica de lo 2 enayo clínico retante, no e realizó meta-
nálisis de los desenlces evludos: tiempo pr l recuperción de signos respirtorios, muerte dentro
de los 14 dís de l signción l zr, cmbio de l terpi con ntibióticos durnte el seguimiento debido
l deterioro clínico, el índice de complicciones infeccioss (como el empiem o sepsis), necesidd de
ventilación debido a la dificultad repiratoria, lo eecto ecundario de la terapia y duración de la etancia
hospitlri. Sin embrgo ninguno de los ensyos clínicos reportó diferencis en estos desenlces.

Prnhos-Bcclá (107) y Brodzinski (108) son revisiones sistemátics que no son pertinentes  l
pregunt sobre el uso de ntibióticos y se enfocn en l nuevs etiologís virles y lmezcl de etiologís.
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Una R (114) de alta calidad por IGN evaluó la eficacia de dierente equema empírico de antibiótico
en escenrio mbultorio y hospitlrio, ninguno comprdo contr plcebo o no ntibiótico. L revisión
identifico 27 etudio que incluyeron 11.928 niño, evaluó, en 25 comparacione, equema de antibiótico:
mcrólido entre sí, mcrólido con betlctámico, betlctámico entre sí, betlctámico con cotrimzol,
betlctámico con clornfenicol y betlctámico con quinolon. Del conjunto de comprciones los utores
concluyeron que l moxicilin orl en niños hospitlizdos con neumoní grve sin hipoxi, mostro
un mortlidd con un OR 0.15 (0.03-0.87), el más lto de tods ls comprciones. De l comprción
plnted en nuestr pregunt (betlctámico comprdo con mcrólido) solo se obtuvo informción
sobre el desenlce efectos secundrios con un myor probbilidd de estos con el uso del ntibiótico
betlctámico.

Un RS (117) de lt clidd por SIGN, evluó el tiempo de durción de l terpi con ntibióticos en niños
menore de 5 año con claificación paramanejo de cao OM de neumonía no grave (3 día de tratamiento
comprdo con 5 dís de trtmiento), incluyo 4 ensyos clínicos con 6.177 prticipntes. Solo el desenlce
demortlidd coincide est pregunt, pero no fue posible evlurlo por flt de dtos, los otros desenlces
evludos en l revisión son: tiempo  l mejorí (medido como el regreso  l frecuenci respirtori
norml), ts de frcso, necesidd de otr terpi.

Lguíbsden levidenci desrrolldporgrupodeexpertosde lOMS(112) conbúsqued sistemátic
de l litertur, uso GRADE pr evlur l clidd de l evidenci y construir sus recomendciones
(clidd metodológic AGREE II >60%). Uno de los objetivos er integrr los resultdos de investigciones
desrrollds en píses de medino y lto ingreso con ls de l OMS, dirigids básicmente  píses de bjo
ingreso. Ls pregunts de l guí, sus respuests con grdo de fuerz y clidd fueron:
• Identificar el agente antimicrobiano de primera línea má apropiado: La amoxicilina como agente
ntimicrobino inicil pr el trtmiento de l neumoní no grve. Recomendción fuerte, clidd de
evidenci lt. El cotrimoxzol puede ser un lterntiv ceptble. Recomendción débil, clidd de
evidenci intermedi

• Definir el racao del tratamiento: aparición de igno de peligro, tiraje, cianoi o etridor en la
siguientes 72 hors de inicio del trtmiento. Recomendción fuerte, clidd de l evidenci bj.

• Prescribir el gente ntimicrobino de segund línemás decud pr quellos niños que no supern
l terpi de primer líne: cmbio  moxicilin  dosis lts con ácido clvulánico (80-90 mg/kg l dí
moxicilin) por 5 dís. Pr niñosmyores de 3 ños de edd, unmcrólido o zlid orl (por ejemplo,
50mg / kg de eritromicin en cutro dosis dividids pr 7 dís) puede ser ñdido l régimen existente
por 5 o 7 dís. Pr los niños con trtmiento de primer líne con el cotrimoxzol, l recomendción es
cmbir  un curso de 5 dís de moxicilin (50 mg/kg). Recomendción fuerte, clidd de l evidenci
bj.

Incorporación de evidencia de GPC
L estrtegi de búsqued ctulizd  febrero 2014 recupero un ensyo clínico controldo (88) de lt
clidd por GRADE, compro l frecuenci de fll en el trtmiento entre un esquem de moxicilin
orl de 50 miligrmos por kilogrmo por dí, contr plcebo; pr el trtmiento de niños menores de
5 año con neumonía no grave egún la definición de cao de la OM. Lo invetigadore no encontraron
diferencis ni este ni en los otros desenlces evludos (recíd, cmbio de terpi). Llmo l tención que
ni en la evaluación de bae ni en lo deenlace e conideró el uo de la radiografía imple del tórax, en
un momento en el que la OM revia la evaluación de eficacia de intervencione en neumonía y tiende a
coniderar la conolidación neumónica en la radiografía como el etándar de reerencia.

Recomendaciones
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Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
Toda la evidencia identificada y evaluada ue dearrollada con la población objetivo de la Guía, niño
menoresde5ñosdeeddconneumonítendidosenserviciosdebj complejidd. Desenlcesevludos:
frecuenci de hospitlizción, estnci hospitlri, mortlidd, fll en el trtmiento. No hubo evidenci
disponible pr l necesidd de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo, l frecuenci de efectos dversos
demedicmentos, el dignostico de empiem y lmortlidd. L evidenci en su conjunto es de clidd lt
según SIGN y AGREE II.

L sum de evidenci que portron ls guís fuente (36, 50) y l revisión de evidenci más reciente
reportan que el uo empírico de betalactamico, epecíficamente amoxicilina, etá relacionado conmejore
resultdos en los desenlces de mortlidd y hospitlizción (112, 114).

Un evidenci indirect se puede deducir del met-nálisis (77) del efecto en lmortlidd con el enfoque
de cso propuesto por OMS, enfoque que incluye el uso empírico y temprno de ntibióticos de mplio
espectro, incluyendo el cotrimzol (trimetropin-sulf), el clornfenicol y l moxicilin. Los estudios que
evluron esquems de cort durción (3 dís) y el no uso de ntibiótico, fueron interpretdos por GDG
con precaución, coniderando que lo criterio de incluión ueron olo la definición de cao y no el criterio
rdiológico que se us en evlución de vcuns, sí como los desenlces medido pueden relcionrse con
la intervención o no: fiebre, deaparición de la taquipnea.

El trtmiento de l neumoní depende de l edd del niño, grvedd del cudro clínico y ptrones de
reitencia locale a lo poible agente etiológico. La identificación de la etiología parece no er coto
efectivo y se recomiend por esto dr trtmiento empírico sin ell en servicios de bj complejidd.

El trtmiento empírico que h demostrdomejores resultdos es moxicilin  dosis de 45  90mg/k/dí
según lepidemiologi regionl de sensibilidddeneumococo., durnte5dís (112). El grupodesrrolldor
evluó l evidenci en cunto  trtmiento hospitlrio, fll en l terpi y ntibiótico de segund líne
y encontró que ls recomendciones que contiene AIEPI (118) y Grnt (112) son ls más decuds, pero
como solo conto con est referenci lo plnteo solo como recomendción de buen práctic clínic.

Recomendaciones
En niños menores de 5 ños con neumoní dquirid en comunidd, tendidos en servicios de bj
complejidd y que no requiern hospitlizción se recomiend el trtmiento empírico con Amoxicilin
90mg/k/dí en 3 dosis por 5 dís.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Colombi cumuldos décds de experienci con l estrtegiAIEPI, y junto con lpolíticde slud públic
de generalizar el uo de vacuna contra enermedad bacteriana invaiva por neumococo y hemofilu tipo
b, en niños menores de 5 ños, se hn relciondo con un disminución de hst un 47% de lmortlidd
por IRA.

La definición de cao de la OM de neumonía con el tratamiento antibiótico empírico y temprano buca
reducir la muerte por neumonía bacteriana, eficaz en lugare con taa de mortalidad inantil uperiore
a 40 por 1.000 RNV y alta incidencia de muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia
médic, l desnutrición entre otros fctores. En l ctulidd en el pís se encuentrn tss cercns  ests
cifrs en lguns zons y en otrs tss de mortlidd infntil 8  10 por 1.000 RNV, lo que plnte por lo
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menos dos tipos de escenrios diferentes. El primero en zons como Guiní, Vichd, y Chocó, con tss de
mortlidd infntil de 38.98, 37.87 y 33.77 por 1.000RNV respectivmente; en donde es necesrio extender
el beneficio de la etrategia AIEPI para luchar contra el riego de la muerte por neumonía bacteriana. En
contrste, deprtmentos ubicdos en l región centrl, reportron en el 2012 (119) tss entre 8 y 11
muertes por 1.000 ncidos vivos, un escenrio en donde ls etiologís lterns y condiciones que pueden
imitar la definición de cao OM, pueden etar prevaleciendo. La limitación para tomar deciione en
ests circunstncis, proviene de l usenci de estudios de etiologí por zons que permitn generr
intervencione epecífica para cada ituación.

Observaciones
El uo de la definición de cao de la OM de neumonía grave, neumonía, como y etrategia ha ido eficaz
para identificar la neceidad de tratamiento empírico con antibiótico, y ue dieñada en principio para
píses o regiones con tss de mortlidd infntil superiores  40 por 1.000 RNV y lt incidenci de
muerte por neumonía, aociada al difícil acceo a la aitencia médica.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación: es evidenci desrrolld con l poblción objetivo de l guí. Fueron cubiertos l myorí
de desenlces críticos como frecuenci de hospitlizción, estnci hospitlri, mortlidd, fll en el
trtmiento.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación: con evidenci direct y de clidd lt, hy consistenci en los reportes de cómo el uso de
un antibiótico betalactámico (en ete cao la amoxicilina) produjo un beneficio mayor que lo riego que
plnte.
in embargo, el mejoramiento de lo índice epidemiológico hace urgir la duda obre la eficacia utura
de eta etrategia y el riego del urgimiento de otra etiología aun no identificado que la etrategia no
cubre.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen un lt
preferenci por el uso de ntibióticos pr el trtmiento de l IRA en generl (52). Los médicos hn
ormulado antibiótico a lo niñomenore de 2 año con bronquioliti bajo la definición de cao de la OM
en AIEPI.

Implicaciones sobre los recrsos ¿El beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: i la invetigacione continúan reportando taa baja de verdadero poitivo confirmado
por método má duro como la radiografía imple del tórax o lo etudio microbiológico, entre lo
niño menore de 5 año con neumonía no grave, egún la definición de cao OM, el coto total de lo

Recomendaciones
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trtmientos innecesrios se convierte en un specto  considerr un trtándose de intervenciones de
bjo costo como l propuest.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo beneficio de la intervención probablemente uperan lo eecto indeeable.

11. ¿En menoresde2añosdeedadconbronquiolitis,elusodebroncodilatadoresbeta2-adrenérgicos
de acción corta comparado con no usarlos o tratamiento alternativo disminuye la gravedad en
l puntaj d una clasicación, la rcuncia d hospitalización, la stancia hospitalaria y la
rcuncia d ctos advrsos dmdicamntos?

No se recomienda usar broncodilatadores beta2-adrenérgicos de acción corta, ni en forma ambulatoria ni para el tratamiento
hospitalario, en menores de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Punto de buena práctica: Se recomienda una única prueba terapéutica con broncodilatadores beta2-adrenérgicos de acción corta
inhalado (no nebulizado, con espaciador), en una dosis de 200 mcgs cada 10 minutos y una evaluación clínica máximo en 60
minutos, observando como desenlace los cambios en la frecuencia respiratoria y la SaO2. Si hay respuesta positiva se recomienda
agregar esteroide al tratamiento y considerar un cuadro de asma (Guía de práctica clínica de asma).

Guía de Práctica Clínica de Asma. http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Gu%C3%ADa-de-asma-en-ni%C3%B1os.aspx

Punto de buena práctica: Se recomienda el interrogatorio exhaustivo de otros episodios de sibilancia o síntoma sugestivos en
menores de 2 años de edad con bronquiolitis, atendidos en servicios de baja complejidad. Si hay información de episodios previos
o recurrentes se recomienda considerar un cuadro de asma (Guía de práctica clínica de asma).

Guía de Práctica Clínica de Asma. http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Pages/Gu%C3%ADa-de-asma-en-ni%C3%B1os.aspx

Descripción del conjunto de la evidencia
Dede finale de la década de 1950 (120) lo agonita beta2-adrenérgico on lo ármaco má
frecuentemente utilizdos en el trtmiento del pciente hospitlizdo o mbultorio con bronquiolitis;
dado que el paciente recuentemente e manifieta con ibilancia, e aume erróneamente que en eta
entidad e preenta la mima fiiopatología que en el ama pero realmente eto paciente preentan
edem de l mucos, necrosis del epitelio respirtorio, disminución en l depurción cilir, umento en l
producción de moco y broncoespsmo.

Lareviioneitemáticayenayoclínicohanmotradoconevidenciacientíficaquelobroncodilatadore
de acción corta beta2-adrenérgico no on eficace en el tratamiento de la bronquioliti, produciendo en
el mejor de lo cao mejoría tranitoria y poco ignificativa en la bronquioliti leve a moderada, por lo
tnto el uso rutinrio de broncodiltdores no está indicdo en el trtmiento en estos pcientes, y que
el riego puede uperar el beneficio de u uo(25, 39, 43-44, 121-123). in embargo a un aproximado del
80% los niños con bronquiolitis se les h suministrdo dicho medicmento, con el incremento en costo del
trtmiento por el medicmento y su dministrción (25, 122).

Algunos niños con crcterístics clínics de bronquiolitis podrín mejorr trs l dministrción
de los broncodiltdores de cción cort bet2-drenérgicos, considerándose respondedores  los
broncodiltdores, estmejorí puede ser por vrios fctores (39):
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• Que no se el primer episodio de bronquiolitis, sino un primer episodio de crisis smátic, que puede
coincidir o no con un colonizción nsl con virus respirtorio sincitil, por lo nterior podrí ser útil
un prueb terpéutic con broncodiltdor, especilmente en lctntes myores de 6 meses de edd.

• Que el lctnte hy tenido vrios episodios previos de sibilncis y el episodio ctul se un crisis de
broncoespsmo inducid por otro virus.

No hy un consenso sobre lmejor form de evlur l respuest l bet2 y  quién hcerlo, unos estblecen
quepor lo nteriormente expuesto se puede considerr que  los pcientesmyores de 6meses se les podrí
relizr un prueb terpéutic con gentes bet2-drenérgicos, suspendiéndose en un plzo de 30  60
minutos si no se observmejorí clínic (se considermejorí con el bronco diltdor cundo se cumpln
estos criterios: mejorí en l puntución de l escl clínic myor l 20%, disminución de l frecuenci
respirtori myor l 15% o umento en l sturción myor l 4% (39). Otros utores recomiendn l
evlución objetiv en todos los pcientes luego de 1 hor del uso del bet2, midiendo: sturción de
oxígeno y medición del puntje clínico relizdo en intervlos de cd 6 hors en un tiempo no menor de
48 hors (25). L dosis hbitul de slbutmol nebulizdo es de 0.15 mg/Kg/dosis (0.03ml/Kg) (39).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46),Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 4 revisiones sistemátics
de litertur sobre el tem de l pregunt (124-127).

UnaR (124)decalidadaceptableporIGN)evaluó laeficaciade lobroncodilatadoredeaccióncortabeta2-
adrenérgico obre la taa de hopitalización y el cambio de la contante fiiológica, en el tratamiento de
niñosmenores de2 ños conbronquiolitis trtdos en form mbultori yhospitlizdos, sin ntecedentes
de sm y con prueb pr VRS positiv. En ninguno de los dos desenlces encontró diferencis  pesr de
la limitacione metodológica de lo etudio incluido como lo criterio de incluión y la definición de
cso de bronquiolitis.

Una R (125) de calidad aceptable por IGN) evaluó la eficacia de varia intervencione armacológica en
el trtmiento de niños menores de 2 ños con bronquiolitis, incluyendo broncodiltdores de cción cort
bet2 drenérgicos, drenlin, rivbirin. Los desenlces medidos fueron frecuenci de hospitlizción,
cambio en la contante fiiológica y duración de la etancia hopitalaria. La reviión identifico una
alta heterogeneidad alta entre lo ECA (definición de cao, ecala de gravedad, orma de uminitrar el
medicmento) yno relizometnálisisde resultdos, peroensus tblsdeextrccióndedtosdesrrollron
un síntesis culittiv que reporto cmbios en los desenlces medidos solo en 4 de 13 estudios y solo en
contante fiiológica (deenlace intermedio).

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L sumde evidencique portron ls guís fuente (46-50) y l evidencimás reciente, no reportnningún
beneficio del uo de broncodilatadore de acción corta beta2-adrenérgico en niñomenore de 2 año con
bronquiolitis, en ningun de sus presentciones y con ninguno de los desenlces señldos en l pregunt:
la gravedad en el puntaje de una claificación, la recuencia de hopitalización, la etancia hopitalaria y la
frecuenci de efectos dversos de medicmentos.

Recomendaciones
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

El GDG considerque pesr de l clidd en el diseño de los estudios, existe un potencil sesgo de selección
pues ni l histori negtiv de sm ni l prueb positiv de VRS discriminn en form efectiv el lctnte
sibilnte por infección virl del lctnte con sm de bse en su primer episodio.

El GDG consider que es importnte referencir ls experiencis sistemtizds, pero no publicds,
del beneficio del uo de broncodilatadore en programa locale de atención en Bogotá (128) y en Chile
(129). En estos resultdos puede existir el sesgo de selección previo pues no hy form de discriminr por
completo l lctnte con sm de bse en su primer episodio del lctnte con infección virl, considerndo
que l prevlenci de sm en Colombi h sido reportd de 4.1%  26.9% en myores de 7 ños (130)
y en niños de 7  15 ños, se reportó 25,6% de sibilncis (IC 95% 23,2  29,8%) en lgún momento y
dignóstico médico de sm de 8,4% (IC 95% 6.2  11.5%) (113). No existen dtos pr ests frecuencis
en niños menores de 2 ños.

A pesr de ests observciones, l cifr de uso de este tipo demedicmento de hst un 80%de los csos de
niñomenore de 2 año con bronquioliti e exagerada en contrate con dudoa eficacia en niñomenore
de 2 ños con bronquiolitis.

En vist de l crenci de evidenci publicd de est experienci, el GDG decide hcer un recomendción
de buen práctic clínic l respecto.

Recomendaciones
En niños menores de 2 ños de edd con Bronquiolitis, tendidos en servicios de bj complejidd, no se
recomiend el uso de broncodiltdores de cción cort bet2 drenérgicos ni en form mbultori ni
pr el trtmiento hospitlrio.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Colombi cumul dos décds de experienci con l estrtegiAIEPI que sirvió de estímulo  l creción de
programa y ervicio para la atención de la (ERA). Eta definición incluye no olo lo cao de ineccione
respirtoris guds como l bronquiolitis y l neumoní, sino tmbién enfermeddes subguds o
recurrentes como el sm y el síndrome broncoobstructivo recurrente. Como ls ptologís no son
diferencids por los criterios clínicos que plnte AIEPI, todos los menores trtdos en l estrtegi ERA
reciben trtmiento con broncodiltdores de cción cort bet2 drenérgicos y unque solo hy evidenci
de respuest  l terpi con estos medicmentos en el cso de sm y sibilnci recurrente se h sumido
que el beneficio e puede extender a la bronquioliti y la neumonía. E en ete ecenario donde e han
formdo l grn myorí de los especilists en neumologí infntil y terpists respirtorios.

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación: es evidenci desrrolld con l poblción objetivo de l guí. Fueron cubiertos l myorí
de deenlace crítico la gravedad en el puntaje de una claificación, la recuencia de hopitalización, la
estnci hospitlri y l frecuenci de efectos dversos de medicmentos.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
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Explicación: con evidenci direct y de clidd lt, hy consistenci en los reportes de cómo el uso de un
broncodilatadore beta adrenérgico de acción corta no produjo un beneficio mayor que lo riego que
plnte.
in embargo, exite experiencia empírica en el grupo de neumólogo inantile obre u aparente beneficio,
sin poder discriminr si existe un sesgo de selección que impide seprr los lctntes con sm de bse.
La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: SI
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen resistenci l
uso de broncodiltdores bet drenérgicos de cción cort en presentción inhld. Pero ls práctics
médics en el medio se semejn bstnte  ls reportds por l litertur (133).

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: si ls investigciones continún reportndo tmños de efectosmuy bjos, el costo totl de los
tratamiento inneceario o de eficaciamarginal o no documentada, e convierte en un apecto a coniderar
ún trtándose de intervenciones de bjo costo como l propuest.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.

Recopilación de opiniones (votos) individuales sobre las recomendaciones

GRADE Fuerte Débil No dnibl Débil Fuerte

Los evaluadores
consideran de la balanza de
consecuencias deseables
e indeseables de la
intervención

Los benecios
de la

intervención
superan

claramente
los efectos
indeseables.

Los benecios
de la

intervención
probablemente

superan
los efectos
indeseables

Consecuencias
igualmente
equilibrada o

incierto

Los eectos
indeseables de
la intervención
probablemente
superan los
benecios

Los eectos
indeseables
superan

claramente los
benecios de la
intervención

Recomendación
Le

recomendamos
Le sugerimos

Le
recomendamos

Le recomendamos

2/10 8/10

12. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de solución salina normal, al 3% o al 7%
comparado con no usarlos o tratamiento alternativo, mejora la gravedad en el puntaje de una
clasicación, disminuy la rcuncia d hospitalización, la stancia hospitalaria y la rcuncia
d ctos advrsos dmdicamntos?

No se recomienda el uso de solución salina al 3% para el tratamiento de menores de 2 años de edad con bronquiolitis, para
disminuir el riesgo de hospitalización.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Recomendaciones



Ministerio de Salud y Protección Social 97

Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Se recomienda el uso de solución salina al 3% en el tratamiento hospitalario de menores de 2 años de edad con bronquiolitis, para
disminuir los días de estancia hospitalaria.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Descripción del conjunto de la evidencia
L bronquiolitis es l infección más frecuente del trcto respirtorio inferior en niños menores de 5 ños
y es motivo de consult importnte sí como de hospitlizción. Pocs intervenciones hn mostrdo
u eficacia en aliviar lo íntoma o en reducir complicacione, por lo que e acepta que la medida de
soporte son el trtmiento estándr pr los pcientes fectdos con est enfermedd. Algunos pcientes,
especilmente los que tienen cudros más grves, requieren de l dministrción de otrs intervenciones
que hst el momento hn mostrdo tener un efecto modesto o de cort durción en mejorr los síntoms
o ls complicciones.

L solución slin hipertónic utiliz concentrciones myores l 3% y se dministr por ví nebulizd
pr umentr l cntidd de líquido que hy en ls secreciones presentes en l ví ére de los pcientes
fcilitndo su movilizción, tmbién se cree que yud en l disminución del edem presente en lmism
ví ére. Est intervención surgió como lterntiv en el trtmiento y en diversos ensyos clínicos y h
mostrdo reducción en l estnci hospitlri y en los puntjes de grvedd de l enfermedd. Su uso llev
más de un décd probándose en diferentes ensyos clínicos, utilizd en diferentes forms: como único
trtmiento ctivo o combindo con epinefrin y otros broncodiltdores. Ddo que se dministr por
nebulización iempre e ha comparado contra olución alina normal. Eta orma de comparar la eficacia
h preocupdo  lgunos expertos en cunto  l idoneidd de l solución slin norml como plcebo, pero
e ha demotrado que en otra enermedade repiratoria i e conveniente utilizarlo con tal fin (132).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 2 revisiones sistemátics
de litertur sobre el tem de l pregunt (134-135).

Un RS (134) de lt clidd por SIGN, incluyó solo ensyos clínicos con signción l zr y evluó el
efecto de l solución slin hipertónic en niños con bronquiolitis. Se incluyeron 11 ensyos clínicos con
1.090 pcientes. El desenlce principl: durción de l estnci hospitlri y, tmbién evluó seguridd
y efecto sobre grvedd de los pcientes y necesidd de hospitlizción. Se encontró que el desenlce de
disminución del puntje en un escl de grvedd fue evludo en 7 ensyos clínicos, hí se observó que
l intervención disminuí l medi del puntje cundo se evlub en el dí 1, 2 y en el dí 3 de mner
ignificativa. e encontró que el riego de hopitalización en 4 enayo clínico tenía una diminución pero
eta no ue ignificativa poiblemente por la alta de poder etadítico por el tamaño de muetra pequeño.
Hy evidenci de lt clidd sobre l seguridd de l intervención.

L RS de Cheng (135) de lt clidd por SIGN incluyó 11 estudios con 1.070 pcientes, como desenlce
principl l durción de l estnci hospitlri y evluó tmbién l frecuenci de hospitlizción en 5
estudios que grupron  430 pcientes. Encontró que l solución slin hipertónic disminuyó el riesgo de
hospitlizción enun41%(RR=0,59 IC 95%0,37-0,93), cliddde evidencimoderdpr este desenlce;
l revisión incluyó un ensyo clínico (136), que en l revisión de Zhng (134) hbí sido excluido porque
incluyó un porcentaje ignificativo de paciente con antecedente de ibilancia previa. En eta reviión
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también e hizo medición de mejoría en una ecala de dificultad repiratoria en lo día uno, do y tre en
cual hubo mejoría ignificativa en lo que uaron la intervención.

En l ctulizción de l búsqued hst febrero de 2014 se encontró un ensyo clínico (137) con 101
paciente de 6 emana a 18 mee en un ervicio de urgencia, quio evaluar la eficacia de la olución
slin l 7%más drenlin comprd con solución slin 0.9%más drenlin. El desenlce primrio fue
mejorí de un puntje de grvedd BSS y los secundrios fueron frecuenci de hospitlizción, frecuenci
de alta a la 23 hora y duración de la hopitalización. No hubo dierencia ignificativa en el cambio del
puntje BSS, tmpoco en l frecuenci de hospitlizción. Los utores concluyen que lts concentrciones
de olución alina no tendrían unmayor eecto benéfico en lo paciente en cuanto a lamejoría de dificultad
para repirar o en la hopitalización, haciendo énai en que el etudio no tuvo el poder uficiente para lo
desenlces secundrios. Hst el momento no se encontrdo evidenci que indique que concentrciones
superiores l 3% sen mejores que est.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
Toda la evidencia identificada y evaluada ue dearrollada con la población objetivo de la Guía, niño
menores de 5 ños de edd con neumoní tendidos en servicios de bj complejidd. Los desenlces
cubiertos por l revisión fueron frecuenci de hospitlizción, estnci hospitlri, mortlidd, fll en el
trtmiento. No hubo evidenci disponible pr l necesidd de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo,
l frecuenci de efectos dversos demedicmentos, el dignostico de empiem y lmortlidd. L evidenci
en su conjunto es de clidd lt por SIGN y AGREE II.
Se documentó evidenci proveniente de 2 revisiones sistemátics recientes de buen clidd, en donde
e aprecia un eecto benéfico en acortar lo día de etancia hopitalaria alrededor de un día. Ete eecto
e pequeño pero al coniderar que e trata de día de hopitalización, el beneficio clínico podría tener
myor relevnci l horrr riesgos  los pcientes y costos relciondos con el cuiddo de l slud. Ls
intervenciones utilizds en los ensyos clínicos son heterogénes l combinr diferentes esquems de
trtmientos o l combinción con otros medicmentos como drenlin o broncodiltdores bet-
gonists.

Uno de los desenlces de interés pr los médicos que trtn niños con est enfermedd es disminuir
l frecuenci de hospitlizción; en este desenlce ls 2 revisiones sistemátics muestrn resultdos
contradictorio, la reviión de Zhang (134) no motró un reultado ignificativo en diminuir el riego
de hospitlizción, mientrs que l de Chen (135) mostró un reducción del 41% en el mismo riesgo. L
diferenci en estos resultdos rdic en l inclusión de un estudio relizdo por Kuzik (136) que hbí
sido excluido en l revisión de Zhng por no cumplir con sus criterios de inclusión (incluyó un porcentje
ignificativo de paciente con antecedente de ibilancia previa). Al ver lo reultado individuale
de cada etudio, en ninguno de ello por eparado e obervó una reducción ignificativa del riego de
hospitlizción, posiblemente porque este desenlce h sido evludo en pocos estudios y pcientes (380
paciente) y por eo al incluir el enayo de Kuzik e alcanzó el eecto ignificativo eperado, de la mima
form nuev informción en el futuro podrín cmbir l dirección de los resultdos. Otr informción 
tener en cuent es l frecuenci de reingreso, y que en ningun de ls dos revisiones se observó que se
diminuyera ignificativamente ete riego y parece que no hay dierencia con el pao de lo día, entre
los pcientes que recibieron l solución slin hipertónic y l norml, interpretándose como un efecto de
cort durción cundo se us por periodos muy cortos como en los servicios de urgencis.

Recomendaciones
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i bien la adminitración de olución alina hipertónica parece que podría tener un beneficio en diminuir
ls hospitlizciones, l evidenci disponible hst el momento no resuelve l incertidumbre sobre el
verddero efecto de est intervención, necesitándose más investigción de buen clidd y con decudo
poder pr poder resolver l dud l respecto.

En cunto  l disminución de l grvedd de los síntoms, l mejorí observd en los pcientes fue
no ignificativa clínicamente al diminuir en meno de 1 punto de la ecala de Wang en el primer día,
lcnzndo un efecto modesto en los 2 dís posteriores  su uso.

No se pudo evlur el efecto de l solución slin hipertónic en otros desenlces que considermos críticos
pr l guí como el retorno lborl de los pdres.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
En el contexto del trtmiento de los niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, en donde hy
una larga tradición de intervencione con poca eficacia para modificar deenlace que tengan importancia
clínic pr los pcientes y sus fmilis, l solución slin inhld (nebulizd), viene gnndo deptos
entre los médicos trtntes y usurios en un frecuenci del 44,9% pr trtmiento en urgencis y 51,2%
pr el trtmiento hospitlrio (132); uso que h sido resplddo por informción contrdictori sobre
u reultado, epecialmente porque al reportar beneficio en deenlace ubrogado genera la idea de
eficacia clínica.

Observaciones
Comprción: Solución slin hipertónic l 3%

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación:mejoralagravedadenelpuntajedeunaclaificación,diminuyela recuenciadehopitalización,
l estnci hospitlri y l frecuenci de efectos dversos de medicmentos.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación: El beneficio de la olución alina hipertónica ola o en combinación con otromedicamento
broncodiltdores, se h observdo en pcientes hospitlizdos, y que puede disminuir l estnci
hospitlri en 1 dí. Sin embrgo l evidenci entre 2 revisiones sistemátics de lt clidd (SIGN) cmbi
con la incluión de 1 etudio motrando un eecto poitivo eecto pero in ignificado etadítico.
El beneficio del uo en urgencia de eta intervención no e traduce en diminución de hopitalizacione y
en una mejoría clínicamente importante en la diminución de la dificultad para repirar.
L solución slin hipertónic l 3% o l 5% se consider un intervención segur y que en los 11 ensyos
clínicos no se informó de ningún evento dverso grve, tmpoco se retirron pcientes de los estudios por
est cus.
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La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen un lt
preferenci por el uso de terpis de inhlción tipo nebulizción (149). Los médicos están usndo l
solución slin inhld en form creciente.

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: Se consider que el uso de l intervención en los pcientes que vn  urgencis o  servicios
de baja complejidad no e traducirá en meno hopitalizacione ni en mejoría intomática ignificativa y i
puede representr un congestión innecesri de los servicios o retrso en l tom de conducts que estén
indicds según l condición clínic del pciente, incluso se podrí esperr un impcto de incremento en el
consumo de recursos.

L preprción comercil con ls soluciones l 3% tiene un costo elevdo, hst el momento no se cuent
con ells en el medio y l que se us se preprr con soluciones  bse de cloruro de sodio y gu destild
que se encuentrn fácilmente disponibles en el pís.

El uso de est intervención se recomendrí en pcientes que se tengn que hospitlizr y no se consider
que se requier de recursos especiles  los y usdos en l práctic clínic ncionl,

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo beneficio de la intervención probablemente uperan lo eecto indeeable.

13. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de adrenalina nebulizada comparado
con no usarlos o trataminto altrnativo, mjora la gravdad n l puntaj d una clasicación,
disminuye la frecuencia de hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos
advrsos dmdicamntos?

No se recomienda el uso de la adrenalina inhalada sola o en combinación, para el tratamiento ambulatorio u hospitalario de
menores de 2 años de edad con bronquiolitis, con el n de disminuir el riesgo de hospitalización o la estancia hospitalaria.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Descripción del conjunto de la evidencia
Durante la última tre década la invetigación obre la eficacia de lo broncodilatadore ha preentado
reultado que no muetran beneficio clínico ignificativo en el tratamiento del niño menor de 2 año con
bronquiolitis.

La adrenalina (epinerina) e un etimulante de lo receptore α y β adrenérgico que ha ido uada en la
renimción crdiopulmonr, en l terpi del choque en cuiddo intensivo, en el trtmiento del sm
como broncodilatador por vía ubcutánea y por vía inhalación en lo niño con proceo inflamatorio
agudo de la vía repiratoria tale como la laringotraqueobronquiti (crup). Lo upueto beneficio
clínico e derivan del reultado de do eecto armacológico: uno α-adrenérgico que produce reducción
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en la ecrecione y el edema de la mucoa repiratoria y otro β-adrenérgico con relajación de múculo lio
de la vía repiratoria y diminución del proceo inflamatorio (138).

Con estos supuestos en el ño 1987, Lowell y colbordores (139) relizron un ECA donde encontrron
un eecto benéfico de la adrenalina ubcutánea obre el puntaje de gravedad comparado con albutamol.
A est investigción le siguieron un serie de 4 ECA que comprron l drenlin rcémic y después l
común, con otros broncodiltdores bet2 de cción cort en su efecto sobre desenlces como el puntje
clínico, l frecuenci respirtori, l presión de oxigeno snguíneo trnscutáne (tcPO2), y que reportron
un beneficio de la adrenalina, in que eto e tradujera en una mejora general de la condición clínica. Otro
dos estudios posteriores  est fech, repitieron resultdos similres y unque si incluyeron comodesenlce
l estnci hospitlri (en servicio de emergencis), est fue medid en hors y l diferenci máxim no
supero ls 12 hors de unmedi de 40 (140).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto 4 revisiones sistemátics de
litertur sobre el tem de l pregunt (10, 141-142).

Un revisión nrrtiv de l litertur (10) con clidd inceptble por SIGN, estudió vrios spectos de l
bronquiolitis y evluó en form culittiv los ensyos clínicos incluidos. Un RS (141) de lt clidd por
IGN, evaluó la eficacia de la adrenalina ola contra placebo y otro broncodilatadore, en el tratamiento
de niños menores de 2 ños con bronquiolitis en form mbultori u hospitlri, midiendo el cmbio en
contante fiiológica como la oximetría y la recuencia repiratoria. El meta-análii con 14 ECA (7 con
paciente hopitalario) reporto dierencia con ignificado etadítico en eto deenlace intermedio a un
muy corto plzo, en promedio de 6 hors.

L RS de Zhng (138) que no incluye metnálisis, de clidd ceptble por SIGN, evluó l frecuenci
de efectos secundrios de l drenlin inhld en el trtmiento de niños menores de 12 ños con
bronquiolitis. Incluyo 7 ECA con 238 pcientes, en dos de los ECA con niños prticipntes hst de 6 ños,
en otros dos con dosis de ms de 3 mililitros y en todos con diferentes comprdores: solución slin,
slbutmol, budesonid y drenlin rcémic contr drenlin norml. En tres de estos estudios es
más frecuente el reporte de plidez, elevción de l presión rteril hst de 5 milímetros de mercurio y
de la recuencia cardiaca en rango de 5 a 10 latido por minuto, toda eta dierencia con ignificado
estdístico.

Hartlingactualiza laRanterior (142)ypublicaen2011unaRdealtacalidadporIGN,queevalúa laeficacia
de l drenlin sol y socid  esteroides, contr plcebo, esteroides y otros broncodiltdores solos o
combinacione de ello, comparando el cambio en contante fiiológica, puntaje clínico de gravedad
(desenlces intermedios), y est vez sobre desenlces clínicos más fuertes como ts de hospitlizción
l dí 1, ts de hospitlizción grupd l dí 7, y durción de l estnci hospitlri. Incluyo 19 ECA
con 2.256 niños prticipntes y en est versión los utores reportron un efecto fvorble de l drenlin
contr el plcebo, drenlin contr el slbutmol y drenlinmás esteroide contr plcebo; sobre l ts
de hopitalización al día 1 y la duración de eta. El meta-análii de 4 ECA reporta un beneficio del uo de
l drenlin en l frecuenci de hospitlizción l dí 1 con un RR de 0.67 (IC 95% 0.50-0.89) que no se
conserv cundo se mide el gregdo de l frecuenci de hospitlizción en los primeros 7 dís, con un RR
de 0.78 (IC 95% 0.59-1.04), sugiriendo que el efecto inicil desprece con el tiempo.
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Reporta también un beneficio el uo de adrenalina combinada con eteroide itémico en la recuencia de
hospitlizción en el dí 7 con un RR de 0.65 (0.44-0.95), resultdos obtenidos en un solo ECA. Y tmbién
prece existir un efecto positivo en l estnci hospitlri, cundo se le compr con slbutmol con un
diferenci de medis de -0.28 (-0.46  -0.09), obtenid de ls síntesis de 4 ECA.

La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico 2 nueva reviione itemática de
litertur (143-144) y 4 ECA relciondos con est pregunt (145-148).

Una R (143) que no incluye meta-análii, de calidad aceptable por IGN, evaluó la eficacia de vario
tipos de intervenciones en el trtmiento de niños menores de 2 ños con bronquiolitis, incluyendo los
broncodiltdores de cción cort grupdos en un sol ctegorí: bet2-drenérgicos y drenlin. El
estudio recupero l informción de vris revisiones sistemátics (124, 127, 141) y 2 ECA incluidos en
Hartling (142). Depué de calificar la calidad de eta maa de evidencia con GRADE, la reviión evaluó
el resultdo grupdo de todos los broncodiltdores de cción cort y encontró que quellos estudios
que reportaron eecto poitivo, lo hacen obre contante fiiológica (deenlace intermedio), no obre
desenlces clínicos importntes (desenlces terminles como: hospitlizción, estnci hospitlri);
con est evidenci l revisión propuso l siguiente recomendción clínic “Los broncodiltdores pueden
mejorr el specto clínico de un niño  trvés de un efecto estimulnte generlizdo en lugr de hcerlo
medinte lmejor de l función respirtori”.

La reviión identifico ademá, la auencia del reporte de eecto advero que permita hacer un mejor
balance de beneficio y daño de eto medicamento; y lo eecto reportado en lo ECA ueron palidez,
tquicrdi, vomito, tremormusculr sin ningun diferenci en l frecuenci que se reportó pr los grupos
de trtmiento y control.

La R de Bourke (144) que no incluye meta-análii y de calidad aceptable por IGN, evaluó la eficacia de
vrios tipos de intervenciones en el trtmiento de niñosmenores de 2 ños con bronquiolitis, ctulizndo
 Lozno (143) e incluyendo los broncodiltdores de cción cort: bet2-drenérgicos y drenlin, pero
nlizdos por seprdo, sí como ls presentciones inhlds, nebulizds y orles de broncodiltdores
de acción corta beta2-adrenérgico. e calificó eta inormación con GRADE, no realizo íntei etadítica
y un vez desgregdos los grupos por intervención y desenlce, l revisión no reporto diferencis en
desenlces clínicos importntes como: hospitlizción o estnci hospitlri.

Un ECA (145) de alta calidad por IGN, con un tamaño de muetra pequeño (N=65) comparo la eficacia de
l drenlin nebulizd con l dministrción nsl de un descongestionnte nsl Xylometzoline HCl
0.05%, en el trtmiento de niños menores de 2 ños con bronquiolitis, sin encontrr diferencis en l
durción de l estnci hospitlri.

Simsek-Kiper (146) publica un ECA de alta calidad por IGN, con un tamaño de muetra pequeño (N=75)
que comparo la eficacia de la adrenalina nebulizada con la adminitración de albutamol nebulizado en
el trtmiento de niños menores de 2 ños con bronquiolitis y encontró un ts de hospitlizción, un
estnci hospitlri y un frecuenci de re consults myor en el grupo que recibió drenlin, pero ls
dierencia no tuvieron ignificado etadítico.

Un cuai experimento clínico (147) de inaceptable calidad por IGN, comparo la eficacia de la adrenalina
nebulizd con l dministrción de slbutmol tmbién nebulizdo, en el trtmiento de niños menores

Recomendaciones
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de 2 ños con bronquiolitis. Con un tmño de muestr pequeño (N=40), sin signción letori,
enmscrmiento o cegmiento lguno, no encontró diferencis en cunto  estnci hospitlri.

Un ensyo clínico controldo (148) de lt clidd por SIGN, con un tmño de muestr grnde (N=404)
y en un dieño actorial de 2 por 2, comparo por un lado la eficacia de la adrenalina racémica nebulizada
con l dministrción de solución slin nebulizd en el trtmiento de niños menores de 2 ños con
bronquiolitis y por el otro el suministro del culquier de los dos medicmentos en esquem de horrio
fijo o a demanda. Lo autore reportaron una dierencia aproximada de 12 hora en la media de etancia
hopitalaria, con ignificado etadítico pero con dudoo ignificado clínico pero entre lamodalidade de
suministro de los dos medicmentos. Cundo se compró el efecto de l drenlin con el de l solución
slin no hubo diferenci en el desenlce. No hubo diferencis en l frecuenci de efectos dversos como
tquicrdi, o cudro de rebote.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L sum de evidenci que portron ls guís fuente (46-50) y l evidencimás reciente, fue desrrolld
con l poblción objetivo de l guí, niños menores de 5 ños de edd con bronquiolitis tendidos en
servicios de bj complejidd en form mbultori u hospitlri. Los desenlces cubiertos por l revisión
ueron: mejora la gravedad en el puntaje de una claificación, diminuye la recuencia de hopitalización, la
estnci hospitlri y l frecuenci de efectos dversos de medicmentos. No hubo evidenci disponible
pr l frecuenci de efectos dversos de medicmentos. L evidenci en su conjunto es de clidd lt por
SIGN y AGREE II.

El GDG evluó este conjunto de evidenci y señlo que solo l RS de 2011 de Hrtling (142) reporto un
beneficio de la adrenalina nebulizada combinada con eteroide itémico y comparada con placebo, obre
l frecuenci de hospitlizción en el dí 7; pr trtr  niños menores de 2 ños con bronquiolitis. Este
mimo etudio, reporta un beneficio en la etancia hopitalaria, de la adrenalina nebulizada comparada con
albutamol. Todo lo demá autore del conjunto initen en la auencia de beneficio de la adrenalina en
culquier de sus presentciones o combinciones.

Eta ituación genera incertidumbre en relación a la eficacia de una intervención que viene aplicándoe
cada vez con má recuencia, rente a lo cual el GDG prefiere tener cautela y eperar evidencia con meno
incertidumbre que l ctul ntes de recomendr que continúe su uso generlizdo.

Es importnte tener en cuent que en ls investigciones, existe un bjo registro en de ls frecuencis de
efectos dversos que permitn hcer un blnce entre efecto deseble e indeseble. L únic revisión que
los report señl unmyor frecuenci de efectos secundrios no grves (134).

Recomendaciones

Jicio de acerca de la erza de na recomendación

Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación: lo etudio identificado on evidencia directa obre la población, conmetodología adecuada
y cubriendo los desenlces de l pregunt.
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La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: NO
Explicación:Elbeneficiode laadrenalinaolaoencombinaciónconotromedicamentobroncodilatadore,
se h observdo en pcientes mbultorios y hospitlizdos, disminuyendo l frecuencide hospitlizción,
en el cso de drenlinmás esteroide y en l estnci hospitlri, en el cso de drenlin comprd con
slbutmol. Sin embrgo, estos hllzgos solo son reportdos por uno de los utores. Los demás utores
initen con el mimo nivel de calidad metodológica, en que no hay tal beneficio. Lo etudio primario
má reciente tampoco logran motrar el beneficio.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: NO
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen un lt
preferenci por el uso de terpis de inhlción tipo nebulizción (149). Los médicos están usndo l
drenlin inhld en form creciente (133).

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: l evidenci gener resultdos opuestos sobre si el uso de l intervención en los pcientes
mbultorios se trducirá en menos hospitlizciones y si puede producir un umento en el uso de los
servicios, incluso se podrí esperr un impcto de incremento en el consumo de recursos.
L preprción comercil de l drenlin, en sus dos presentciones, tiene un costo elevdo, unque se
encuentrn fácilmente disponibles en el pís.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención
Conecuencia, igualmente equilibrada o incierto. No definible.

14. ¿En menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de esteroides comparado con no
usarlos o trataminto altrnativo disminuy la gravdad n l puntaj d una clasicación, la
frecuencia de hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos adversos de
mdicamntos?

No se recomienda el uso de esteroides sistémicos o inhalados ni para el manejo ambulatorio ni el hospitalario de menores de 2
años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Descripción del conjunto de la evidencia
El uo de glucocorticoide en la bronquioliti ue penado originalmente para obtener beneficio
equivlentes  los queobtienen en ls crisis de sm gud. Se esperbque los hllzgos clínicos, biológicos
y lomecanimo fiiológico atribuible a la inflamación ueran imilare (150), in embargo la evidencia
ugiere que exite heterogeneidad en lo proceo inflamatorio y que e encuentran dierentemediadore
activado en la ibilancia por ama y por bronquioliti, por ejemplo, de inflamación mediada neutrófilo
rente a la mediada por eoinófilo (151).

Recomendaciones
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e ha obervado en dierente etudio que lo glucocorticoide tienen eecto antiinflamatorio limitado
en eta condición (152-153) y hay un debate en curo obre u eficacia en ibilancia aguda inducida por
viru, enniñoenedadpreecolar (154-156).Ademá, lopotencialebeneficiodeluodeglucocorticoide,
deben ser considerdos  l luz de posibles efectos negtivos  lrgo plzo.

Hy vrición sustncil en el trtmiento de niños menores de 2 ños con bronquiolitis en todo el mundo,
lo que refleja la auencia de una clara evidencia de cualquier enoque de tratamiento único (157-162).
Muchs intervenciones no mostrron efectos consistentes y relevntes. El trtmiento ctul pr l
bronquiolitis es controvertido y no hcer trtmientos de rutin lo recomenddo por lmyorí de ls guís
de práctic clínic bsd en l evidenci en todo elmundo (89, 163-164). En el cso de los glucocorticoides
se destc l incertidumbre de l investigción en este cmpo. Los resultdos de los ensyos clínicos
letorios (ECA) hn sido heterogéneos, lo que llev  l controversi respecto  su uso. Ls diferencis en
los prticipntes, en los centros de tención y en los trtmientos, hn ddo resultdos contrdictorios y
han dado lugar a interpretacione ditinta (126, 165-167). Eta R no han demotrado un beneficio claro
de los glucocorticoides pr l bronquiolitis virl gud, pero su uso sigue siendo considerble.

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48),NSW(49)yOMS(50) se recuperron ls revisiones sistemáticsde litertur cubiertspor lestrtegi
de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto portó 2 revisiones sistemátics
de litertur sobre el tem de l pregunt (168-169). L estrtegi de búsqued ctulizd  febrero 2014,
identifico 2 nueva reviione itemática de literatura (142, 144).

L RS de Blom (168) no es pertinente  l pregunt sobre el uso de cortico esteroides; se enfoc
epecíficamente en el eecto de lo cortico eteroide inhalado, durante la ae aguda de la bronquioliti,
pr l prevención de ls sibilncis pos bronquiolitis.

Una R (169) de alta calidad por IGN, revió la eficacia y la eguridad de lo glucocorticoide itémico
e inhldos en niños con bronquiolitis virl gud. Incluyó en l revisión ensyos controldos letorios
(ECA) que comprbn los glucocorticoides sistémicos o inhldos de cort durción versus plcebo u otr
intervención, en niños menores de 24 meses con bronquiolitis gud (primer episodio con sibilncis).
Evaluó la eficacia de lo cortico eteroide endeenlacede importancia clínica como taadehopitalización
l dí 1 y 7, y durción de l estnci hospitlri y desenlces intermedios puntjes clínicos de grvedd.
L revisión incluyó 17 ECA, con 2.596 niños menores de 12 ños con bronquiolitis prticipntes; 1.824
pcientes mbultorios se incluyeron en ocho ensyos (170-175) tendidos en servicios de urgencis
pediátrics. Nueve ensyos incluyeron772prticipnteshospitlizdos (176-183). L síntesis de resultdos
no encontró dierencia ignificativa en ninguno de lo deenlace.

Hrtling (142) incluyo 19 ECA con 2.256 niños prticipntes y en est versión los utores reportron un
efecto fvorble de drenlin más esteroide contr plcebo; sobre l frecuenci de hospitlizción en el
dí 7 con un RR de 0.65 (0.44 -0.95), resultdos obtenidos en un solo ECA.

L RS de Bourke (144) no incluye met-nálisis, de clidd ceptble por herrmient SIGN, evluó l
eficacia de vario tipo de intervencione en el tratamiento de niñomenore de 2 año con bronquioliti,
ctulizndo  Lozno (143) e incluyendo los esteroides en sus presentciones inhlds, nebulizds y
orale. e calificó eta inormación conGRADE, no realizo íntei etadítica y la evaluación de cada etudio
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individual, cada intervención y por deenlace, no identifico dierencia en deenlace clínico importante
como: hospitlizción o estnci hospitlri.

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L sum de evidenci que portron ls guís fuente (46-50) y l evidenci más reciente, no report un
beneficio con importancia clínica del uode cortico eteroide enniñomenorede2año conbronquioliti,
en ningun de sus presentciones y con ninguno de los desenlces señldos en l pregunt: l grvedd en
el puntaje de una claificación, el ingreo hopitalario y la etancia hopitalaria. olo unaR (142)menciona
un efecto de l socición de un cortico esteroides sistémico con drenlin nebulizd sobre l estnci
hospitlri, pero prtiendo de los resultdos de un único ECA.

Recomendaciones

Proyecto de recomendación
En niños menores de 2 ños de edd con Bronquiolitis, tendidos en servicios de bj complejidd, no se
recomiend el uso de cortico esteroides sistémicos ni inhldos pr el trtmiento mbultorio, ni pr el
trtmiento hospitlrio.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Es probble que l ts de uso de cortico esteroides sistémicos o inhldos teng como bse l ide de los
poible beneficio antiinflamatorio en niño menore de 2 año de edad con bronquioliti, de manera
similr  como ocurre en niños con sm.

Observaciones
Jicio de acerca de la erza de na recomendación
Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: SI
Explicación: Hy evidenci direct de lt clidd e incluyendo todos, los desenlces evludos: el ingreso
l hospitl, l grvedd y l estnci hospitlri.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: SI
Explicación: con evidencia directa de alta calidad, no exite a la echa beneficio neto de uode lo eteroide
sistémicos o inhldos en niños menores de 2 ños con bronquiolitis, ni pr el mnejo mbultorio ni el
hospitlrio. Si hy probbilidd de importntes efectos secundrios en el cso de los esteroides sistémicos.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: SI
Explicación: en nuestromedio, los pdres y cuiddores de niñosmenores de 2 ños tienen pocpreferenci
por el uso de esteroides pr el trtmiento de l ERA en generl (52).

Recomendaciones
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Implicaciones sobre los recrsos. ¿El beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: no exite a la echa un beneficio neto de uo de lo eteroide itémico o inhalado en niño
menores de 2 ños con bronquiolitis, unque se trt de intervenciones d bjo costo, su efecto sobre los
recursos ument con l generlizción de su uso y el trtmiento de los posibles efectos secundrios en el
cso de los esteroides sistémicos.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo eecto indeeable uperan claramente lo beneficio de la intervención.

15 ¿Enmenores de 2 años de edad con bronquiolitis y enmenores de 5 años de edad con neumonía,
el uso de tratamientos sintomáticos (antihistamínicos, antitusígenos, descongestionantes,
mucolíticos) comparado con no usarlos o tratamiento alternativo, disminuye la frecuencia de
ctos advrsos dmdicamntos?

No se recomienda el uso de tratamientos sintomáticos (antihistamínicos, antitusígenos, descongestionantes, mucolíticos) en
menores de 2 años con bronquiolitis y en menores de 5 años de con neumonía.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Descripción del conjunto de la evidencia
L tos es el síntom más frecuente de consult  los médicos generles. L tos se suele dividir en gud o
crónic de cuerdo con su durción y grupo de edd. L tos puede dividirse en gud o crónic de cuerdo
con u duración y grupo de edad, e define como crónica i dura ocho emana en lo adulto y má de tre
 cutro semns en los niños (184). L tos gud tiene múltiples cuss, entre ells l neumoní. L tos
deteriora la calidad de la vida (185) y caua aniedad ignificativa a lo padre de niño (186) y por tanto
es el síntommás frecuente de consult  los médicos generles. Losmedicmentos ntitusivos son losmás
utilizado por lo paciente y recomendado por el peronal anitario para aliviarla, lo que e refleja en el
gsto en medicmentos pr l tos.

Hy muchs clses de medicmentos de vent libre pr l tos, como mucolíticos (medicmentos que
pueden reducir el espesor de ls mucosiddes) y ntitusígenos (medicmentos que suprimen l tos) (187).
Estos medicmentos pueden proporcionr un livio pr reducir l grvedd de l tos, pero l supresión
del mecnismo de l tos pudier impedir el despeje de ls vís respirtoris y cusr dño. Tmbién estos
medicmentos pueden ocsionr eventos dversos desde mínimos hst grves tles como ptrones de
frecuenci crdic lterd, somnolenci y muerte en los niños pequeños (188).

Descripción de la evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia
Incorporción de evidenci de GPC: de ls tbls de evidenci ls guís SIGN (46), Monsh (47), BREVIADo
(48), NSW (49) y OMS (50) se recuperron ls revisiones sistemátics de litertur cubierts por l
estrtegi de búsqued hst el ño 2006 en tres de ells (46, 48, 50), este conjunto no portó ningun RS
obre el tema de la pregunta. La etrategia de búqueda actualizada a ebrero 2014, identifico una nueva R
de litertur (187).

Lareviiónde2012(187)evaluó laeficaciade lomedicamentodeventa librepara la tocomocomplemento
 los ntibióticos, en los niños y en los dultos con neumoní. Pr el nálisis sólo se tomó l informción
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obtenid del estudio relizdo en niños (188), que reporto desprición de l tos más rápidmente en los
niños trtdos con el medicmento mucolítico (mbroxol), que en el grupo de plcebo; sin embrgo, en l
ección de dato y análii para el reultado primario de “no curado o in mejoría” (definido por radiografía
de tórax), no hubo dierencia ignificativa entre lo grupo (OR=0,40 IR 95 % IC 0,10 - 1,62).

Tmpoco hubo ningun diferenci entre los grupos pr el resultdo secundrio de ningun mejorí (OR
0.40, IC 95 % 0,10  1,62). Sin embrgo, pr el resultdo secundrio según el punto de vist clínico no
curado, hubo una dierencia ignificativa entre lo grupo (definido por rayo X), avoreciendo el grupo de
mbroxol. El OR fue de 0,36 (IC 95% 0,16  0,77).

Para el reultado de la puntuacione de la to, Principi (188) reportó una ignificativa dierencia entre lo
grupos,  fvor del grupo de mbroxol del dí tres en delnte. Pr el dí 3, l diferenci de medis fue de
-0,25 (95 % IC -0,33  -0,17). Pr el dí 10, l diferenci de medis fue de -0,15 (95 % IC -0,17  -0,13).

Descripción del proceso de interpretación de la evidencia que llevó al GDG a la formulación de la
recomendación
L sum de evidenci que portron ls guís fuente (46-50) y l evidenci más reciente, unque report
beneficio del uo de mucolítico con relación al placebo; hay que tener en cuenta que la R etá limitada a
un estudio, donde se exminó un solo tipo de medicción pr l tos; por lo tnto, con l flt de evidenci,
el uso rutinrio de medicmentos pr l tos en el trtmiento de niños o dultos con tos molest socid
con neumoní no se puede recomendr.

Recomendaciones

Proyecto de recomendación
En niños menores de 5 ños de edd con bronquiolitis o neumoní, tendidos en servicios de bj
complejidd, no se recomiend el uso rutinrio de medicmentos sintomáticos (ntihistmínicos,
ntitusígenos, descongestionntes, mucolíticos) pr el trtmiento mbultorio, ni pr el trtmiento
hospitlrio.

Los valores y las preferencias asociadas con esta recomendación
Es probble que l ts de uso demedicmentos sintomáticos teng como bse l ide del livio de l tos en
niños menores de 5 ños de edd con neumoní y menores de 2 ños de edd con bronquiolitis, de mner
similr  como ocurre en niños con resfrido común.

Observaciones
Jicio de acerca de la erza de na recomendación
Evidencia de calidad alta o moderada. ¿Existe evidencia de alta calidad?
Decisión: NO
Explicación: Hy evidenci direct de lt clidd e incluyendo todos, los desenlces evludos: el ingreso
l hospitl, l grvedd y l estnci hospitlri.

La certeza sobre el eqilibrio de los beneficios rente a los daños y las cargas. ¿Existe certeza sobre
el eqilibrio de beneficios y los perjicios y cargas?
Decisión: SI
Explicación: conevidenciadirectadealta calidad,noexitea la echabeneficionetodeuodemedicamento
sintomáticos en niños menores de 5 ños de edd con neumoní y menores de 2 ños de edd con

Recomendaciones
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bronquiolitis, ni pr el mnejo mbultorio ni el hospitlrio. Si hy probbilidd de importntes efectos
secundrios.

La certeza acerca y la similitd de los valores y preerencias. ¿Existe certeza sobre y la similitd de
los valores y preferencias?
Decisión: SI
Explicación: en nuestro medio, los pdres y cuiddores de niños menores de 2 ños tienen bstnte
preferenci por el uso de medicmentos sintomáticos pr el trtmiento de l ERA en generl (52).

Implicaciones sobre los recrsos ¿el beneficio neto jstifica los recrsos qe se consmen?
Decisión: NO
Explicación: no exite a la echa un beneficio neto de uo de lo medicamento intomático en niño
menores de 5 ños de edd con neumoní y menores de 2 ños de edd con Bronquiolitis, unque se trt
de intervenciones d bjo costo, su efecto sobre los recursos ument con l generlizción de su uso y el
trtmiento de los posibles efectos secundrios.

GRADE: Los evludores considern de l blnz de consecuencis desebles e indesebles de l
intervención.
Lo eecto indeeable uperan claramente lo beneficio de la intervención. Fuerte





Resultados

Impacto conómico dl uso d la radiograía d tórax, comparado con no ralizarla, n
pacientes menores de 5 años con sospecha de neumonía no complicada en Colombia

Evaluación económica
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Evaluación económica

Priorización de las preguntas clínicas para realizar análisis económico

El Grupo Desrrolldor de l Guí (GDG), en conjunto con el ente gestor e interventor del proyecto, relizó
el proceo de priorización de la pregunta clínica para identificar la que tuvieran una mayor pertinencia
económica. Para eto e calificó cada pregunta clínica como de alta, media o baja prioridad, iguiendo lo
criterios estipuldos en el pso 1-E de l GM (16) pr l relizción de evluciones económics1. L
priorizción se relizó de form prlel l desrrollo de ls recomendciones clínics.

Inicialmente, el GDG calificó comoalta lapregunta relacionada con el uode la oximetría de pulopara la
claificación inicial de la gravedad de la enermedad y la adminitración de antibiótico para u tratamiento
(Anexo 1. Apéndice 1). Para realizar la calificación de cada pregunta e tuvo en cuenta el conocimiento de
los expertos clínicos y epidemiólogos de l GPC, dos estudios de costos sobre neumoní en niños menores
de 5 ños (189-190) y un RS (191) en donde se incluyeron tods ls evluciones económics relizds
en el paí hata ebrero de 2012. En eta reviión e identificó un etudio relacionado con el marco de la
guía, el cual evaluaba el coto eectividad de la radiografía de tórax comparado con no hacerla, en lactante
con sospech de bronquiolitis virl (192).

Posteriormente, en reuniones entre el ente gestor e interventor y miembros del GDG, se discutió l
priorizción nterior. El ente gestor estuvo de cuerdo con el GDGen l importncide l oximetrídepulso,
pero rgumentóque suuso erobligtorio por norm, y ls diferencis en lpráctic clínicdepcientes con
bronquiolitis no ern tn grndes (un pciente se le debe hcer oximetrí de pulso independientemente de
su grvedd). Adicionlmente, consideró que el uso de ntibióticos puede no ser de tn relevnte debido 
que lmyorí de losmedicmentos están incluidos en el Pln Obligtorio de Slud (POS)  bjo precio y no
tienen diferencis precibles en l probbilidd de desrrollr eventos dversos, por lo que l diferenci
en los costos esperdos no serí tn grnde.

Finlmente, unque estuvo de cuerdo con el GDG respecto  l no necesidd de relizr evlución
económica de la radiografía de tórax para bronquioliti (debido a que ya exite un etudio publicado para el
contexto colombino), consideró que pr neumoní l pregunt er importnte debido  l incertidumbre
lrededor de su uso especilmente en pcientes con neumoní no grve, y posibles consecuencis en costos.
e dicutió el poible cambio en beneficio clínico para el paciente, decidiendo analizar el deenlace en
slud relevnte de cuerdo  l evidenci clínic disponible en l RS relizd (Anexo 1. Apéndice 2).

Con ls discusiones e insumos nteriores, el GDG discutió ls recomendciones del ente gestor y tomó l
deciión de realizar el análii económico obre la radiografía de tórax para el diagnótico de neumonía,
comprdo con no relizrl. Se descrtó l pregunt de oximetrí de pulso por los rgumentos expuestos
nteriormente. En el nexo 1, péndice 3 se presentn ls pregunts priorizds como lts.

Rvisión sistmáticad la litraturadstudiosconómicos sobrl usodoximtría dpulso y radiograía
d tórax para pacints mnors d 5 años con bronquiolitis o numonía

Metodología
Pr relizr l RS de l litertur en evlución económic se siguieron los linemientos que se exponen
en el pao 3-E de la GM. La reviión e realizó en la pregunta que ueron calificada con alta prioridad en

1 Los pasos que se mencionan a continuación siguen los lineamientos del borrador de la GM para la realización de evaluaciones
económicas con echa del 15 de mayo de 2013 y disponible en: http://www.sb.org.co/sites/deault/fles/Gu%C3%ADa%20
Econ%C3%B3mica%20revisi%C3%B3n%20v11-Mayo15-2013.pd.
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l priorizción de ls pregunts pr nálisis económico; es decir, ls pregunts sobre oximetrí de pulso
para la calificación de la gravedad de la enermedad y el uo de la radiografía de tórax.

Pr llevr  cbo l RS se consultó l bse Centre for Reviews nd Dissemintion (CRD) de l Universidd
de York, l cul incluye ls bses de dtos Helth Technology Assessment Dtbse y NHS Economic
EvlutionDtbse, demás de recopilr informción especilizd en evlución económic y reportes de
evluciones de tecnologís de diferentes bses de dtos como The Cochrne Librry, MEDLINE, EMBASE,
PSYCINFO, CINAHL y otrs. Además, contiene resúmenes de 52 miembros de l Interntionl Network of
Agencies for Helth Technology Assessment y otrs 20 orgnizciones de evluciones de tecnologí en
slud lrededor del mundo.

Adicionl  l búsqued en el CRD, se consultó en MEDLINE, EMBASE, PubMed, el portl de evidencis de
l bibliotec virtul en slud de l OPS, Scielo e ISI Web of Science. L búsqued en MEDLINE y EMBASE
e retringió a trabajo publicado a partir del 2012, con el fin de capturar trabajo que aún no hubieran
ido incluido en el CRD, mientra que en el portal de evidencia e filtró la inormación para la bae
de dtos relcionds con evluciones económics. Finlmente, se relizó un búsqued libre en l bse
de dtos Peditric Economic Dtbse Evlution (PEDE), l cul se especiliz en registrr evluciones
económics en peditrí.

Unavezdefinida labaededatoeetructuróunprotocolodebúquedaparacadaunadeellabaándoe
en la pregunta clínica etructurada en el ormato PECOT, e identificando lo término de reerencia que
sirvieron pr ls búsqueds clínics. Cd protocolo se construyó de cuerdo con ls crcterístics de sus
motores de búsqued, utilizndo operdores boolenos, términos MeSH y libres truncdos referidos  l
poblcióny  ls crcterístics de ls intervenciones. Se incluyeron términos relciondos conevluciones
económics en ls bses de dtos no especilizds en el tem. Los protocolos de búsqued se presentn
en el Anexo 2. Apéndice 1.

Se tuvieron los siguientes criterios de inclusión:
• Que el estudio fuer un evlución económic complet; es decir, que comprr tnto costos como
beneficio en alud de do o má alternativa en alud.

• Que considerr l poblción de l pregunt: pcientesmenores de 5 ños con bronquiolitis o neumoní.
• Que considerr lgunde ls lterntivs de comprciónde lpregunt: uso deusode signos, síntoms
y oximetría de pulo o intrumento compueto para la claificación de la enermedad (para la primera
pregunta), o el uo de la radiografía de tórax para guiar el diagnótico de la enermedad (para la egunda
pregunt).

Aunque en el proceo de priorización de la pregunta económica el GDG definió únicamente neumonía para
la pregunta de radiografía de tórax (ya que para bronquioliti ya exitía una evaluación económica para el
contexto colombino), se decidió relizr l RS pr mbs enfermeddes.

No e realizaron filtro relacionado con echadepublicación, idiomao calidadde la uentede inormación
utilizds. Trbjos que no cumpliern los tres criterios nteriores fueron excluidos. El proceso de selección
de lo etudio e preenta mediante un flujograma propueto por el grupo PRIMA (193).

Pr relizr l evlución de l cliddmetodológicde los estudios incluidos se siguieron los linemientos
del pso 4-E de l GM. Se utilizó l list de chequeo de Drummond (194) pr evlur los estudios y l list
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de Phillips pr evlur losmodelos de decisiones. En mbs herrmients se gregó l ctegoríNoAplic,
y que muchs respuests no son susceptibles de ser respondids como Si o No.

Debido  que l GM recomiend excluir los rtículos que no incluyn nálisis incrementl y de sensibilidd,
e verificó que lo trabajo identificado lo realizaran ante de er incluido y abordar la lita de chequeo.
Adicionalmente e verificó que lo modelo de deciione cumplieran con la condicione mínima
requerids por l GM pr ser incluidos.

Tanto la elección de lo etudio identificado como la evaluación de la calidad metodológica ueron
relizds por dos investigdores de mner independiente, y ls diferencis se solucionron  trvés de
consenso.

Evaluación económica
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Resultados

Oximtría d pulso

Síntesis de la evidencia: ls búsqueds recuperron 147 rtículos, de los cules hbí 9 duplicdos, por
lo que se psó  revisr el título y resumen de 138 textos. Se excluyeron 137 de los textos revisdos, y sólo
se consideró un rtículo pr su evlución en texto completo (195), el cul no cumplió con los criterios de
inclusión. Por lo tnto, no se consideró ningún trbjo pr relizr l síntesis de l evidenci ni evlur su
calidad metodológica. El flujograma del proceo de elección de la evidencia en Figura 2.

Figura 2. Flujograma del proceso de selección de la evidencia: oximetría del pulso

El único estudio leído en texto completo (195), reliz un nálisis de costo-efectividd donde se evlú
un sistem de cilindros de oxigeno usdos en Ppú Nuev Guine, comprdo con uno nuevo en donde
se incorporn concentrdores de oxígeno y oximetrí de pulso pr el trtmiento de l hipoxemi en
paciente pediátrico con neumonía. En amba alternativa e realiza un diagnótico y claificación de la
grvedd bsdos en ls recomendciones de l OMS. L perspectiv del estudio es l del sistem de slud,
elbordo bjo seguimiento clínico de ls uniddes de peditrí de 5 hospitles. L poblción objeto de
estudio fueron 578 niños con neumoní, cuyo seguimiento se les hizo desde el inicio del episodio hst l
muerte.
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Se registrron prospectivmente todos los costos socidos con l implementción y el mntenimiento
de los dos sistems: se incluyeron los costos de los equipos, consumibles, formción, supervisión y visits
de poyo, reprciones y repuestos, mntenimiento y evlución. El costo estimdo del nuevo sistem
fue de US$51 por pciente trtdo, de US$1,673 por vid slvd, y de US$50 por ño de vid justdo
discpcidd evitdos.

Se concluye que l oximetrí de pulso y los concentrdores de oxígeno pueden livir l escsez de oxígeno,
reducir l mortlidd y mejorr l clidd de l tención pr los niños con neumoní en los píses en
dearrollo. La principale limitacione en cuanto al dieño de etudio e refieren la poibilidad de
tendencis seculres en ls tss demortlidd en el tiempo, el sesgo de evlución y los umbrles lterdos
por el ingreso l hospitl.

El estudio no se consideró dentro de l evidenci y que ls lterntivs de comprción y los desenlces
en slud son diferentes  los criterios de inclusión selecciondos. Se evlú el uso de los concentrdores de
oxígeno con oximetrí de pulso comprdo con los cilindros de oxígeno pr el trtmiento de l hipoxemi
en niño hopitalizado con neumonía, lo cual difiere con el uo de oximetría para la claificación inicial
de l enfermedd. Adicionlmente, no se puede diferencir el efecto de los concentrdores de oxígeno y
l oximetrí de pulso por seprdo, por lo que no es posible determinr el efecto de un u otr sobre los
resultdos.

Radiograía d tórax

Síntesis de la evidencia: ls búsqueds recuperron 48 rtículos, de los cules hbí 5 duplicdos, por lo
que e paó a reviar el título y reumen de 43 texto. A partir de ete filtro e eliminaron 41 trabajo. 2
rtículos fueronrevisdosen texto completo, los cules cumplín los criteriosde inclusiónyse constituyeron
con la íntei de la evidencia (192, 196). El flujograma del proceo de elección e preenta en el gráfico 2.
L síntesis de los resultdos de mbos trbjos se present en el Anexo 2. Apéndice 2.

El etudio de Rodríguez (192), tiene como objetivo calcular la coto eectividad de utilizar radiografía de
tórx de mner rutinri, comprdo con no hcerl, en pcientes menores de 2 ños con sospech de
bronquiolitis virl medinte exmen clínico y que experimenten un primer episodio sibilnte. El nálisis
e realiza bajo la perpectiva del tercer pagador en Colombia, y conidera un horizonte temporal definido
como l durción de l evolución de l bronquiolitis, desde que lleg l hospitl, hst que egres.

Para calcular lo coto y beneficio de amba alternativa e contruye un árbol de deciione, en donde
considerron l precisión dignóstic de ls lterntivs y el trtmiento subsecuente.

Evaluación económica
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Figura 3. Flujograma del proceso de selección de la evidencia: radiografía de tórax

El porcentje de flsos positivos fue sumido como el porcentje de pcientes con bronquiolitis que son
dignosticdos como neumoní, mientrs que los flsos negtivos se representron como el porcentje
de pcientes dignosticdos con bronquiolitis pero que en relidd tenín neumoní. Ls fuentes de
informción pr clculr ls probbiliddes de trnsición del modelo se extrjeron de un RS de l
litertur clínic (sintetizndo los dtos como con un met-nálisis) y un consenso de expertos. Los costos
fueron extrídos de ls trifs del 2008 de l Clínic Infntil Colsubsidio de Bogotá,  prtir de l revisión
de 98 fcturs hospitlris.

Lo autore encuentran que la radiografía de tórax genera un coto promedio de U$129 y una proporción
de dignósticos correctos de 0,7873, mientrs que no relizrl tiene un costo promedio de US$111 y un
proporción de diagnótico correcto de 0,8020. Lo anterior ignifica que no realizar radiografía de tórax
es un estrtegi dominnte, y que tiene un myor precisión dignóstic  un menor costo. Por esto, se
concluye que realizar radiografía de tórax a todo lo paciente no e una etrategia coto eectiva para
Colombi, pero destcn l necesidd de relizr más investigción con muestrs más representtivs y en
pcientes con predictores de normliddes rdiológics como edd, peso l ncer, vlor de l sturción
de oxígeno, retraccione, fiebre, entre otra.

El trbjo de Yong (196) nliz, pr los lctntes con bronquiolitis típic (prienci no tóxic con coriz,
to y dificultad repiratoria con un primer epiodio ibilante), i la omiión de la radiografía reduce lo
costosprel sistemdeslud sin comprometer suexctitudprdignosticr lenfermedd. Seexcluyeron
niños con sibilncis nteriores, dignóstico previo de comorbilidd, premturidd, ventilción neontl y
aquello con radiografía tomada en otra intitucione. El horizonte temporal ue la duración del epiodio
gudo; esto incluyó l primer visit l servicio de urgencis cundo fue dignosticdo con bronquiolitis y
culquier estnci en l unidd de hospitlizción.
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Los dtos de efectividd se extrjeron de un estudio preliminr, en el cul se estudiron 265 pcientes
previmente snos de 2  23 meses de edd con bronquiolitis típic en un hospitl cndiense. Los
paciente ueron dividido en do ecenario, uno ante de realizar lo rayo X (ecenario pre-radiografía),
diagnóticomediante evaluación clínica, y otro depué de hacerlo (ecenario pot-radiografía): realización
e interpretación de la radiografía de tórax por un radiólogo, la cual ue validada poteriormente por un
segundo rdiólogo.

El resultdo primrio fue el número de dignósticos correctos, incluyendo l ts de flsos positivos de
mner individul, y l ts de flsos positivos y negtivos demner conjunt. Pr el cálculo de los costos
se tuvo en cuent l vlorción de l prestción servicios de slud tnto públicos como privdos. Sólo
los costos directos de tención de slud fueron incluidos. Todos fueron medidos y reportdos en dólres
cndienses de 2005.

Aunque amba etrategia ueron igualmente ineficace en la identificación de la enermedade
alternativa, la omiión de la radiografía de tórax generó un ahorro de CDN$59,09 por paciente. En el
análii de enibilidad e evidenció que la dominancia de la omiión de la radiografía e mantiene ante
variacione en el porcentaje de paciente que reciben la radiografía, el coto de lamima, la duraciónmedia
de hospitlizción y el costo de los servicios de emergenci.

Evaluación de la calidad metodológica: l evlución de l clidd metodológic de los estudios y los
modelos de decisión se present en el Anexo 2. Apéndice 3 y 4. En generl, mbos estudios tiene un
buena calidadmetodológica. Realizanuna adecuadadefiniciónde la preguntade invetigación y jutifican u
importnci con dtos epidemiológicos de l enfermedd, vribilidd en l práctic clínic y en los costos
que crre pr el sistem de slud. Tmbién relizn un buen descripción del horizonte temporl, l
perspectiv, lterntivs de comprción, poblción objetivo, el desenlce en slud selecciondo y el tipo
de evlución económic que se bord.

El estudio deRodríguez (192) extre los dtos de efectividd prtir de unRSde l litertur, describiendo
ls bses de dtos, criterios de inclusión y protocolos de búsqued utilizdos. No incluyen cmbios de
productividd ni costos indirectos debido  l perspectiv elegid. Pr tener en cuent l incertidumbre,
se relizó un nálisis de sensibilidd muy completo, incluyendo nálisis de un y dos vís, de torndo y
imulacione de Monte Carlo. En todo lo cao e jutificó el rango en el que e modificaron la variable,
sí como los prámetros de ls distribuciones elegids.

Ls principles limitciones girron en torno  dos elementos. En primer lugr, se utilizó un desenlce
intermedio como es el número de dignósticos correctos, el cul puede no ser de much utilidd pr
el tomdor de decisiones si se debe hcer un signción de recursos entre lterntivs de diferente
naturaleza. Ademá, a pear de que e jutifica la importancia de dicho deenlace dentro de la práctica
clínica de bronquioliti, no detallan i exite una relación directa con algún deenlace final relevante para
el tomdor de decisiones. En segundo lugr, los costos fueron extrídos de ls trifs e historis clínics de
un sol institución de slud, lo cul puede no ser representtivo pr todo el pís. Lo nterior hce que el
estudio pued tener poc vlidez extern, en lmedid en que los resultdos pueden no ser directmente
extrpolbles  otros contextos de l nción.

Respecto l modelo de decisiones, en términos generles cumple con los criterios descritos en l list
de chequeo, por lo que puede decire que e de buena calidad. El modelo e acorde con la definición del
problem que se pretende bordr y l durción de los costos y consecuencis de ls lterntivs de

Evaluación económica
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comprción en l poblción objetivo. L estructur del modelo sigue l lógic estándr de los árboles de
deciión para prueba diagnótica y captura lo eecto de la claificación inicial obre el tratamiento del
pciente. El modelo tiene l estructur decud pr determinr el número de dignósticos correctos,
por lo que no lleg  determinr los estdos de l enfermedd que siguen l dignóstico, ni los desenlces
finale ubecuente. Debido a que el etudio no conidera la calidad de vida como un deenlace en alud,
ls pregunts de utiliddes no plicn pr este cso.

Ls principles limitciones del modelo se centrn en, no descripción de los métodos que se usron pr
usr consensos de expertos en l determinción de lguns probbiliddes de trnsición, y no bordje de
l incertidumbremetodológic, corriendo el modelo con supuestosmetodológicos diferentes. Sin embrgo,
lo demá tipo de incertidumbre ueron abordado y/o jutificado de acuerdo a la caracterítica de lo
dtos utilizdos, l lógic de l enfermedd y el desenlce principl borddo.

El trbjo de Yong (196) extre los dtos clínicos y muchs vribles de costos de un estudio prospectivo
previo, realizado en 265 niño con bronquioliti, cuyo objetivo ue determinar la utilidad de la radiografía
de tórx. Por esto, no presentnun nálisis completo de ls fuentes de efectividd, ni los nálisis estdísticos
pr l síntesis de resultdos, sino que remiten l lector l rtículo previo. No se incluyen cmbios de
productividd ni costos indirectos por l perspectiv elegid, unque en l discusión si mencionn el
impcto que este tipo de vribles podrín tener en los resultdos.

Elestudiopresent limitcionesporqueutilizundesenlceenslud intermedioynoportmuchosdetlles
sobre cuáles fueron los recursos incluidos en el costeo, y quemencionn que lmyorí de los dtos fueron
extrídos de otro estudio, pero no indic cuáles exctmente. Además, relizn un nálisis de sensibilidd
determinítico, que puede no er uficiente para tener en cuenta todo lo tipo de incertidumbre, y no
jutifican alguno rango uado.

Por ls crcterístics metodológics de su investigción, Yong 2009 (196) no utiliz un modelo de
decisiones pr clculr sus resultdos, por lo que no fue incluido en l evlución con l list de chequeo
de Phillips 2004.
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Impacto económico del uso de la radiografía de
tórax, comparado con no ralizarla, n pacints
menores de 5 años con sospecha de neumonía no
complicada en Colombia

Resumen

Objetivo:Determinar el impacto económico del uo de la radiografía de tórax, comparada con no realizarla,
para guiar el tratamiento y conducta de paciente con neumonía no grave egún la definición de cao
propuest por l OMS.

Metodología: Se construyó un árbol de decisiones desde l perspectiv del Sistem Generl de Seguridd
ocial en alud, que refleja el principal eecto de la radiografía de tórax en paciente con neumonía no
grve. Se consideró un horizonte temporl corde  l durción del trtmiento estándr del pciente. Ls
medida de eectividad e extrajeron de lo etudio identificado en la R dearrollada por el GDG en
l pregunt clínic respectiv. Se construyó un pciente típico  prtir del conocimiento de los expertos
clínicos y los linemientos de l estrtegiAIEPI. L vlorción de los recursos se relizómedinte consults
 los mnules trifrios del ISS 2001, SISMED y RIPS. Se relizó un nálisis de costos por pciente y pr
un estimtivo de l poblción colombin con neumoní no grve,  prtir de vris consults en el RIPS.
Se relizron nálisis de sensibilidd determinísticos lrededor de diferentes vribles del modelo, uno
de escenrios extremos y un nálisis de sensibilidd probbilístico, utilizndo distribuciones bet pr ls
probbiliddes y uniformes pr los costos.

Resultados: Para el cao bae de análii el uo de la radiografía de tórax generó un ahorro de $11.676
pesos por pciente, y de $62.533.666 pesos pr tod l poblción colombin con neumoní no grve.
Lo anterior e debe a que el precio inicial de la radiografía de tórax e ve compenado una diminución de
tratamiento antibiótico inneceario. La concluión de que la radiografía de tórax genera ahorro para el
sistem se mntiene ntes los diferentes nálisis de sensibilidd relizdos, y únicmente cmbi nte el
peso promedio del pciente objetivo.

Conclusión: El uo de radiografía de tórax en paciente con neumonía no grave genera ahorro para el
itemade alud, en lamedida enquepermite evitar unporcentaje ignificativo de tratamiento antibiótico
inneceario. e recomienda u realización para eta población epecífica, en lo centro de alud en lo que
se teng  disposición servicios de rdiologí. En los lugres del pís en lo que no se teng  disposición
eto ervicio el diagnótico y conducta de tratamiento debe eguir realizándoemediante la definición de
cso propuest por l OMS, y que se debe evitr l posibilidd de que un pciente con neumoní no recib
un trtmiento oportuno  l esper de ser llevdo  un servicio de rdiologí distnte.

Introducción
El fenómeno de l mortlidd infntil empezó  cmbir  principios del siglo XX. Pr l époc l ts de
mortlidd infntil en Estdos Unidos er de más de 150 por 1.000 ncidos vivos y ls principles cuss
de muerte infntil después del período neontl ern l neumoní (19% de ls muertes), ls enfermeddes
dirreics, y con frecuencis vribles, lmlri, el srmpión, l difteri y l tos ferin.
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Elmovimiento político que centró l lbor del estdo en lmejor de ls condiciones nutricionles y de vid,
produjo un cíd estimd de un 60% en l cifr de mortlidd infntil hci l décd 1930, incluyendo
l mortlidd por neumoní  expenss de fctores diferentes  l disponibilidd de ntibióticos, oxígeno
y vcuns que vendrín después. L epidemi de muerte por neumoní en niños menores de 5 ños,
fue reconocid por l OMS solo l inicir l décd de 1980 y  prtir de ese momento, se ofreció como
linemiento de polític l creción del progrm pr el control de l infección respirtori gud.

Est estrtegi se cimentó en vrios elementos, entre los cules se encontrbn los resultdos de un estudio
observcionl relizdo con 136 niños en Estdos Unidos (196) (un pís de lto ingreso y sin epidemi de
neumoní en menores de 5 ños), en donde se comprron vrios signos clínicos, entre ellos los crépitos,
la taquipnea y la retraccione contra la radiografía imple de tórax. En ete etudio identificaron que la
tquipne y ls retrcciones se relcionbn mejor que los crépitos en l uscultción del tórx, con el
hllzgo de un consolidción en 19% de lmuestr. Este resultdo fue trslddo  Ppú Nuev Guine
(5), en donde e uó para identificar con igno clínico en auencia de radiografía, a lo niñomenore de
5 ños en myor riesgo de morir por neumoní y ofrecerles en form temprn trtmiento empírico con
ntibióticos orles de mplio espectro.

Apartir de eemomento, la taquipneay la retracción reemplazarona la radiografía de tórax enel diagnótico
de la neumonía y e contituyeron en la bae de la etrategia de definición de cao y tratamiento temprano y
empírico con ntibióticos propuest por l OMS, dirigid  impctr lmuerte por neumoní bcterin en
píses con recursos limitdos y tss de mortlidd infntil superiores  40 por 1.000 ncidos vivos (37).
La eficacia de la etrategia de manejo de cao en el tratamiento de lo niño con IRA para diminuir la
mortliddporneumoní, h sidodocumentd (RR=0,6%, IC95%0,4–0,9%) (77); (RR=0,64, IC95%0,52–
0,80) (197) después de dos décds de plicción en píses de bjos ingresos. En Colombi l reducción de
l ts de mortlidd infntil v desde cifrs que vribn entre 26 y 31 por 1.000 recién ncidos vivos en
el periodo 1985-1990  unmet de lmortlidd infntil pr el 2015 de 16,68 muertes por 1.000 recién
ncidos vivos y reducciones en lmortlidd por neumoní hst del 47%.

Eta eficacia impulo a la definición de cao como el intrumento de reerencia para el diagnótico de la
neumoní bcterin en niños menores de 5 ños, por encim de culquier otro instrumento dignóstico.
Sin embrgo  medid que un región o pís disminuye sus tss de mortlidd infntil, l velocidd de
reducción que se logró inicilmente puede empezr  decer, por lo que empiez  surgir un interrognte
obre la eficacia de la definición de cao como intrumento que dicrimine adecuadamente a lo niño
menores de 5 ños con neumoní bcterin.

UnRSLde 2012 (82) de pruebs dignóstics de lt cliddpor SIGN, sintetizó 8 estudios observcionles
de paíe de ingreo bajo y medio, y encontró que el deempeño de la definición de cao como prueba
diagnótica, uando la radiografía de tórax como etándar de reerencia, tuvo un LR combinado para la
presenci de tquipne de 3,16 (IC 95% 2,11-4,73, I2=93) y de 0,36 (IC 95% 0,23-0,57, I2=95) en usenci
de tquipne. Estos vlores se pueden considerr bjos en comprción con los referentes de l litertur,
pero tienen como eecto que mejoran el deempeño de la definición de cao en lugare de alta prevalencia
(riesgo pre prueb) y lo disminuyen en quellos sitios en donde l prevlenci es bj. L prevlenci de l
muestr gregd de l revisión fue de 19%.

Un ensyo clínico letorio publicdo por Swingler (83) compro l decisión clínic con o sin uso de
radiografía, reportando una prevalencia de la muetra de 14.4%, encontrando que la radiografía no
generb cmbios en desenlces directos en slud pr el pciente como durción de l enfermedd, ts
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de hospitlizción y reconsults. Hzir (88) utilizó los dtos de un ensyo clínico letorio que compró
tiempos de uso de ntibiótico pr determinr un prevlenci de consolidción neumónic del 14% del
totl depcientes.Mhbee (90) relizóunestudioprospectivoprdeterminr sóloun8,3%deprevlenci
en niños con el cudro clínico propuesto por l OMS.

Todos estos estudios son evidenci direct y de lt clidd, pues los prticipntes fueron niñosmenores de
5 año, de paíe conmediano y bajo ingreo con neumonía no grave, egún la definición de cao de la OM.
Adicionlmente,  excepción del trbjo de Mhbee (90) tods son investigciones que tuvieron diseños
de ECA o son RSL. Todos los estudios considern neumoní no grve, y que es donde existe un myor
incertidumbre acerca de la preciión de la definición de cao de la OM. En paciente con neumonía grave,
en general e decide una conducta de tratamiento hopitalario con indicación de radiografía de tórax en lo
csos en los que se teng disponible servicios rdiológicos.

La OM define la conolidación neumónica en la radiografía de tórax como un deenlace adecuado para lo
etudio de eficacia de intervencione en neumonía, empezando por la vacuna, en una clara eparación
entre la definición operativa de la etrategia (enible y poco epecífica) y el método diagnotico para
invetigación (altamente epecifico). Pero para lograr ee propóito evaluó primero la radiografía imple de
tórx como un instrumento operdor dependiente (l cpcidd de interpretción de l prueb vrí entre
obervadore), e identificó la concordancia y reproducibilidad de la interpretacione (86-88) uando un
intrumento para reducir la variabilidad, la normalización de interpretación de la radiografía de tórax
pr el dignóstico de l neumoní en niños.

e reportaron enibilidad y epecificidad para lo clínico de 0,84 y 0,89; enibilidad y epecificidad de
los rdiólogos de 0,87 y 0,87, respectivmente; niveles de concordnci que vn desde Kpp 0,46  0,7.
Ademá hay evidencia de alta calidad y directa de que e uficiente una radiografía del tórax en proyección
frontl (197).

Ls prevlenci de verdderos positivos en ls muestrs de estos estudios, le plnteron l GDG un
cuetionamiento acerca de la eficacia de la definición de cao en la evaluación inicial de un niñomenor de 5
ños con neumoní no grve, y es que entre un 81% y un 92% de estos pcientes posiblemente recibieron
un trtmiento empírico con ntibiótico que no necesitbn. Sobre todos en quells zons del mundo
en donde la taa de mortalidad inantil y de mortalidad epecifica por neumonía ha ido intervenida y
reducid hst en 2/3 prtes con l estrtegi AIEPI y l vcunción msiv, como es el cso colombino.
Pr lmorbimortlidd restnte surge el reto de ls nuevs etiologís, incluyendo gentes virles pr los
cuale eria, entre otra coa, ineficaz el tratamiento antibiótico.

Este interrognte se plnte con precución pues en Colombi existe un mezcl de los dos escenrios
comentdos nteriormente. Por un ldo sitios del pís de predominio rurl y urbns mrginles en donde
e concentra la mortalidad por neumonía aociada a la dificultade de acceo a la atención y otro actore
de riesgo, con tss de mortlidd infntil y muerte por neumoní, que ún tienen l crcterístics pr
la cuale ue dieñada la definición de cao y el abordaje empírico del uo de antibiótico de la OM
(Guiní, Vichd, Chocó, 38,98, 37,87 y 33,77 por 1.000 recién ncidos vivos respectivmente). Por el otro
ldo, muchs otrs zons, de predominio urbno y semirurl del pís (deprtmentos ubicdos en l región
Centrl, tss entre 8 y 11 muertes por 1.000 ncidos vivos) se cercmás  l ts de mortlidd infntil
de un pís desrrolldo (5 muertes por 1.000 ncidos vivos) (15).
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in embargo, ademá de la prevalencia mencionada anteriormente, el GDG no identificó evidencia obre
el eecto que tienen la definicione de acceo a ervicio de alud o de radiología, ni obre el uo de la
radiografía de tórax ni obre lodeenlace en alud contenido en la pregunta clínica de la guía. De lamima
manera no e encontraron etudio que invetigaran el vínculo de la radiografía de tórax obre deenlace
en slud indirectos como, por ejemplo, los posibles efectos de exposición  rdición. L myorí de los
trabajo concluyen que no exite evidencia uficiente al repecto (91-93).

Teniendo en cuent lo nterior, el GDG no encontró un desenlce en slud relevnte pr relizr un
evaluación económica completa obre la radiografía de tórax en paciente con neumonía no grave. Por eto,
se decidió llevr  cbo un estudio de costos en l poblción colombin desde l perspectiv del SGSSS,
con el fin de determinar el eecto directo del uo de la radiografía de tórax en identificación de cao con
neumoní, ntes de incurrir en trtmientos innecesrios.

Metodología del estudio económico
Pr desrrollr este estudio económico se tuvieron en cuent ls sugerencis de l GM. A continución
se presentn los elementos pr enmrcr el nálisis económico desrrolldo, los cules se sintetizn en
Anexo 3, Apéndice 1.
Población objeto de estudio: L poblción objetivo son pcientes entre 2 y 59 meses con un cudro
clínico de neumonía no grave egún lo criterio etipulado por la OM (37): preencia de to, fiebre,
recuencia repiratoria mayor al límite para u edad y in ibilancia. Para eto paciente e define un
tratamiento con antibiótico de manera ambulatoria egún lo definido por la etrategia AIEPI en u verión
más reciente (118). No se tuvieron en cuent pcientes con un cudro de neumoní grve que son llevdos
a hopitalización, ya que para éto etá indicada la realización de radiografía de tórax en lo lugare en lo
que se teng disponible.

Alternativas de comparación: se sumen dos comprdores:
• Realización de radiografía de tórax a todo o un porcentaje de la población ante de determinar el
tratamiento ubecuente, con el fin de confirmar el diagnótico por evaluación clínica

• No realizar radiografía de tórax a ningún paciente, por lo que la deciión de tratamiento e realizaría
bsdos en el cudro clínico únicmente.

Tipo de evaluación económica: Por ls rzones expuests en l introducción, se decidió relizr un
análii de coto en donde e cuantifiquen lo recuro conumido aociado al uo de radiografía de
tórx, en comprción con un escenrio en donde no se relice. El nálisis de costos es un tipo de evlución
económica parcial que cuantifica todo lo recuro aociado a do alternativa de alud para la cuale e
h evidencido que tienen el mismo efecto en desenlces en slud (198). El nálisis se relizó clculndo
los costos incrementles por pciente y pr un estimtivo de tod l poblción colombin con neumoní
no grve.

Perspectiva: Siguiendo ls recomendciones de l GM, se sumió l perspectiv del SGSSS, en donde se
tuvieron en cuenta lo coto médico directo aociado a la radiografía de tórax y el tratamiento de la
neumoní.

Horizonte temporal: Se sumió un horizonte temporl corde  l durción de l enfermedd y el
trtmiento hst l cit de control, l cul ocurre 7 dís después de l consult inicil en un pciente
promedio.
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Tasa de descuento: Debido  que el horizonte temporl es menor  un ño, no se plicó ts de descuento.
Información sobre efectividad: La inormación obre la eectividad de la radiografía de tórax e extrajo
de l RS relizd por el GDG. Los criterios de búsqued, recopilción de informción y descripción de l
evidenci son explicdos en detlle en el nálisis que poy l recomendción clínic.

A partir de la búqueda e identificó una R de Cochrane del año 2013 (81) de enayo clínico aleatorio,
de los cules únicmente el trbjo de Swingler (83) es en niños. Éste tuvo como objetivo evlur el impcto
del uo de la radiografía de tórax en 518 paciente con neumonía no grave: 257 ueron aignado a la
radiografía y 261 al grupo de control. El etudio encontró que la radiografía de tórax no tenía un impacto
ignificativo en el tiempo promedio de recuperación de la enermedad, uo de recuro ubecuente al
diagnótico, taa de hopitalización o reconulta. Dentro del grupo de radiografía, ólo 37 paciente
(14,4%)relmente tenínneumoní,mientrsque losdemástenínotro tipodeenfermeddesrespirtoris.
La R de Domecq (82) pretende determinar la eficiencia de la taquipnea y la retraccione ubcotale en
el dignóstico de neumoní en niños. El estudio incluyó 4740 pcientes de 8 estudios observcionles cuyo
etándar de oro ue la radiografía de tórax, y realizado en paíe de dierente nivel ocioeconómico. Del
totl de pcientes, únicmente 916 (19,3%) tuvieron dignóstico de neumoní. Sin embrgo, un limitción
socid  los estudios incluidos es l flt de descripción de criterios de interpretción de los hllzgos
rdiológicos, por lo que no se podí sber si cd trbjo relizb l mism lectur. Lo nterior implic
un problem de generlizción de los criterios de interpretción que los utores de l RS hcen explícito.
Como se mencionó en l introducción, este trbjo encuentr que los signos clínicos propuestos por l
OMS tienen un cpcidd predictiv de neumoní discret, y depende del nivel de prevlenci que teng
el pís. Así, en lugres con lt prevlenci de neumoní, l evlución por signos clínicos tiene unmyor
cpcidd predictiv, comprd con lugres de bj prevlenci.

Hzir (88) nliz los dtos obtenidos de un ensyo clínico letorio pr evlur l efectividd de
amoxicilina en paciente con neumonía no complicada egún la definición de la OM. e etudiaron 1.848
paciente a lo cuale e le realizó radiografía de tórax como método confirmatorio de la enermedad. El
trabajo encontró que la radiografía confirmó el diagnótico en ólo 263 paciente (14,2%), mientra que
pr el resto rrojó resultdos normles o dignóstico de bronquiolitis.

Mhbee (90) estudi prospectivmente 510 pcientes con síntoms de infección respirtori de ls vís
baja ugetiva de neumonía por criterio clínico. A todo lo paciente e le realizó radiografía de tórax
para confirmar el diagnótico, encontrando que ólo 44 (8,6%) tenían neumonía, mientra que para lo
demá la radiografía arrojó un reultado normal.

Lo reultado de la R llevan a concluir que la radiografía de tórax no tiene impacto ignificativo en
desenlces en slud como durción de l enfermedd, ts de hospitlizción o recíds. El principl
beneficio de la radiografía e permitir identificar un porcentaje ignificativo de paciente diagnoticado
con neumoní por evlución clínic que en relidd no l tienen, lo que evit trtmientos con ntibióticos
innecesrios y permitir l búsqued de otrs enfermeddes nticipdmente. No se encontrron estudios
que tuvieran en cuenta deenlace indirecto de la radiografía alrededor de u incidencia en la taa
poblcionl de resistenci  ntibióticos, o posibles efectos de l exposición del pciente  rdición, por lo
que no se tuvieron en cuent en el nálisis.

En lTabla 9 se sintetizn los dtos encontrdos en l litertur incluidos en el nálisis de costos, los cules
se centrn en el porcentje de pcientes con un cudro clínico de neumoní no complicd que tienen
una conolidación neumónica mediante la lectura de la radiografía de tórax.. Pr el cso bse de nálisis
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se tomó el dto del estudio de Hzir (88), debido  que es el que tiene l myor muestr de pcientes,
dejndo los demás pr el nálisis de sensibilidd. No se tomó el resultdo del trbjo de Domecq (82)
como cso de referenci por ls limitciones metodológics expuests nteriormente. Pr l construcción
de ls distribuciones de probbilidd, necesris pr relizr en nálisis de sensibilidd probbilístico, se
sumieron distribuciones bet, siguiendo ls recomendciones de l litertur (199), con prámetros n y N
presentdos en l Tabla 9.

Tabla 9. Información de la efectividad

Variable Valor
Parámetros para

distribución
Referencia

Porcentaje de pacientes con una consolidación
neumónica con radiografía de tórax

0,1423 n=263; N=1848 Hazir (2006)(88)

0,144 n=37; N=257 Swingler (1998)(83)

0,0863 n=44; N=510 Mahabee (2005)(90)

0,1932 n=916; N=4740 Domecq (2012) (82)

Porcentaje de pacientes con resultados
normales ara neumonía en la radiografía de
tórax

0,8577 n=1585; N=1848 Hazir (2006)(88)

0,8560 n=220; N=257 Swingler (1998)(83)

0,9137 n=466; N=510 Mahabee (2005)(90)

0,8068 n=3824; N= 4740 Domecq (2012)(82)

Modelo de decisiones: A prtir de l evidenci clínic disponible el GDG determinó l imposibilidd de
contruir una evaluación económica obre la preciión diagnótica de la radiografía de tórax comparado
con no hacerla, para la población objetivo. Adicionalmente, debido a que no e identificaron deenlace en
alud que ueran impactado por la radiografía, no e conideraron deenlace directo ni indirecto.

El modelo de deciione planteado refleja el principal eecto de la radiografía de tórax, centrado en u
capacidad para confirmar o decartar el diagnótico por evaluación clínica ante de determinar el
tratamiento ubecuente. Para la alternativa de no realizar radiografía de tórax, a todo lo paciente con un
cudro clínico de neumoní no grve se les dministrrí el trtmiento con ntibióticos. Pr l lterntiv
de realizar radiografía olo e le adminitraría tratamiento antibiótico a lo paciente con hallazgo
rdiológicos positivos, mientrs que  los demás se les inicirí l búsqued de otrs enfermeddes. Se
consider un resultdo rdiológico positivo como l presenci de un consolidción neumónic, siguiendo
la propueta de la OM de normalización de la interpretación de la radiografía de tórax (85).

El modelo se present en l Figura 4. L diferenci en costos rdic en el precio dicionl que se debe
incurrir por la radiografía de tórax, y en la diminución de cao tratado inneceariamente. Todo lo
cálculos fueron relizdos en Excel 2007®y enTreeAge Pro 2009®.Debido  ls crcterístics delmodelo,
lmyorí de los elementos que se indicn en l herrmient 11-E de lGMno plicbn pr este cso, por
lo que se decidió no presentrl.
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Figura 4. Modlo d dcisions radiograía d tórax, comparado con no ralizarla

Información poblacional: con el fin de determinar el eecto de la radiografía de tórax no ólo en un
pciente típico, sino en tod l poblción colombin con neumoní no grve, se relizó un búsqued de
dtos poblcionles en el Sistem Integrl de Informción de l Protección Socil (SISPRO) del Ministerio
de Slud y Protección Socil (MPS). El SISPRO es un bse de dtos dministrtiv que pretende integrr
tod l informción disponible en el sistem de slud, tnto  nivel de ls entiddes prestdors de Slud,
como los registros en pensiones, riesgos lborles e inclusive informción de slud públic y promoción
socil. Prticulrmente, es de especil relevnci l informción de tods ls prestciones de servicios que
ls IPS cobrn  ls entiddes segurdors del pís. Prte de los métodos expuestos  continución fueron
utilizdos en un nálisis de impcto presupuestl de cefprozil como trtmiento de niños menores de 5
ños con neumoní dquirid en l comunidd (200).

Dentro del SISPRO se encuentrn los Registros Individules de Prestción de Servicios (RIPS). Pr
extraer lo dato e filtró la inormación con bae a la claificación del motivo que originó u pretación
por cus extern. Posteriormente, se determinron los códigos de dignóstico socidos  l condición
de alud etudiada de acuerdo a la Claificación Internacional de la Enermedade (CIE-10), lo cuale
corresponden  ls enfermeddes respirtoris que contienen l plbr neumoní (J120  J189). Pr
evitar incluir neumonía adquirida en el hopital e tuvieron en cuenta únicamente lo código claificado
como dignóstico principl l ingreso. Se incluyeron únicmente los csos de niños menores de 5 ños, sin
diferencir por género. Los códigos de dignóstico que se tuvieron en cuent se presentn en l Tabla 10.

Evaluación económica



Ministerio de Salud y Protección Social 127

Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Tabla 10. Códigos de diagnóstico para el cálculo del número de casos de NAC en niños

Nombre Código

Neumonía debida a adenovirus J120

Neumonía debida a virus sincitial respiratorio J121

Neumonía debida a virus parainfuenza J122

Neumonía debida a otros virus J128

Neumonía viral, no especicada J129

Neumonía debida a Streptococcus pneumoniae J13X

Neumonía debida a Haemophilus infuenzae J14X

Neumonía debida a Klebsiella pneumoniae J150

Neumonía debida a pseudomonas J151

Neumonía debida a estalococos J152

Neumonía debida a estreptococos del grupo b J153

Neumonía debida a otros estreptococos J154

Neumonía debida a Escherichia coli J155

Neumonía debida a otras bacterias aerobicas gramnegativas J156

Neumonía debida a mycoplasma pneumoniae J157

Otras neumonías bacterianas J158

Neumonía bacteriana, no especicada J159

Neumonía debida a clamidias J160

Neumonía debida a otros microorganismos inecciosos especicados J168

Neumonía en enermedades bacterianas clasicadas en otra parte J170

Neumonía en enermedades virales clasicadas en otra parte J171

Neumonía en micosis J172

Neumonía en enfermedades parasitarias J173

Neumonía en otras enermedades clasicadas en otra parte J178

Bronconeumonía, no especicada J180

Neumonía lobar, no especicada J181

Neumonía hipostática, no especicada J182

Otras neumonías, de microorganismo no especicado J188

Neumonía, no especicada J189

Con l informción nterior se encontró un totl de 81.377 csos de neumoní en niños menores de 5
ños pr el 2012, lo cul implic un incidenci de 27,35 csos por cd 1.000 hbitntes. Es importnte
mencionr que l bse de dtos no permite diferencir poblciones por meses de edd, por lo que no
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fue posible excluir pcientes menores de 2 meses, los cules no formn prte de l poblción objetivo
de nálisis. Sin embrgo, se esperrí que el porcentje de pcientes menores de 2 meses sobre el totl
clculdo se muy pequeño, y que l myorí de estos niños no relizn un consult extern l ingreso,
sino que son hospitlizdos después de ncer por ser considerdos un poblción con fctores de riesgo y
empeormiento lto.

Adicionalmente, e dierenció el ámbito del procedimiento y tipo de atención en lo RIP, con el fin de
determinrelporcentjedepcientesqueporsuscrcterísticsclínics fuerontrtdosmbultorimente.
Con ámbito del procedimiento e logra identificar lo procedimiento en: ambulatorio, hopitalario,
urgencia yno aplica; y con el tipo de atención e claifica la atención en: conulta, procedimientode alud,
urgencia y hopitalizacione. Pormedio de ete doble filtro, e logró identificar que lodatode la categoría
no plic del ámbito del procedimiento, pueden ser diferencidos en hospitlrio, urgencis y consults.
A partir de eto filtro e calculó el porcentaje de paciente que ueron tratado ambulatoriamente, lo
cules representn el 72% de todos los csos reportdos; es decir, 58.591 pcientes pr el ño 2012.

Finalmente, ebucóenelRIPel porcentajedepacientequeen la claificación inicial e lehayapracticado
una radiografía de tórax, con de un doble filtro por código de diagnótico al ingreo (egún claificación
CIE-10) y la utilización de recuro del paciente a travé de la claificación CUP para radiografía de tórax
(871121). Poteriormente, para identificar lo paciente que on tratado ambulatoriamente, e uó el
doble filtro: ámbito del procedimiento y tipo de atención. En la Tabla 11 se present el porcentje de
paciente que recibió radiografía de tórax y el porcentaje que no la recibió para lo año en lo que etá
disponible l informción.

Tabla 11. Tasa d utilización d radiograía d tórax para l diagnóstico d numonía

Año
Porcentaje de pacientes con

radiograía d tórax
Porcentaje de pacientes sin

radiograía d tórax

2009 16,6% 83,4%

2010 9,1% 90,9%

2011 10,5% 89,5%

2012 5,3% 94,7%

2013 4,8% 95,2%

Total 9,1% 90,9%

e evidencia una taa de utilización decreciente de radiografía de tórax, paando de un 16,6% en 2009 a un
4,8% en 2013. Al promedir el dto pr todos los ños se clculó un ts de utilizción del 9,1%, con l
cul se construyo el cso bse de nálisis. Los demás dtos fueron utilizdos en el nálisis de sensibilidd,
con el fin de repreentar dierente ecenario poible de utilización en el paí. E importante mencionar
que los porcentjes encontrdos pueden estr determindos por l práctic de los médicos del pís de no
relizrl (siguiendo ls recomendciones de l estrtegi de l OMS), o por l flt de infrestructur de
servicios rdiológicos que implic que enmuchs zons del pís los pcientes tendidos no tengn cceso 
este servicio, por lo que el dignóstico de l enfermedd de debió relizr necesrimente con l evlución
clínic.

Informaciónsobrecostos:Conel findedeterminar locotoporpacienteaociadoaluode la radiografía
de tórax e realizó el proceo de identificación, medición y valoración de lo recuro aociado a la do
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lterntivs de slud considerds. Nuevmente, prte de l informción fue utilizd en un nálisis de
impcto presupuestl de cefprozil como trtmiento de niños menores de 5 ños con neumoní dquirid
en l comunidd (200).

Para la identificación y medición del tratamiento antibiótico ubecuente e iguieron lo lineamiento de
l estrtegi AIEPI en su versión más reciente (118), que present ls siguientes recomendciones pr el
trtmiento de l neumoní no grve, bsdos en l opinión de un grupo de expertos infectólogos peditrs
del pís, y en lo encontrdo en los estudios publicdos sobre el tem:
• No se recomiendn dosis bjs de 50 mg/kg/dí de moxicilin, y que en Colombi se tiene un
resistencibj medidel 53%yun resistenci rel del 32%, lo que oblig  l dministrción siempre
de dosis lts.

• Se recomiend un dosis orl de 90 mg/kg/dí de moxicilin suspensión dividid en tres dosis diris
por 5 dís en niños con neumoní.

Debido queAIEPI indicdosis de cuerdo l peso del pciente, fue necesrio determinr un rngo de pesos
plauible. El GDG definió que, en el cao bae e puede aumir un paciente con 15 kg de peo apoyándoe en
los rngos que se indicn en l estrtegi AIEPI, y determinó unmínimo de 4 kg y unmáximo de 25 kg pr
relizr nálisis de sensibilidd.

Pr clculr el precio de l moxicilin se utilizó el Sistem de Informción de Precios y Medicmentos
(SISMED) del ño 2012. Se extrjo l informción pr los cules hbín uniddes vendids reportds
en el cnl institucionl-lbortorio e incluyendo l opción myorist llí donde no hbí informción
reportd en lbortorio. Se incluyeron únicmente ls presentciones en suspensión. Los precios de cd
presentción del medicmento fueron ponderdos por su prticipción en el mercdo, que comprende
tanto lomedicamento genérico como lamoléculaoriginale, con el fin de determinar unpreciomínimo,
promedio y máximo ponderdo por ls uniddes vendids.

Para la valoración de la radiografía de tórax y la conulta de control poterior al tratamiento e utilizó
el mnul trifrio del Instituto de Seguros Sociles (ISS) 2001, justndo el precio por 30% más, y
considerndo justes del 25% y 48% pr el nálisis de sensibilidd, de cuerdo con ls sugerencis de l
GM. E importante mencionar que en ete manual tariario el precio de lo dierente tipo de radiografía
(P.A. o A.P. y lterl, de cubito lterl, oblicus o lterl con brio) es el mismo, por lo que no se gener
un diferenci en costos de utilizr un u otr. L consult de control se consideró por medicin generl,
y que l poblción objetivo no necesrimente debe tener un seguimiento por peditrí. Pr el nálisis
de sensibilidd probbilístico de construyeron distribuciones de probbilidd uniformes lrededor de los
costos, considerndo ls trifs ISS más 25% y más 48% como prámetros de distribución.

Finalmente, debido a la importancia del precio de la radiografía de tórax en el análii, e realizó una
búqueda de u precio en el RIP, con el fin de compararlo con lo encontrado en el I, 2001. Para el caculo
se determinó el costo promedio del procedimiento y número de tenciones, pr estimr el costo por
tención.

L Tabla 12 presentn los precios de cd elemento por pciente pr el cso bse de un pciente de 15 kg.
Los resultdos de l búsqued de precios por ISS, 2001 y por RIPS rrojron resultdos similres; evidenci
que el precio promedio del tratamiento con amoxicilina e relativamente imilar al de la radiografía de
tórx. Los precios mínimos y máximos de cd elemento se usron pr relizr diferentes nálisis de
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enibilidad. El GDG y el grupo de experto clínico no conideró pertinente incluir una radiografía de tórax
dicionl posterior  l consult de control.

Tabla 12. Precio por paciente de la radiografía y el tratamiento antibiótico

Variable
Precio mínimo

(ISS+25%)
Precio promedio

(ISS+30%)
Prcio máximo

(ISS+48%)
RIPS

Radiografía de tórax $ 25.825 $ 26.858 $ 30.577 $ 29.845

Consulta de control $ 10.944 $ 11.382 $ 12.957 No aplica

Variable
Precio mínimo
ponderado

Precio promedio
ponderado

Prcio máximo
ponderado

-

Amoxicilina 90 mg/kg/
día por 5 días

$ 26.462 $ 33.547 $ 97.531 No aplica

Pr tener en cuent l incertidumbre en ls estimciones se relizron diferentes nálisis de sensibilidd
determinítico. e modificó el precio de la radiografía de tórax y el coto del tratamiento antibiótico en lo
rngos expuestos nteriormente. Adicionlmente se vrió el peso en kg del pciente, l ts de utilizción
de la radiografía de tórax y el porcentaje de por: paciente con una conolidación neumónica con radiografía
de tórx.. Tmbién se construyeron dos escenrios extremos: uno optimist y otro pesimist pr l
radiografía. Finalmente e realizó un análii de enibilidad probabilítico, utilizando la ditribucione de
probbilidd pr generr 10.000 simulciones de Monte Crlo. Los costos promedios de ls simulciones
irvieron para determinar intervalo del 95%y 99%de confianza. Siguiendo los psos de lGM, se present
el reporte de estimción de costos en el nexo 3, péndice 2, mientrs que l síntesis de fuentes de costos
consultds en el nexo 3, péndice 3. No se consideró necesrio utilizr l herrmient 8-E debido  que se
iguió lo lineamiento de la etrategia AIEPI para definir lo recuro conumido por la do alternativa
considerds.

Resultados
Pr el cso bse se sumieron los precios promedios reportdos, un ts de utilizción del 9,1% y el
porcentje de paciente con una conolidación neumónica con radiografía de tórax. reportdo por Hzir
(88). Encontrando que la alternativa de realizar radiografía de tórax genera un ahorro por paciente de
$11.676, comparado con no realizarla. Al cuantificar ete eecto en el total de la población e etimó un
horro de $62.533.666 nul pr el 2012. Lo nterior se debe  que el horro derivdo de l disminución
de tratamiento antibiótico inneceario upera el precio inicial de la radiografía de tórax (Tabla 13).

Tabla 13. Costos de las alternativas para el caso base

Alternativa Costos por paciente
Costos para toda la

población

Radiografía de tórax $ 33.252 $ 2.569.874.876

No radiografía de tórax $ 44.928 $ 2.632.408.542

Costo incremental -$ 11.676 -$ 62.533.666
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L Tabla 14 preentan lo coto en toda la población al modificar la taa de utilización de la radiografía
de tórx. Incluye porcentjes fctibles pr el pís de cuerdo  lo encontrdo en el RIPS (4,8%, 16,6%
de utilizción), sí como escenrios hipotéticos en donde l infrestructur de l nción permitier un
myor cobertur de servicios rdiológicos (20%, 50% y 100% de utilizción). Entre myor es el porcentje
de utilización de radiografía, mayor e el ahorro generado anual, llegando a 684 millone i e realizaría
radiografía de tórax a toda la población colombiana con neumonía no grave.

Tabla 14. Análisis d snsibilidad: Tasa d utilización d radiograía d tórax

Tasa de utilización 4.8% 16.6% 20% 50% 100%

Radiografía de tórax $ 2599.501324 $ 2518.885959 $ 2495.583393 $ 2290345669 $ 1948282795

No radiografía de tórax $ 2632.408542 $ 2632.408542 $ 2632.408542 $ 2632408542 $ 2632408542

Costo incremental -$ 32907219 -$ 113522583 -$ 136825149 -$ 342062874 -$ 684125747

L Tabla 15 present el nálisis de sensibilidd lrededor del porcentje pcientes con un consolidción
neumónica con radiografía de tórax. Los dtos fueron extrídos de l litertur y sintetizdos en l Tabla 9:
un vlor mínimo de 8,63% reportdo por Mhbee (90) y uno máximo de 19,32% encontrdo por Domecq
(82). Nuevamente, en ninguno de lo ecenario cambia la concluión de que la radiografía de tórax ahorra
coto. Para que la alternativa de realizar radiografía de tórax deje de er ahorrativa ete porcentaje debería
ser myor  proximdmente 40%, un vlor mucho más grnde  lo encontrdo en l litertur.

Siguiendo lo encontrdo por Domecq (82) cerc de l relción entre prevlenci y precisión de los signos
clínicos, un porcentje del 40% corresponderí  un escenrio de lt prevlenci por neumoní. Est
podrí ser l situción de lguns zons del pís, especilmente lugres prtdos y con poco desrrollo
socio económico, más no l situción de otrs zons urbns y semi-rurles de l nción.

Tabla 15. Análisis de sensibilidad: porcentaje de verdaderos positivos

Costos por
paciente

Costos para
toda la

población

Costos por
paciente

Costos para
toda la

población

Costos por
paciente

Costos para
toda la

población

Porcentaje de pacientes
con una consolidación
neumónica

8,63% Mahabee (90) 19.32% Domecq (82) 40,22%

Radiografía de tórax $ 30.734 $ 2.556.390.183 $ 35.540 $ 2.582.130.344 $ 44.928 $ 2.632.408.542

No radiografía de tórax $ 44.928 $ 2.632.408.542 $ 44.928 $ 2.632.408.542 $ 44.928 $ 2.632.408.542

Costo incremental -$ 14.194 -$ 76.018.359 -$ 9.388 -$ 5.0278.198 $ 0 $ 0

L Tabla 16 preenta el análii de enibilidad alrededor del precio de la radiografía de tórax y de la
moxicilin, considerndo los vlores mínimos y máximos descritos nteriormente y sintetizdos en l
Tabla 12.
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Tabla 16. Análisis d snsibilidad: prcio radiograía d tórax y amoxicilina

Costos por
paciente

Costos para toda la
población

Costos por
paciente

Costos para toda la
población

Prcio radiograía d tórax $ 25.825 $ 30.577

Radiografía de tórax $ 32.219 $ 2.564.342.491 $ 36.971 $ 2.589.791.465

No radiografía de tórax $ 44.928 $ 2.632.408.542 $ 44.928 $ 2.632.408.542

Costo incremental -$ 12.709 -$ 68.066.052 -$ 7.957 -$ 42.617.078

Prcio amoxicilina $ 26.462 $ 97.531

Radiografía de tórax $ 32.244 $ 2.187.305.069 $ 42.358 $ 6.024.894.657

No radiografía de tórax $37.843 $ 2.217.294.613 $108.912 $ 6.381.336.999

Costo incremental -$5.600 -$ 29.989.544 -$66.554 -$ 356.442.343

L Tabla 17 present los resultdos pr diferentes pesos del pciente. L vrición en el peso tiene un
impcto en los costos en lmedid en que el trtmiento recomenddo por l estrtegiAIEPI se expres en
miligrmosporkilogrmosdepeso,por loqueniñosconmenorpesorecibiránmenoresdosisdemoxicilin,
y en consecuenci, un trtmiento ntibiótico menos costoso. Pr el mínimo de peso considerdo (4 kg) l
radiografía de tórax ya no genera ahorro, debido a que u precio ya no e compenado por la reducción de
tratamiento inneceario. En un paciente con 8,9128 kg el coto incremental llega a cero, lo que ignifica
que la radiografía no genera un impacto en lo recuro conumido por el paciente; e decir, el ahorro
generado por la diminución de tratamiento inneceario e igual al precio adicional de realizar radiografía
de tórx.

Tabla 17. Análisis de sensibilidad: peso del paciente

Costos
por

paciente

Costos para
toda la

población

Costos
por

paciente

Costos para
toda la

población

Costos
por

paciente

Costos para
toda la

población

Peso del paciente 4 Kilogramos 8.9128 kilogramos 25 kilogramos

Radiografía de tórax $ 29.751 $ 1.241.474.706 $ 31.315 $ 1.834.762.375 $ 36.435 $ 3.777.511.395

No radiografía de
tórax

$ 20.327 $ 1.191.005.159 $ 31.315 $ 1.834.762.375 $ 67.293 $ 3.942.775.254

Costo incremental $ 9.424 $ 50.469.547 $0 $0 -$ 30.858 -$ 165.263.860

Finlmente, se construyeron dos escenrios que representn situciones extrems de cuerdo  los dtos
obtenido. Un ecenario optimita para la radiografía de tórax: u precio e el menor reportado y el coto
del tratamiento con antibiótico e elmayor; y un ecenario peimita para la radiografía de tórax: u precio
es el myor y el costo del trtmiento es el menor. Se observ que en mbos escenrios l conclusión de que
la radiografía de tórax genera ahorro e mantiene (Tabla 18).

Evaluación económica
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Tabla 18. Análisis d snsibilidad: scnarios xtrmos

Costos por
paciente

Costos para toda la
población

Costos por
paciente

Costos para toda la
población

Escenarios Pesimista Optimista

Radiografía de tórax $ 35.900 $ 2.103.445.103 $41.549 $ 6.104.457.696

No radiografía de tórax $ 37.406 $ 2.191.646.210 $110.488 $ 6.473.671.250

Costo incremental -$ 1.505 -$ 88.201.108 -$68.939 -$ 369.213.554

Respecto l nálisis de sensibilidd probbilístico, ls simulciones de Monte Crlo rrojron un costo
promedio compñdo de su error estándr y desvición típic. Con estos vlores se construyeron
intervalo de confianza. Debido a la gran cantidad de imulacione (10.000) e aume ditribución normal.
En l Tabla 19 e preenta la media e intervalo de confianza al 95% y 99%, aí como la imulación que
arrojó un valor mínimo y máximo para cada alternativa. e oberva que lo intervalo de confianza no e
uperponen, y que el valor mínimo de no realizar radiografía de tórax continúa iendo mayor que el valor
máximo de relizrl.

Tabla 19. Análisis de sensibilidad probabilístico

Radiograía d tórax No radiograía d tórax

Costo medio $ 34.661 $ 45.501

Error estándar $ 13 $ 6

Valor mínimo reportado $ 31.212 $ 44.490

Valor máximo reportado $ 37924 $ 46.504

Intervalo de conanza 95% $ 34.637- $34.686 $ 45.489- $45.512

Intervalo de conanza 99% $ 34.629- $34.694 $ 45.486- $45.516

Discusión
Lo reultado de ete análii económico ugieren que realizar radiografía de tórax a lo paciente con un
cudro clínico de neumoníno grve generun horro en costos pr el SGSSS, comprdo conno relizrl,
en lmyorí de los escenrios plntedos. Únicmente implic un umento de costos en pcientes con un
peso menor de 9 kg de peso, pero dicho umento es reltivo, y que el horro generdo por l disminución
de tratamiento antibiótico inneceario compena el precio inicial de la radiografía de tórax.

Teniendoen cuenta la concluión anterior, el GDG ugiere la realizaciónde radiografía de tórax en lo centro
de alud en lo que e tenga acceo al equipo de radiología, con el fin de ayudar a guiar el diagnótico
clínico de l neumoní no grve, sí como el trtmiento y conduct subsecuente. En lugres en los que
no se teng equipo de rdiologí, el dignóstico debe seguirse relizndo de cuerdo  los signos clínicos
sugeridos por l OMS, y que se debe eliminr l posibilidd de que un pciente con neumoní no recib un
trtmiento ntibiótico oportuno por un demor en l esper de ser llevdo  servicios de rdiologí en
lugres distntes. Esto podrí implicr un desrrollo del gente bcterino y un posible complicción de
l enfermedd.

Etaconcluiónvaen lamimalíneade lapreguntaclínicadeetaguía, lacual recomiendarealizarradiografía
de tórx en proyección nteroposterior en l evlución inicil de niños menores de 5 ños de edd con
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definición de cao OM de neumonía en la etrategia AIEPI, para definir el uo de un antibiótico empírico,
en lugres de bj complejidd en del pís donde es posible el fácil cceso  un servicio de rdiologí. Est
fue un recomendción fuerte con un clidd de l evidencimoderd.

Ls diferencis encontrds por Domecq (82) de l precisión dignóstic de los signos clínicos sugeridos
por l OMS de cuerdo  l prevlenci y mortlidd por neumoní tienen un relevnci importnte pr
el contexto colombino. Como se mencionó en l introducción, en el pís se pueden observr diferentes
contextos de desrrollo debido  un mrcd desiguldd económic y socil. Así, existen zons del pís
en donde l prevlenci y mortlidd es muy bj, por lo que los signos clínicos tendrán unmuy discret
preciión, y la radiografía de tórax reduciría unamayor cantidad de coto. Eto on lo cao, por ejemplo,
de ls zons urbns, donde demás se tienen  disposición servicios de rdiologí. Sin embrgo, tmbién
existen lugres en donde ún se tienen lts prevlencis, y en donde l evlución clínic pudier tener
un myor utilidd dignóstic. Estos csos pueden ser zons mrginles y rurles con bjo desrrollo
económico y en donde e probable no e tenga acceo rápido y eficiente a ervicio de radiología.

El preente análii bucó incorporar la mejor evidencia obre la radiografía de tórax en neumonía no
grave, dada la alta de evidencia clínica para identificar un deenlace en alud relevante que la radiografía
pudiera impactar, y por ende, la dificultad para dearrollar una evaluación económica completa. Tal como
e ha expueto anteriormente, no e encontraron etudio obre la preciión diagnótica de la radiografía
de tórx comprd con no relizrl, ni evidenci lrededor de desenlces directos o indirectos que fuern
relevntes pr el nálisis. Lo nterior puede deberse  que en los píses desrrolldos (que es donde se
tiene un myor cpcidd pr relizr investigción) no se tiene un incertidumbre sobre este tem, y
que el lto cceso  servicios de rdiologí no gener l disyuntiv de relizrl o no.

Adicionalmente, aunque no ue poible cuantificarlo e incluirlo dentro del modelo propueto, e
importante tener en cuenta do eecto del uo de la radiografía de tórax. El primero hace reerencia a la
posible reducción en l resistenci  ntibióticos producto de l disminución de trtmientos ntibióticos
innecesrios. Teóricmente, se esperrí que en l medid en que se reduzc el uso innecesrio de
ntibióticos pr trtr l neumoní, tmbién lo hg l probbilidd de que los pcientes desrrollen un
resistencimedi o lt, y posiblemente el contgio  l comunidd en l que hbit.

Lo nterior puede ser especilmente relevnte pr el contexto colombino. Según los informesdel proyecto
SIREVA (Sistem Regionl de Vcuns de l OPS), coordindo por el Grupo de Microbiologí del Instituto
Ncionl de Slud, se evidenci lgún grdo de resistenci bcterin en un 27,1% de los csos isldos y
reportdos, de los cules 9,4% tuvieron resistenci intermedi y 11,3% resistenci lt. L fuente de los
islmientos fue: meningitis (48%), neumoní (41%), sepsis (7%) y otrs enfermeddes (4%). Tmbién, en
l estrtegi AIEPI del 2012 se hce explícit l necesidd de dministrr dosis lts de ntibiótico debido 
que ls tss de resistenci l neumococo son de bj medi del 53%, y un resistenci rel del 32% (118).
El segundo specto tiene que ver con los posibles efectos dversos desrrolldos por l exposición  l
rdición. Aunque teóricmente estos efectos pueden existir, hst l fech no existen estudios que los
cuantifiquen para dierente grupo poblacionale, lo cual puede debere a la neceidad de realizar
seguimientos de muy lrgo plzo. L polític de protección contr rdiciones ionizntes se concentr en
promover l educción forml del personl de slud pr generr un tenciónmédic decud  persons
obreexpueta, pero obre todo para maificar un uo óptimo de equipo y procedimiento con el fin de
minimizr l exposición  dosis de rdición innecesris (201).
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Con un decud utilizción de los servicios rdiológicos, se pueden evitr completmente cierts
enfermeddes, pero otrs (sobretodos l probbilidd de inducción l cáncer) no pueden eliminrse del
todo. A pesr de que no existen estudios pr determinr umbrles, se h ceptdo l hipótesis de que l
probbilidd de que ocurrn estos efectos ument con ls dosis de exposición cundo ests y ls tss
de dosis son pequeñs (201). Tmbién es necesrio tener en cuent que l sensibilidd de exposición
rdiológic ument en niños, por lo que l exposición podrí tener un myor impcto.

Sin embrgo, sí existe evidenci que indic que el nivel de rdición l que se expone un pciente en un
radiografía de tórax emuy bajo comparado con otro procedimiento radiológico. La recomendacione
de la Comiión Europea y del Real Colegio de Radiólogo del ReinoUnido indican que una radiografía imple
de tórx gener un nivel de rdición de 0,02 milisievert, lo que equivle  tres dís de exposición nturl
mbiente. En l Tabla 20 se sintetizn lguns comprciones relizds en dicho trbjo, en donde se
evidenci otrs intervenciones como el TAC de tórx, TAC de bdomen o pelvis o enem opco gener un
doi eectiva de mucho má grande que la radiografía de tórax, llegando a nivele de expoición 500 vece
myor.

Tabla 20. Nivls d xposición a radiación d radiograía d tórax Vs. otras intrvncions

Procedimiento diagnóstico
Dosis efectiva
característica
(Milisievert)

Número equivalente
d Rx d tórax

Período equivalente
aproximado d

radiación natural de
fondo

Radiografía de tórax simple o posteroanterior 0.02 1 3 días

Abdomen simple 1 50 6 meses

Extremidades y articulaciones (excluida la
cadera)

<0,01 <0,5 <1,5 días

Cráneo 0,07 3,5 11 días

Columna dorsal 0,7 35 4 meses

Esofagograma 1,5 75 8 meses

Esofagogastroduodenal 3 150 16 meses

Enema opaco 7 350 3,2 años

TC de cabeza 2,3 115 1 año

TC de tórax 8 400 3,6 años

TC de abdomen o pelvis 10 500 4,5 años

L flt de evidenci sobre un desenlce clínico puede expresrse como un limitción que tuvo este
trbjo, por lo que debe resltrse l importnci de relizr un evlución económic complet, que
tenga en cuenta tanto lo coto como lo beneficio en alud de la radiografía de tórax, en el momento en
el que se tengmyor evidenci e investigción clínic en el tem. Lo nterior podrí generr un evidenci
económicmás relevnte pr los tomdores de decisiones del pís, los cules deben elegir entre progrms
de dierente naturaleza para maximizar lo beneficio en alud dada la retriccione preupuetale de
l nción.
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Adicionlmentees importntemencionrotr limitciónsocid lbsededtosdelRIPS.En lbúsqued
de evidencia en eta bae e encontraron varia dificultade aociada a ego en lo regitro, doble
conteo de paciente y alta de categorización del total de la muetra. Epecíficamente, mucho paciente
ueron claificado en categoría como No Aplica o No Definido, lo cual impidió realizar una contabilización
decuddel totl depciente y el porcentje de fueron trtdo mbultorimente. Además, se evidenciron
cambio utanciale en el valor de lo regitro a partir de la actualización realizada a finale del 2013, lo
cuale no ueron jutificado por lo adminitradore.
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El GDG relizo l selección de tópicos, ls guís fuente y ls recomendciones que sirvieron de bse  l
construcción de los indicdores, estos se plnten como instrumentos que permitn “medir, comparar y
mejorar la atención de los pacientes” (16). Su propósito es servir l proceso de implementción de l guí,
a la evaluación del cumplimiento de u recomendacione y a la verificación del eecto que tiene obre
el beneficiario final en término de mejorar la calidad de la atención que le brinda el itema de alud y
hcerl consistente con los estándres de tención bsdos en evidenci.

Como fuentes se eligieron: opinión de expertos del GDG; Guís de Práctic Clínic: SIGN (46), Monsh(47),
BREVIADo (48), NSW (49); Revisiones Sistemátics y estudios: Viswnthn (79), Bordley (60), Swingler
(80), Co (81), Domecq (82), Lynch (84), Cherin (85), Hnsen (86) y Hzir (88).

Ls pregunts que se propusieron por su relevnci, vibilidd e implicciones fueron:

4. ¿En niños menores de 2 ños de edd con bronquiolitis o menores de 5 ños de edd con neumoní,
la claificación clínica má la oximetría del pulo comparada con la claificación clínica in oximetría,
identifican mejor la neceidad del ingreo a hopital, el ingreo a una unidad de cuidado intenivo, la
neceidad de oxigeno uplementario, el diagnotico de empiema, y reduce la mortalidad?

8. ¿En niñomenore de 5 año de edad con bronquioliti o neumonía, el uo de un dipoitivo de bajo flujo
para uminitro de oxígeno comparado con un dipoitivo de alto flujo, diminuye la gravedad en el
puntaje de una claificación y la recuencia de ingreo a una unidad de cuidado intenivo?

9. ¿Enniñosmenoresde2ñosdeeddconbronquiolitis, el usodeunntibióticobetlctámicos comprdo
con no ntibiótico, ntibiótico mcrólidos o trtmiento lterntivo, disminuye l frecuenci de efectos
advero de medicamento?

10. ¿En niñosmenores de 5 ños de edd con neumoní, el uso de un ntibiótico betlctámicos comprdo
conntibióticomcrólido,disminuyel frecuencidehospitlizción, lestncihospitlri, lnecesidd
de ingreso  un unidd de cuiddo intensivo, l frecuenci de efectos dversos de medicmentos, el
diagnótico de empiema y diminuye la mortalidad?

14. ¿En niños menores de 5 ños de edd con bronquiolitis, el uso de esteroides comprdo con no usrlos
o tratamiento alternativo, diminuye la gravedad en el puntaje de una claificación, la recuencia de
hopitalización, la etancia hopitalaria y la recuencia de eecto advero de medicamento?

Ests pregunts fueron discutids con los expertos del MPS y el IETS en implementción y se eligieron ls
tres primers, los indicdores construidos pr ells fueron:

Se recomienda usar la denición de caso y practicar la oximetría de pulso en niños menores de 5 años con neumonía o menores
de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación fuerte
Calidad de la evidencia Moderada
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Tipo de
Indica-
dor

Nombre
Indicador

Objetivo Relevancia
Dnición
Operacional

Factor
Unidad

de
medida

Perio-
dici-
dad

Fuente Meta

Indica-
dor de
estruc-
tura

Cobertura de
la oximetría
de pulso en
servicios
ambulatorios
(consulta y
urgencias) y
hospitaliza-
ción de baja
complejidad

Incrementar la
disponibilidad
de instru-
mentos para
identicar la
hipoxemia
en niños con
Enfermedad
respiratoria

El uso de la
oximetría de
pulso mejora
la calidad de
la atención en
la evaluación
inicial niños
menores de 5
años con neu-
monía y meno-
res e 2 años con
bronquiolitis,
en servicios de
baja compleji-
dad.

servicios ambu-
latorios (consulta
y urgencias) y
hospitalización
de baja compleji-
dad que disponen
de oxímetro de
pulso / número
total de servicios
ambulatorios
(consulta y ur-
gencias) y hospi-
talización de baja
complejidad

Propor-
ción

Anual
Registro
de habili-
tación

100%

Indica-
dor de
proceso

Frecuencia
de uso de
la Oximetría
de pulso en
la evaluación
inicial niños
menores de
5 años con
neumonía y
menores e
2 años con
bronquiolitis,
en servicios
ambulatorios
(consulta y
urgencias) y
hospitaliza-
ción de baja
complejidad

Incrementar
la frecuencia
con la que se
usan instru-
mentos para
identicar la
hipoxemia
en niños con
Enfermedad
respiratoria

Permite identi-
car los niños
menores de 5
años con neu-
monía y meno-
res e 2 años con
bronquiolitis
que padecen de
hipoxemia

niños menores
de 5 años con
neumonía y
menores e 2 años
con bronquiolitis
con oximetría
de pulso en la
evaluación inicial
/ número total de
niños menores de
5 años con neu-
monía y menores
e 2 años con
bronquiolitis

Propor-
ción

Anual

Registros
de aten-
ción e
historias
clínicas /
RIPS de
procedi-
mientos
/ RIPS de
diagnosti-
cos

100%
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Indica-
dor nal
/ de des-
enlace

Frecuencia
de hospita-
lización por
hipoxemia en
niños meno-
res de 5 años
con neumonía
y menores e
2 años con
bronquiolitis.

Incrementar la
frecuencia de
tratamiento
adecuado para
la hipoxemia
en niños con
Enfermedad
respiratoria

Permite ofrecer
a los niños me-
nores de 5 años
con neumonía
y menores e
2 años con
bronquiolitis
que padecen
de hipoxemia
el tratamiento
adecuado
para disminuir
mortalidad y
morbilidad

niños menores
de 5 años con
neumonía y
menores e 2 años
con bronquiolitis
con hipoxemia
evaluación inicial
/ número total de
niños menores de
5 años con neu-
monía y menores
e 2 años con
bronquiolitis

Propor-
ción

Anual

Registros
de aten-
ción e
historias
clínicas /
RIPS de
egreso
hospi-
talario /
RIPS de
atención
ambula-
toria

Incre-
mento
de

hospita-
lización
en niños
meno-
res de
5 años
con neu-
monía:
30%
Incre-
mento
de

hospita-
lización
en niños
meno-
res de
2 años
con
bron-

quiolitis:
5%

No se recomienda el uso de antibiótico (incluyendo betalactámico o macrólido) para el tratamiento ambulatorio o el tratamiento
hospitalario de niños menores de 2 años de edad con Bronquiolitis.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Moderada

Tipo de
Indicador

Nombre Indi-
cador

Objetivo Relevancia
Dnición
Operacional

Factor
Unidad de
medida

Periodi-
cidad

Fuente Meta

Indicador de
proceso

Frecuencia
de uso de los
antibióticos en
niños menores
de 2 años con
bronquiolitis,
en servicios
ambulatorios
(consulta y
urgencias) y
hospitalización
de baja com-
plejidad

Disminuir la
Frecuencia
de uso de los
antibióticos
en niños
menores de
2 años con
Bronquiolitis

El uso de los
antibióticos
en niños
menores de
2 años con
Bronquiolitis
disminuye la
calidad de la
atención

niños meno-
res de 2 años
con bron-
quiolitis con
antibiótico /
número total
de niños
menores de
2 años con
bronquiolitis

Propor-
ción

Anual

RIPS de
egreso hos-
pitalario
/ RIPS de
atención
ambulato-
ria / RIPS
de formu-
lación de
antibiótico

0%

Se recomienda usar la amoxicilina oral en dosis de 90 mg/kg/día durante 5 días en todo niño menor de 5 años atendido
ambulatoriamente con diagnóstico de neumonía y evidencia de consolidación neumónica en la radiografía simple del tórax
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Tratamientos farmacológicos
y No farmacológicos

Se recomienda usar la amoxicilina oral a dosis de 90 mg/kg/día durante 5 días, en todo niño con diagnóstico de neumonía y sin
acceso a la radiografía simple del tórax.
Recomendación Débil
Calidad de la evidencia Alta

Punto de buena práctica: Se recomienda en todo niño con diagnóstico de neumonía grave que presente aparición de signos de
peligro: tiraje, cianosis o estridor en las siguientes 72 horas de inicio del tratamiento, remitirlo a un lugar de mayor complejidad y
usar amoxicilina con ácido clavulánico a dosis altas (90 mg/kg al día) por 5 días.

Tipo de
Indicador

Nombre Indi-
cador

Objetivo Relevancia
Dnición
Operacional

Factor
Unidad de
medida

Periodi-
cidad

Fuente Meta

Indicador de
proceso

Frecuencia
de uso de
amoxicilina en
niños menores
niños menores
de 5 años con
neumonía, en
servicios ambu-
latorios (consul-
ta y urgencias) y
hospitalización
de baja comple-
jidad

Disminuir la
Frecuencia
de uso de
otros an-
tibióticos
en niños
menores de
5 años con
neumonía

La amoxi-
cilina en
niños
menores
niños me-
nores de 5
años con
neumonía
aumenta
la calidad
de la aten-
ción sobre
trimeto-
prim sulfa,
macrolidos
y otros.

Número de
veces que se
usa amoxici-
lina en niños
menores ni-
ños menores
de 5 años con
neumonía /
número total
de niños me-
nores niños
menores de
5 años con
neumonía

Proporción Anual

RIPS de
egreso
hospi-
talario /
RIPS de
atención
ambulato-
ria / RIPS
de formu-
lación de
antibiótico

100%

No se recomienda el uso de esteroides sistémicos o inhalados ni para el manejo ambulatorio ni el hospitalario de niños menores
de 2 años de edad con bronquiolitis.
Recomendación Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Tipo de
Indicador

Nombre
Indicador

Objetivo Relevancia
Dnición
Operacional

Factor
Unidad de
medida

Periodi-
cidad

Fuente Meta

Indicador
de proceso

Frecuencia
de uso de los
esteroides
sistémicos o
inhalados en
niños meno-
res de 2 años
con bron-
quiolitis, ni
para el mane-
jo ambulato-
rio menores
de 2 años con
bronquiolitis,
en servicios
ambulatorios
(consulta y
urgencias) y
hospitaliza-
ción de baja
complejidad

Disminuir la
Frecuencia
de uso de
esteroides
sistémicos o
inhalados en
niños meno-
res de 2 años
con Bron-
quiolitis

El uso de los
esteroides
sistémicos o
inhalados, ni
para el mane-
jo ambulato-
rio en niños
menores de
2 años con
Bronquiolitis

niños me-
nores de 2
años con
bronquiolitis
esteroides
sistémicos
o inhalados
/ número
total de niños
menores de
2 años con
bronquiolitis

Proporción Anual

RIPS de
egreso
hospitalario
/ RIPS de
atención
ambulatoria
/ RIPS de for-
mulación de
antibiótico

0%
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Herramienta: Resumen de barreras de implementación y facilitadores

Recomendación priorizada Barreras potenciales Estrategias de solución y facilitadores

¿En niños menores de 2 años de edad
con bronquiolitis o menores de 5 años
d dad con numonía, la clasicación
clínica más la oximtría dl pulso
comparada con la clasicación clínica
sin oximtría, idntican mjor la
necesidad del ingreso a hospital,
el ingreso a una unidad de cuidado
intnsivo, la ncsidad d oxigno
suplementario, el diagnostico de
mpima, y rduc la mortalidad?

-Disponibilidad de equipos adecuados
para la toma de la oximetría de pulso.
-Adecuado se dene como el uso de un
sensor adecuado para cada edad
-Disponibilidad de personal entrenado
en la toma e interpretación del valor de
oximetría

-Dotación de equipos adecuados para la
toma de oximetría en todos los servicios
de baja complejidad en donde se
atiendan niños
-Aplicación de la norma que obliga a
disponer de equipos adecuados para la
toma de oximetría
-Entrenamiento del personal asistencial,
médico y de enfermería o terapia
respiratoria en la toma e interpretación
del valor de oximetría
-Denir el valor de oximetría como un
signo vital obligatorio en los protocolos
de atención de niños

¿En niños menores de 2 años de
edad con bronquiolitis, el uso de un
antibiótico betalactámicos comparado
con no antibiótico, antibiótico
macrólidos o tratamiento alternativo,
disminuye la frecuencia de efectos
advrsos dmdicamntos?

Hábitos de consumo e medicamentos
en la población que incluye la
automedicación y la preferencia
por el consumo de antibiótico en
enfermedades incluso leves.
Hábitos de formulación de antibiótico
en los profesionales tratantes.

Intervención educativa para disminuir el
hábito de consumo de medicamentos
en la población que incluye la
automedicación y la preferencia
por el consumo de antibiótico en
enfermedades leves.
Intervención educativa para disminuir
la formulación de antibiótico en los
profesionales tratantes.

¿ En niños menores de 5 años de
edad con neumonía, el uso de un
antibiótico betalactámicos comparado
con antibiótico macrólido, disminuye
la frecuencia de hospitalización, la
estancia hospitalaria, la necesidad
de ingreso a una unidad de cuidado
intensivo, la frecuencia de efectos
adversos de medicamentos, el
diagnóstico de empiema y disminuye la
mortalidad?

• Los proesionales tratantes no están
acostumbrados al concepto de la
bacteriemia en niños menores de
2 años de edad con bronquiolitis o
menores de 5 años con neumonía

• Entrenamiento del personal
asistencial, médico y de enfermería
o terapia respiratoria para la toma
de decisiones con la Denición de
caso OMS. (Normalización de la
interpretación de la radiografía simple
del tórax, OMS)

¿En niños menores de 5 años de
edad con bronquiolitis, el uso de
esteroides comparado con no
usarlos o tratamiento alternativo,
disminuye la gravedad en el puntaje
d una clasicación, la rcuncia d
hospitalización, la estancia hospitalaria
y la frecuencia de efectos adversos de
mdicamntos?

Hábitos de consumo e medicamentos
en la población que incluye la
automedicación pero existe resistencia
por el consumo de corticoesteroides en
enfermedades incluso leves.
Hábitos de formulación de
corticoesteroides en los profesionales
tratantes.

Intervención educativa para disminuir la
formulación de corticoesteroides en los
profesionales tratantes.

Tomado de Universidad Nacional de Colombia, Colciencias, Ministerio de Salud y Protección Social. 2012. Guía de detección temprana, diagnóstico,
atención integral y seguimiento de Leucemias y Linomas inantiles.
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años
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Anxo 1
Rsumn Formato d conficto d intres

Entidad: Universidad de Antioquia

Nombre
de la GPC:

“ Guía de Atención Integral e Intersectorial para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Infección
Respiratoria Aguda(IRA )en niños a partir de las guias de Ministerio de Salud,”.

Informe resumen

HERRAMIENTA 1: DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES HERRAMIENTA 2:
ANÁLISIS DE CONFLICTO DE

INTERESES

NOMBRE FECHA

INTERESES DECLARADOS

ECO-
NOMICO
PERSON-

AL

ECO-
NOMI-
CO PER-
SONAL
DE UN
FAMIL-
IAR

ECONÓMICO
NO PERSONAL

NO ECO-
NOMICOS
PERSO-
NALES

OTRO
¿CUAL?

CONDUCTA

JOCO

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Ninguno Si Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

AQV

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Ninguno Ninguno Si Ninguno Ninguno Declaración y participación

JMSA

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Si Ninguno Si Ninguno Ninguno Declaración y participación

CGGS

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Si Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

MILA

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación
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OLMM

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Si Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

JLAR

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

CISV

22/10/13

21/11/13

21/03/14

Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

GAV 21/03/13 Si Ninguno Si Si Ninguno Declaración y participación

JNV 21/03/13 Si Ninguno Si Ninguno Ninguno Declaración y participación

SUR 21/03/14 Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Declaración y participación

JOCO: Javier Orlando Conreras Ortz
AQV: Auguso Quevedo Vélez
JMSA: Javier Mauricio Sierra Abaunza
CGGS: Carlos Guillermo Garcés Samudio
MILA: Maria Isabel Lalinde Angel
OLMM:Olga Lucia Morales Munera
JLAR: Jorge Luis Acosta Reyes
CISV: Clara Ines Serna Velasquez
JNV: Jurg Niederbacher
SUR: Santago Ucros

Anexo 1. Resumen Formato de conficto de interés
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Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas
clínicas con estructura - PECOT 1

1. Actividad : clasicación 1 - d la prtinncia d los dsnlacs
Nombre: Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la
Neumonía y Bronquiolitis en niños menores de 5 años en servicios de baja complejidad

Desenlaces aportados por la literatura:

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

lpm= litros por minuto
VM= ventilación mecánica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

1
¿En niños menores de 5 años de edad que son
atendidos en servicios de baja complejidad,
como s dn la Numonía?

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación No Aplica

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) No Aplica

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

2
¿En niños menores de 5 años de edad que son
atendidos en servicios de baja complejidad
como s dn la Bronquiolitis?

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación No Aplica

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) No Aplica

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

3

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o neumonía que son atendidos
en servicios de baja complejidad, cuales son
los actors d risgo para mporar?

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación No Aplica

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) X

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Necesidad de remisión X

Mortalidad X

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 1
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

4

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de signos,
síntomas y oximtría dl pulso o instrumn-
tos compustos d stos idntica mjor la
gravedad, el empeoramiento y el tratamiento
basado en los hallazgos de la misma en com-
paración con l uso d la clasicación actual
o no usar ningún sistma d clasicación y l
tratamiento consecuente…

Tratamiento domiciliario X

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación No Aplica

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) X

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo X

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente

Necesidad de remisión X

Mortalidad X

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

5

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, cuales son las
indicaciones para la realización de radiografía
simpl dl tórax?

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Necesidad de remisión X

Uso de antibióticos X
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

6

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, cuales son
las indicaciones para la realización de hemo-
grama, proteína c reactiva, velocidad de sedi-
mentación globular, procalcitonina?

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Uso de antibióticos X

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

7

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para dnir la rmisión a un srvicio d
mayor complejidad, que tipo de servicio y en
que condiciones…

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) No Aplica

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo X

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Mortalidad X

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 1
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

8

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para iniciar l trataminto con oxigno y
que tipo de instrumento o estrategia…

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) No Aplica

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) No Aplica

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo X

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

9

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) X

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo X

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Mortalidad X
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

10

¿En niños menores de 5 años de edad con
Neumonía atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) X

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo X

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Mortalidad X

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

11

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de broncodilatadores
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) X

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 1
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

12

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de solución salina hip-
ertónica comparado con no usarlos o trata-
miento alternativo con...

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

13

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de adrenalina nebulizada
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

14

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de esteroides compara-
do con no usarlos o tratamiento alternativo
con...

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación X

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) X

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) X

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

15

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, el uso de trat-
amientos sintomáticos (antihistamínicos,
antitusígenos, descongestionantes, Mucolíti-
cos) comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Tratamiento domiciliario No Aplica

Duración de la enfermedad (#días) X

Gravedad en el puntaje de una clasicación No Aplica

Transmisión (densidad de incidencia) No Aplica

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) No Aplica

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) No Aplica

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) No Aplica

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo No Aplica

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) No Aplica

Tos persistente No Aplica

Sibilancia recurrente No Aplica

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 1
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1. Actividad : clasicación 2 - d la prtinncia d los dsnlacs
Nombre: Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Neu-
monía y Bronquiolitis en niños menores de 5 años en servicios de baja complejidad

Desenlaces aportados por la literatura:

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

lpm= litros por minuto, VM= ventilación mecánica

Fuente: GRADE Working Group 2008, Traducción: Klaus Mieth MD, MSc.

Escala Importancia

7-9 Desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 Importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3
No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. No juega un papel en el proce-
so de elaboración de recomendaciones.

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

1
¿En niños menores de 5 años de edad que son
atendidos en servicios de baja complejidad,
como s dn la Numonía?

No Aplica

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

2
¿En niños menores de 5 años de edad que son
atendidos en servicios de baja complejidad
como s dn la Bronquiolitis?

No Aplica

Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas
clínicas con estructura - PECOT 2
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

3

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o neumonía que son atendidos
en servicios de baja complejidad, cuales son
los actors d risgo para mporar?

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de remisión

Mortalidad

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

4

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de signos,
síntomas y oximtría dl pulso o instrumn-
tos compustos d stos idntica mjor la
gravedad, el empeoramiento y el tratamiento
basado en los hallazgos de la misma en com-
paración con l uso d la clasicación actual
o no usar ningún sistma d clasicación y l
tratamiento consecuente…

Tratamiento domiciliario

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Necesidad de remisión

Mortalidad

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

5

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, cuales son las
indicaciones para la realización de radiografía
simpl dl tórax?

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Necesidad de remisión

Uso de antibióticos

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

6

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, cuales son
las indicaciones para la realización de hemo-
grama, proteína c reactiva, velocidad de sedi-
mentación globular, procalcitonina?

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Uso de antibióticos

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

7

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para dnir la rmisión a un srvicio d
mayor complejidad, que tipo de servicio y en
que condiciones…

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Mortalidad

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 2
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

8

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para iniciar l trataminto con oxigno y
que tipo de instrumento o estrategia…

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

9

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Mortalidad

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

10

¿En niños menores de 5 años de edad con
Neumonía atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Mortalidad

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

11

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de broncodilatadores
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

12

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de solución salina hip-
ertónica comparado con no usarlos o trata-
miento alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

13

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de adrenalina nebulizada
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

14

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de esteroides compara-
do con no usarlos o tratamiento alternativo
con...

Duración de la enfer medad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

15

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, el uso de trat-
amientos sintomáticos (antihistamínicos,
antitusígenos, descongestionantes, Mucolíti-
cos) comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 2
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Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas
clínicas con estructura - PECOT 3

1. Actividad : Actividad : clasicación 2 - d la prtinncia d los dsnlacs + dsnlacs adiciona-
les
Nombre: Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Neu-
monía y Bronquiolitis en niños menores de 5 años en servicios de baja complejidad

Desenlaces aportados por la literatura:

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

Desenlaces aportados por el GDG:

Bronquiolitis Neumonía

Necesidad de remisión Necesidad de remisión

Necesidad de tratamiento con antibiótico Necesidad de tratamiento con antibiótico

Efectos adversos de medicamentos Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Diagnostico de empiema Diagnostico de empiema

lpm= litros por minuto
VM= ventilación mecánica
Fuente: GRADE Working Group 2008, Traducción: Klaus Mieth MD, MSc.
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Escala Importancia

7-9 Desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 Importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3
No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. No juega un papel en el proceso
de elaboración de recomendaciones.

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

3

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o neumonía que son atendidos
en servicios de baja complejidad, cuales son
los actors d risgo para mporar?

Mortalidad

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de remisión

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

4

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de signos,
síntomas y oximtría dl pulso o instrumn-
tos compustos d stos idntica mjor la
gravedad, el empeoramiento y el tratamiento
basado en los hallazgos de la misma en com-
paración con l uso d la clasicación actual
o no usar ningún sistma d clasicación y l
tratamiento consecuente…

Necesidad de remisión

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Mortalidad

Tratamiento domiciliario

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

5

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, cuales son las
indicaciones para la realización de radiografía
simpl dl tórax?

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Necesidad de remisión

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Uso de antibióticos

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 3
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

6

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, cuales son
las indicaciones para la realización de hemo-
grama, proteína c reactiva, velocidad de sedi-
mentación globular, procalcitonina?

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Uso de antibióticos

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

7

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para dnir la rmisión a un srvicio d
mayor complejidad, que tipo de servicio y en
que condiciones…

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Mortalidad

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

8

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para iniciar l trataminto con oxigno y
que tipo de instrumento o estrategia…

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

9

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Mortalidad

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

10

¿En niños menores de 5 años de edad con
Neumonía atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Mortalidad

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Transmisión (densidad de incidencia)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Diagnostico de empiema

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

11

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de broncodilatadores
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

12

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de solución salina hip-
ertónica comparado con no usarlos o trata-
miento alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

13

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de adrenalina nebulizada
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Duración de la enfermedad (#días)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 3
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Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

14

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de esteroides compara-
do con no usarlos o tratamiento alternativo
con...

Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador

Participantes / Exposición / Comparación Desenlace Incluido

15

En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, el uso de trat-
amientos sintomáticos (antihistamínicos,
antitusígenos, descongestionantes, Mucolíti-
cos) comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días)

Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o cuidador
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Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas
clínicas con estructura - PECOT 4

1. Actividad: Actividad: clasicación 4 - d la calicación dl tipo d dsnlacs
Nombre: Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Neu-
monía y Bronquiolitis en niños menores de 5 años en servicios de baja complejidad

Desenlaces aportados por la literatura:

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

Desenlaces aportados por el GDG:

Bronquiolitis Neumonía

Necesidad de remisión Necesidad de remisión

Necesidad de tratamiento con antibiótico Necesidad de tratamiento con antibiótico

Diagnostico de empiema

Efectos adversos de medicamentos Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

lpm= litros por minuto
VM= ventilación mecánica
Fuente: GRADE Working Group 2008, Traducción: Klaus Mieth MD, MSc.

Escala Importancia

7-9 Desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 Importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3
No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. No juega un papel en el proceso de
elaboración de recomendaciones.
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en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Una vez el grupo calico los desenlaces y evaluó la puntuación que los clasica como críticos, importante no critico o
no importante, seleccionó los desenlaces críticos para los pacientes en la toma de decisiones.

Tipos de desenlace

Desenlace nal importante

Desenlace sustituto

PEC Outcome Calicación

3

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o neumonía que son atendidos
en servicios de baja complejidad, cuales son
los actors d risgo para mporar?

Mortalidad Crítico

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Crítico

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Crítico

Necesidad de remisión Crítico

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Importante No C

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante No C

Diagnostico de empiema Importante No C

PEC Outcome Calicación

4

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de signos,
síntomas y oximtría dl pulso o instrumn-
tos compustos d stos idntica mjor la
gravedad, el empeoramiento y el tratamiento
basado en los hallazgos de la misma en com-
paración con l uso d la clasicación actual
o no usar ningún sistma d clasicación y l
tratamiento consecuente…

Necesidad de remisión Crítico

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Crítico

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Crítico

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Crítico

Mortalidad Crítico

Tratamiento domiciliario Importante No C

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador Importante No C

Diagnostico de empiema Crítico
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PEC Outcome Calicación

5

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, cuales son las
indicaciones para la realización de radiografía
simpl dl tórax?

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Crítico

Necesidad de remisión Crítico

Gravedad en el puntaje de una clasicación Importante No C

Uso de antibióticos Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Importante No C

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante No C

Diagnostico de empiema Crítico

PEC Outcome Calicación

6

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, cuales son
las indicaciones para la realización de hemo-
grama, proteína c reactiva, velocidad de sedi-
mentación globular, procalcitonina?

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Importante No C

Uso de antibióticos Importante No C

Gravedad en el puntaje de una clasicación Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Importante No C

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante No C

Diagnostico de empiema Crítico

PEC Outcome Calicación

7

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para dnir la rmisión a un srvicio d
mayor complejidad, que tipo de servicio y en
que condiciones…

Gravedad en el puntaje de una clasicación Crítico

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo
Crítico

Mortalidad Crítico

Efectos adversos de medicamentos Importante No C

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante No C

Diagnostico de empiema Crítico

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 4
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PEC Outcome Calicación

8

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en servi-
cios de baja complejidad, cuales son los crite-
rios para iniciar l trataminto con oxigno y
que tipo de instrumento o estrategia…

Gravedad en el puntaje de una clasicación Crítico

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Crítico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante No C

Diagnostico de empiema Importante No C

PEC Outcome Calicación

9

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Gravedad en el puntaje de una clasicación Importante No C

Transmisión (densidad de incidencia) Importante No C

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Importante No C

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Importante No C

Mortalidad Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Crítico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

Diagnostico de empiema Importante no critico

PEC Outcome Calicación

10

¿En niños menores de 5 años de edad con
Neumonía atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de antibiótico betalac-
tamicos comparado con no antibiótico, Mac-
rólidos o tratamiento alternativo…

Mortalidad Crítico

Duración de la enfermedad (#días) Crítico

Gravedad en el puntaje de una clasicación Crítico

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Crítico

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Crítico

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Crítico

Transmisión (densidad de incidencia) Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

Diagnostico de empiema Crítico
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PEC Outcome Calicación

11

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de broncodilatadores
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Gravedad en el puntaje de una clasicación Crítico

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Importante No C

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

PEC Outcome Calicación

12

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de solución salina hip-
ertónica comparado con no usarlos o trata-
miento alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Gravedad en el puntaje de una clasicación Importante No C

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Importante No C

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

PEC Outcome Calicación

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de adrenalina nebulizada
comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Gravedad en el puntaje de una clasicación Crítico

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Crítico

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 4
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PEC Outcome Calicación

14

¿En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis atendidos en servicios de baja
complejidad, el uso de esteroides compara-
do con no usarlos o tratamiento alternativo
con...

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Gravedad en el puntaje de una clasicación Importante No C

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Importante No C

Estancia hospitalaria (#días de la hospital-
ización)

Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico

PEC Outcome Calicación

15

En niños menores de 5 años de edad con
Bronquiolitis o Neumonía atendidos en
servicios de baja complejidad, el uso de trat-
amientos sintomáticos (antihistamínicos,
antitusígenos, descongestionantes, Mucolíti-
cos) comparado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enfermedad (#días) Importante No C

Efectos adversos de medicamentos Critico

Días de ausencia laboral o actividad habitual
del padre o cuidador

Importante no critico
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Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas
clínicas con estructura - PECOT 5

1. Actividad: Actividad: clasicación 5 - d la slcción nal d dsnlacs
Nombre: Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Neu-
monía y Bronquiolitis en niños menores de 5 años en servicios de baja complejidad

Desenlaces aportados por la literatura:

Bronquiolitis Neumonía

Tratamiento domiciliario Tratamiento domiciliario

Duración de la enfermedad (#días) Duración de la enfermedad (#días)

Gravedad en el puntaje de una clasicación Gravedad en el puntaje de una clasicación

Transmisión (densidad de incidencia) Ingreso a hospital (tasa de hospitalización)

Ingreso a hospital (tasa de hospitalización) Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización)

Estancia hospitalaria (#días de la hospitalización) Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm)

Necesidad de oxigeno (# días / dosis lpm) Ingreso a una unidad de cuidado intensivo

Ingreso a una unidad de cuidado intensivo Tiempo de soporte respiratorio (# días VM)

Tiempo de soporte respiratorio (# días VM) Muerte

Tos persistente

Sibilancia recurrente

Desenlaces aportados por el GDG:

Bronquiolitis Neumonía

Necesidad de remisión Necesidad de remisión

Necesidad de tratamiento con antibiótico Necesidad de tratamiento con antibiótico

Diagnostico de empiema

Efectos adversos de medicamentos Efectos adversos de medicamentos

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

Días de ausencia laboral o actividad habitual del padre o
cuidador

lpm= litros por minuto
VM= ventilación mecánica
Fuente: GRADE Working Group 2008, Traducción: Klaus Mieth MD, MSc.

Escala Importancia

7-9 Desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 Importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3
No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. No juega un papel en el proceso de
elaboración de recomendaciones.
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Una vez el grupo calicó los desenlaces y evaluó la puntuación que los clasica como críticos, importante no critico o
no importante, seleccionó aquellos desenlaces críticos.

Tipos de desenlace

Desenlace nal importante

Desenlace sustituto

PEC Outcome Calicación Outcome

3

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o neumonía que son
atendidos en servicios de baja comple-
jidad, cuales son los factores de riesgo
para mporar?

Mortalidad Crítico Final

Ingreso a hospital (tasa de hospital-
ización)

Crítico Final

Necesidad de remisión Crítico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

4

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
l uso d signos, síntomas y oximtría
del pulso o instrumentos compuestos
d stos idntica mjor la gravdad,
el empeoramiento y el tratamiento
basado en los hallazgos de la misma
n comparación con l uso d la clasi-
cación actual o no usar ningún sistema
d clasicación y l trataminto cons-
cuente…

Ingreso a una unidad de cuidado inten-
sivo

Crítico Final

Ingreso a hospital (tasa de hospital-
ización)

Crítico Final

Necesidad de oxigeno (# días / dosis
lpm)

Crítico Intermedio

Mortalidad Crítico Final

Diagnostico de empiema Crítico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

5

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
cuales son las indicaciones para la real-
ización d radiograía simpl dl tórax?

Ingreso a hospital (tasa de hospital-
ización)

Crítico Final

Necesidad de remisión Crítico Intermedio

Diagnóstico de empiema Crítico Intermedio
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PEC Outcome Calicación Outcome

6

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
cuales son las indicaciones para la
realización de hemograma, proteína c
reactiva, velocidad de sedimentación
globular, procalcitonina?

Diagnostico de empiema Crítico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

7

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
cuals son los critrios para dnir la
remisión a un servicio de mayor com-
plejidad, que tipo de servicio y en que
condiciones…

Gravedad en el puntaje de una clasi-
cación

Crítico

Ingreso a una unidad de cuidado inten-
sivo

Crítico Final

Mortalidad Crítico Final

Diagnostico de empiema Crítico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

8

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
cuales son los criterios para iniciar el
trataminto con oxigno y qu tipo d
instrumento o estrategia…

Gravedad en el puntaje de una clasi-
cación

Crítico Intermedio

Ingreso a una unidad de cuidado inten-
sivo

Crítico Final

PEC Outcome Calicación Outcome

9

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de
antibiótico Macrólido comparado con
no antibiótico, o tratamiento alterna-
tivo…

Efectos adversos de medicamentos Crítico Intermedio

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 5
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PEC Outcome Calicación Outcome

10

¿En niños menores de 5 años de edad
con Neumonía atendidos en servicios
de baja complejidad, el uso de an-
tibiótico betalactamicos comparado
con no antibiótico, Macrólidos o trata-
miento alternativo…

Mortalidad Crítico Final

Ingreso a hospital (tasa de hospital-
ización)

Crítico Final

Estancia hospitalaria (#días de la hospi-
talización)

Crítico Intermedio

Ingreso a una unidad de cuidado inten-
sivo

Crítico Final

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio

Diagnostico de empiema Crítico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

11

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de
broncodilatadores comparado con no
usarlos o tratamiento alternativo con...

Gravedad en el puntaje de una clasi-
cación

Crítico Intermedio

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

12

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de
solución salina hipertónica comparado
con no usarlos o tratamiento alterna-
tivo con...

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

13

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de
adrenalina nebulizada comparado con
no usarlos o tratamiento alternativo
con...

Gravedad en el puntaje de una clasi-
cación

Crítico Intermedio

Ingreso a hospital (tasa de hospital-
ización)

Crítico Final

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio

PEC Outcome Calicación Outcome

14

¿En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis atendidos en ser-
vicios de baja complejidad, el uso de
esteroides comparado con no usarlos
o tratamiento alternativo con...

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio
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PEC Outcome Calicación Outcome

15

En niños menores de 5 años de edad
con Bronquiolitis o Neumonía atendi-
dos en servicios de baja complejidad,
el uso de tratamientos sintomáticos
(antihistamínicos, antitusígenos, de-
scongestionantes, Mucolíticos) com-
parado con no usarlos o tratamiento
alternativo con...

Efectos adversos de medicamentos Critico Intermedio

Anexo 2. Gradación de desenlaces y denición de preguntas clínicas con estructura - PECOT 5
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JOCO
A. QUE-
VEDO

MI LALINDE C. SERNA J. ACOSTA J. SIERRA
O. MO-
RALES

C. GARCES Resumen

3

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad con
Bronquiolitis o
neumonía que
son atendidos
en servicios de
baja complejidad,
cuales son los
factores de riesgo
para mporar?

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

9 8 8 9 9 8 7 5 8 Critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

7 8 8 9 8 7 6 6 7 Critico

Necesidad de oxigeno (#
días / dosis lpm)

9 8 8 6 8 8 6 8 8 Critico

Necesidad de remisión 9 9 6 9 6 7 8 8 8 Critico

Mortalidad 9 9 9 9 9 9 9 7 9 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 5 6 5 1 5 3 5 4

Impor-
tante

no
critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 7 7 9 1 6 7 3 5

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 1 8 7 9 1 8 8 8 6

Impor-
tante

no
critico

4

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de signos,
síntomas y
oximtría
del pulso o
instrumentos
compuestos
de estos
identifica mejor
la gravedad, el
empeoramiento
y el tratamiento
basado en los
hallazgos de
la misma en
comparación
con el uso de
la clasificación
actual o no usar
ningún sistema
de clasificación
y el tratamiento
consecuente…

Tratamiento domiciliario 7 8 8 9 6 5 6 8 7 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

9 9 9 9 8 7 7 8 8 Critico

Necesidad de oxigeno (#
días / dosis lpm)

6 8 8 6 8 8 8 8 7 Critico

Ingreso a una unidad de
cuidado intensivo

9 9 8 9 9 9 7 9 9 Critico

Necesidad de remisión 9 9 9 9 9 8 8 8 9 Critico

Mortalidad 9 9 8 9 7 9 9 7 8 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 5 5 4 1 5 4 1 3
No
impor-
tante

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 5 5 7 1 6 7 1 4

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 7 8 6 5 1 9 9 7 7 Critico

Anxo 2
Gradación d dsnlacs y dnición d
preguntas clínicas con estructura - PECOT 6
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5

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9 Escala 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad,
cuales son las
indicaciones para
la realización
de radiografía
simpl dl tórax?

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

5 8 8 9 9 8 4 5 7 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

7 6 6 9 8 7 7 9 8 Critico

Necesidad de remisión 7 9 9 9 8 8 4 8 8 Critico

Uso de antibióticos 4 8 8 9 8 7 7 5 7 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 5 5 5 1 7 4 1 4

Impor-
tante

no
critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 5 5 5 1 5 6 1 4

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico

6

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad,
cuales son las
indicaciones para
la realización
de hemograma,
proteína c
reactiva,
velocidad de
sedimentación
globular,
procalcitonina?

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

3 8 8 9 8 7 4 4 5

Impor-
tante

no
critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

3 8 8 9 9 7 7 7 6

Impor-
tante

no
critico

Uso de antibióticos 3 9 9 9 6 8 7 8 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 5 6 5 1 7 3 1 4

Impor-
tante

no
critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 4 5 6 1 6 7 1 4

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 3 9 9 4 6 5 9 7 7 Critico

Anxo 2. Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas clínicas con structura - PECOT 6
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

7

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad,
cuales son
los criterios
para definir la
remisión a un
servicio de mayor
complejidad,
que tipo de
servicio y en que
condiciones…

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

9 9 9 9 8 7 9 9 9 Critico

Ingreso a una unidad de
cuidado intensivo

9 9 9 9 9 8 7 7 8 Critico

Mortalidad 9 9 9 9 9 9 9 7 9 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 7 6 7 1 5 3 5 4

Impor-
tante

no
critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 5 5 8 1 5 6 2 4

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 7 9 9 9 7 7 9 9 8 Critico

8

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad,
cuales son
los criterios
para iniciar el
tratamiento
con oxigno
y que tipo de
instrumento o
estrategia…

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

8 8 8 9 8 8 9 9 8 Critico

Ingreso a una unidad de
cuidado intensivo

7 8 8 9 8 8 7 7 8 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

1 4 4 5 1 7 3 2 3
No
impor-
tante

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

1 4 4 9 1 7 4 2 4

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 1 9 4 5 1 5 9 8 5

Impor-
tante

no
critico
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9

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de antibiótico
betalactamicos
comparado con
no antibiótico,
Macrólidos o
tratamiento
alternativo…

Duración de la enferme-
dad (#días)

3 6 9 9 9 9 2 2 6

Impor-
tante

no
critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

3 8 8 9 6 8 8 1 6

Impor-
tante

no
critico

Transmisión (densidad
de incidencia)

3 6 6 9 3 6 4 1 5

Impor-
tante

no
critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

3 6 7 9 8 7 2 2 5

Impor-
tante

no
critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

3 8 8 9 9 8 2 2 6

Impor-
tante

no
critico

Ingreso a una unidad de
cuidado intensivo

3 8 8 9 9 8 2 2 6

Impor-
tante

no
critico

Mortalidad 3 9 9 9 9 9 2 2 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 7 7 9 9 9 3 7 8 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

3 5 5 7 6 5 4 2 5

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 3 5 5 8 8 5 9 1 6

Impor-
tante

no
critico

Anxo 2. Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas clínicas con structura - PECOT 6
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

10

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de antibiótico
betalactamicos
comparado con
no antibiótico,
Macrólidos o
tratamiento
alternativo…

Duración de la enferme-
dad (#días)

7 6 7 9 9 9 7 7 8 Critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

7 8 8 9 6 8 8 7 8 Critico

Transmisión (densidad
de incidencia)

7 6 4 9 8 6 4 8 7 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

8 8 7 9 8 7 7 5 7 Critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

8 8 7 9 9 8 7 7 8 Critico

Ingreso a una unidad de
cuidado intensivo

9 9 7 9 9 8 7 8 8 Critico

Mortalidad 9 9 7 9 9 9 9 9 9 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 8 7 8 9 7 6 7 8 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

7 4 4 8 6 7 4 2 5

Impor-
tante

no
critico

Diagnostico de empiema 7 9 9 6 8 9 9 9 8 Critico

11

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de bronco
dilatadores
comparado
con no usarlos
o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enferme-
dad (#días)

6 7 9 9 8 7 5 7 Critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

6 8 9 8 8 8 6 8 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

5 8 9 9 8 7 5 7 Critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

5 8 7 8 8 7 2 6

Impor-
tante

no
critico

Necesidad de oxigeno (#
días / dosis lpm)

5 8 7 8 8 6 5 7 Critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 7 7 7 9 9 6 8 8 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

5 6 5 8 7 6 5 5 6

Impor-
tante

no
critico
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12

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de solución
salina hipertónica
comparado
con no usarlos
o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enferme-
dad (#días)

7 8 7 9 9 8 7 1 7 Critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

7 8 8 9 8 8 8 3 7 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

5 8 7 9 9 8 7 5 7 Critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

5 8 7 6 9 8 7 2 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 6 7 8 9 9 6 3 7 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

5 6 5 9 7 7 7 5 6

Impor-
tante

no
critico

13

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
atendidos en
sitios de baja
complejidad, el
uso de adrenalina
nebulizada
comparado
con no usarlos
o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enferme-
dad (#días)

6 8 6 9 9 8 7 2 7 Critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

7 8 7 9 8 8 8 5 8 Critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

6 8 6 9 9 8 8 5 8 Critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

4 8 4 6 9 8 7 2 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 8 6 7 9 9 6 3 7 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

5 5 5 7 7 7 7 5 6

Impor-
tante

no
critico

Anxo 2. Gradación d dsnlacs y dnición d prguntas clínicas con structura - PECOT 6
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

14

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
atendidos en
servicios de baja
complejidad, el
uso de esteroides
comparado
con no usarlos
o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enferme-
dad (#días)

4 8 4 9 9 8 4 1 6

Impor-
tante

no
critico

Gravedad en el puntaje
de una clasicación

4 8 4 9 8 8 4 4 6

Impor-
tante

no
critico

Ingreso a hospital (tasa
de hospitalización)

4 8 4 6 9 8 4 4 6

Impor-
tante

no
critico

Estancia hospitalaria
(#días de la hospital-
ización)

4 8 7 6 9 8 7 2 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 5 5 8 9 9 7 4 7 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

3 5 5 6 7 7 6 5 6

Impor-
tante

no
critico

15

Participantes
/ Exposición /
Comparación

Desenlace Incluido 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9 1 a 9

¿En niños
menores de 5
años de edad
con Bronquiolitis
o Neumonía
atendidos en
servicios de baja
complejidad,
el uso de
tratamientos
sintomáticos (anti
histamínicos,
anti tusígenos,
desconges-
tionantes,
mucolíticos)
comparado
con no usarlos
o tratamiento
alternativo con...

Duración de la enferme-
dad (#días)

3 9 9 8 8 7 1 6

Impor-
tante

no
critico

Efectos adversos de
medicamentos

9 8 4 8 9 9 7 5 7 Critico

Días de ausencia laboral
o actividad habitual del
padre o cuidador

3 6 6 8 3 6 6 1 5
Impor-
tante no
critico

Es-
cala

Importancia
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Anxo 3
Búsqueda sistemática - estrategia búsqueda de
novo

Filtro para RCT / PubMed
1. clinical trial/exp
2. randomized controlled trial/exp
3. randomization/exp
4. single blind procedure/exp
5. double blind procedure/exp
6. crossover procedure/exp
7. placebo/exp
8. randomized controlled trial:ab,ti
9. rct:ab
10. random allocation:ab
11. random allocated:ab
12. allocated randomly:ab
13. (allocated NEAR/2 random):ab,ti
14. single blind:ab,ti
15. double blind:ab,ti
16. ((treble OR triple) NEXT/1 blind*):ab,ti
17 placebo*:ab,ti
18. prospective study/exp
19. open label:ab,ti OR open labeled:ab,ti
20. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR
#18 OR 19
21. case study/exp
22. case report:ab,ti
23. abstract report/exp OR letter/exp
24. #21 OR #22 OR #23
25. #20 NOT #24

((((((Newborn)) OR (newborn infants))) AND (((antenatal corticosteroids)) OR (antenatal corticosteroids term))) AND
(((Respiratory Distress Syndrome)) OR (neonatal respiratory distress syndrome))) AND (((((((((((((((((((((clinical trial/
exp)) OR (randomization/exp)) OR (single blind procedure/exp)) OR (double blind procedure/exp)) OR (crossover
procedure/exp)) OR (placebo/exp)) OR (randomized controlled trial[Title/Abstract])) OR (rct[Title/Abstract])) OR
(random allocation[Title/Abstract])) OR (random allocated[Title/Abstract])) OR (allocated randomly[Title/Abstract]))
OR ((allocated NEAR/2 random) AND Title/Abstract)) OR (single blind[Title/Abstract])) OR (double blind[Title/Abstract]))
OR (((treble OR triple) AND NEXT/1 blind*) AND Title/Abstract)) OR (placebo*[Title/Abstract])) OR (prospective study/
exp)) OR (open label[Title/Abstract]))) NOT (((((case study/exp)) OR (case report[Title/Abstract])) OR (abstract report/
exp[Title/Abstract])) OR (letter/exp)))
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Filtro para RCT / Embase
25. #20 NOT #24
24. #21 OR #22 OR #23
23. ‘abstract report’/exp OR ‘letter’/exp
22. ‘case report’:ab,ti
21. ‘case study’/exp
20.#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR
#18 OR #19
19. ‘open label’:ab,ti OR ‘open labeled’:ab,ti
18. ‘prospective study’/exp
17. placebo*:ab,ti
16. ((treble OR triple) NEXT/1 blind*):ab,ti
15. ‘double blind’:ab,ti
14. ‘single blind’:ab,ti
13. (allocated NEAR/2 random):ab,ti
12. ‘allocated randomly’:ab
11. ‘random allocated’:ab
10. ‘random allocation’:ab
9. rct:ab
8. ‘randomized controlled trial’:ab,ti
7. ‘placebo’/exp
6. ‘crossover procedure’/exp
5. ‘double blind procedure’/exp
4. ‘single blind procedure’/exp
3. ‘randomization’/exp
2. ‘randomized controlled trial’/exp
1. ‘clinical trial’/exp

Filtro para Meta-analysis (revisado)
1. Meta-Analysis/exp
2. ((meta next/1 analy*) or metaanalys*):ti,ab
3. (systematic near/1 (review? or overview?))
4. #1 or #2 or #3
5. Cancerlit:ab
6. Cochrane:ab
7. Embase:ab
8. (psychlit or psyclit):ab
9. (psychinfo or psycinfo):ab
10. (cinahl or cinhal):ab
11. “science citation index”:ab
12. bids:ab
13. #5 or #6 or #7 or #8
14. (reference NEXT/1 list*):ab
15. bibliograph*:ab
16. (hand next/1 search*):ab
17. (manual NEXT/1 search*):ab
18. (relevant NEXT/1 journal*):ab
19. #14 or #15 or #16 or #17 or #18
20. “data extraction”:ab
21. “selection criteria”:ab
22. #20 or #21
23. #22 AND [review]/lim
24. #23 not [editorial]/lim
25. #24 not [letter]/lim
26. #25 not ([Animals]/lim not ([animals]/lim and [humans]/lim))
27. #4 or #13 or #19 or #26
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Periodo para actualizar búsqueda

Termino genérico enfermedad Neumonia Pneumonia Bronchiolitis

Q.03 Factores de riesgo 2006-2014

Q.04 Puntaj clínico + oximtría 2004-2014

Q.05 Radiograía dl tórax / Bronquiolitis 2004-2014

Q.06 Radiograía dl tórax

Q,07 Hemograma, PCR, VSG 2004-2014

Q.08 Criterio de remisión

Q.09 Oxignotrapia

Q.10 Antibiótico / Bronquiolitis 2009-2014

Q.11 Antibiótico / Neumonia

Q.12 Broncodilatadores beta 2 2004-2014

Q.13 Solucion salina hipertonica 2013-2014

Q.14 Adrenalina 2005-2014

Q.15 Esteroides 2008-2014

Q.16 Tratamiento sintomatico

Guía de Practica Clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial
de la Neumonía en niños menores de 5 años y

Bronquiolitis en niños menores de 2 años en servicios de baja complejidad - términos de búsqueda

Termino genérico enfermedad Bronquiolitis
Bronchiolitis
Bronchiolitis Obliterans
Bronchiolitis, Viral

Termino genérico enfermedad Neumonia

Pneumonia
Pneumonia, Pneumococcal
Pneumonia, Viral
Pneumonia, Bacterial

Población Bronquiolitis
Infant
Toddler
No newborn

Población Neumonia

Infant
Toddler
Child
Preschool
Children
No newborn

Desenlaces

Hospitalization
Referral and Consultation
Mortality Rate
Mortality
Oxygn thrapy
Intensive Care
Empyema
Advrs-Ect

Anexo 3. Búsqueda sistemática - estrategia búsqueda de novo
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Q.03 Factores de riesgo

Risk Factors
Risk-Taking
Risk Groups
Infant Mortality
Worsen
Worsening
Aggravate
Deteriorate
Odds Ratio
Relative Risk (Public Health)
Risk Adjustment
Masurs o Association, Exposur, Risk or Outcom

Q.04 Puntaj clínico + oximtría

Score
Clinical Score
Severity Score
Severity Indices
Triage
Svrity o Illnss Indx
Patient Acuity
Blood Gas Monitoring, Transcutaneous
Oximtry
Puls oximtry
Oximtry scrning
Puls oximtr
Puls oximtr, accuracy
Transcutanus oximtry
Blood Gas Monitoring, Transcutaneous

Q.05 Radiograía dl tórax / Bronquiolitis

Radiography
Radiography, thoracic
Radiography, chest
Diagnostic imaging

Q.06 Radiograía dl tórax

Radiography
Radiography, thoracic
Radiography, chest
Diagnostic imaging

Q,07 Hemograma, PCR, VSG

Blood Cell Count
Hematologic Tests
Blood Sedimentation
Protein C

Q.08 Criterio de remisión

Referral
Referral patterns
Referral system
Patient Referral
Referral guidelines
Referral schemes
Referral process
Referral primary care
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Q.09 Oxignotrapia

Oxygn
Oxygn Inhalation Thrapy
Oxygn thrapy
High fow oxygn thrapy
Oxygn thrapy childrn
Nasal high fow oxygn thrapy
Equipment and Supplies
Tools

Q.10 Antibiótico / Bronquiolitis

Antibiotic
Antibiotic therapy
Antibiotic treatment
Antibiotic prescribing

Q.11 Antibiótico / Neumonia

Antibiotic
Antibiotic therapy
Antibiotic treatment
Antibiotic prescribing

Q.12 Broncodilatadores beta 2
Bronchodilator Agents
Bronchodilator response children
Bronchodilator bronchiolitis

Q.13 Solucion salina hipertonica

Saline Solution, Hypertonic
Hypertonic saline
Nebulized hypertonic saline
Saline bronchiolitis
Hypertonic saline bronchiolitis

Q.14 Adrenalina Epinephrine

Q.15 Esteroides
Steroid
Steroid treatment

Q.16 Tratamiento sintomatico

Histamine Antagonists
Cough treatment
Cough assist
Nasal Obstruction treatment
Expectorants
Alternative treatment
Alternative therapies

Anexo 3. Búsqueda sistemática - estrategia búsqueda de novo
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Guía de práctica clínica (GPC) para la evaluación del riesgo y manejo inicial de la neumonía
en niños y niñas menores de 5 años y bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años

Anxo 3
Búsqueda sistemática - estrategia guías de práctica
clínica

1. Cuando la fuente era un organismo compilador o elaborador de guías de practica clínica fueron:
“RespiratoryTractInections”[Mesh]/ Inection,RespiratoryTract/AcuteRespiratoryInection/“Pneumonia”[Mesh]
/ Pneumonitis / “Bronchiolitis”[Mesh] / “Bronchiolitis, Viral”[Mesh] / “Child”[Mesh] / “Child, Preschool”[Mesh] /
“Inant”[Mesh] / “Inant, Newborn”[Mesh] / ‘clinical practice guideline’ / ‘practice guideline$’ / ‘practice parameter$’
/ ‘consensus development’/mj / ‘recommendation’ (practice guideline as topic/ guidelines/ consensus development
conerences/ guideline adherence / practice guideline[pt] / guideline[pt] / consensus development conerence[pt]
/ practice guideline[tw] / practice parameter[tw] / recommendation / or guideline/ or consensus[ti]

2. Cuando la uente era una base de datos general se usaron los ltros de búsqueda desarrollados por la universidad
de McMaster, a través del Capacity Enhancement Program, (http://s.mcmaster.ca/cep/).
a. Filtros en Pubmed:

practice guideline as topic/ or guidelines/ or consensus development conferences/ or guideline adherence/ or
practice guideline[pt] or guideline[pt] or consensus development conerence[pt] or practice guideline*[tw]
or practice parameter*[tw] or recommendation*[tw] or guideline*[ti] or consensus[ti] not comment[pt]
not letter[pt] not editorial[pt] not survey[tw] not news[pt] not newspaper article[pt] not patient education
handout[pt] not case report[tw] not historical article[pt] not animal

b. Filtros en Medline:
practice guideline as topic/ or guidelines/ or consensus development conferences/ or guideline adherence/ or
practice guideline[pt] or guideline[pt] or consensus development conerence[pt] or practice guideline*[tw]
or practice parameter*[tw] or recommendation*[tw] or guideline*[ti] or consensus[ti] not comment[pt]
not letter[pt] not editorial[pt] not survey[tw] not news[pt] not newspaper article[pt] not patient education
handout[pt] not case report[tw] not historical article[pt] not animal

c. Filtros en EMBASE:
exp practice guideline/ or guidelines/ or practice guidelines/ or practice guideline.pt. or guideline.pt. or consensus
development conference.pt. or practice guideline$.tw. or practice parameter$.tw. or recommendation$.tw. or
recommendation$.tw. or guideline$.ti. or consensus.ti. not (comment or letter or editorial or note or erratum or
short survey or news or newspaper article or patient education handout or case report or historical article).pt.
not animal/

d. Filtros simultaneos en MEDLINE y EMBASE (OVID) (removiendo duplicados):
exp practice guideline/ or practice guidelines/ or practice guideline as topic/ or guidelines/ or consensus
development conferences/ or guideline adherence/ or practice guideline.pt. or guideline.pt. or consensus
development conference.pt. or practice guideline.tw. or practice guidelines.tw or practice parameter.
tw. or practice parameters.tw. or guideline.tw. or guidelines.tw. or consensus.ti. or recommendation.ti. or
recommendations.ti. not (commentor letter or editorial or noteor erratumor short surveyor newsor newspaper
article or patient education handout or case report or historical article).pt. not animal/
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Anxo 3
Búsquda sistmática y calicación d guías d
práctica clínica 1
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12 NHMRC NationalHealth and Medical Research Council http://www.clinicalguidelines.gov.au/

13 NICE National Institute for Clinical Excellence www.nice.org.uk/Guidance/Topic

14 GPC de la American Academy of Pediatrics http://aappolicy.aappublications.org/

15 GPC Universidad California http://medicine.ucsf.edu/search/

16
Guidelines International Network - promoting systematic
development of clinical practice guidelines

http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-li-
brary

17
Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

http://www.gradeworkinggroup.org/links.htm

18 NZGG New Zeland Guidelines Group www.nzgg.org.nz/indx.cm

19 SING Scottish Intercollegiate Network www.sing.ac.uk

20 ICSI Institute for Clinical Systems Imprevement www.icsi.org/guidelines_and_more/

21 South African Departament of Health http://www.doh.gov.za/docs/indx.html

22 AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products

23 Asociación Española de Gastroenterología http://www.guiasgastro.net/

24 ACP American College of Physicians www.acponline.org/clinical_information/guidelines/

25 PNLG Piano Nazionale per le Linee Guida http://www.snlg-iss.it/

26 Singapore Ministery of health Guidelines www.moh.gov.sg/mohcorp/publications.aspx?id=16934

27
AATRM L’Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca
Mèdiques

http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/
Du8/indx.html

Funts d datos mpladas para la rvisión sistmática d la litratura cintíca

Tipo-
logía

Organización URL
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1 NCG National Guideline Clearinghouse www.guideline.gov

2 NeLH National Electronic Library or Health http://www.library.nhs.uk/guidance/

3 Infectious Disease Society of America http://www.idsocity.org/dault.aspx

4 Medical Journal of Australia
http://www.mja.com.au/public/guides/guides.html#Pae-
diatrics

5
Handbook of United Kingdom and European clinical guidelines
for primary and shared car

http://www.eguidelines.co.uk/

6 CMA Infobase, Canadian Medical Association www.cma.ca/indx.cm/ci_id/54316/la_id/1.htm

7 Patient http://www.patient.co.uk/guidelines.asp

Cenetec

Redsalud

8 GUIA SALUD www.guiasalud.es/home.asp

9
GermanAgency for Quality in Medic
ine

www.aezq.de/

10
CISMeF Catalog and Index of French-language health resourc-
es

11
Francophones / Catalog and Index of French -language health
resorces

http://doccismef.chu-rouen.fr/CISMeFBPTR.html
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28 Cancer Care Ontario
http://www.cancrcar.on.ca/nglish/hom/toolbox/quali-
tyguidelines/pebc

29 Sociedad Española de Cardiología www.secardiologia.es

30 Guidelines European Society of Cardiology http://www.escardio.org/guidelines-surveys

31 ASCO American Society of Clinical Oncology
http://www.asco.org/ASCOv2/Practice+%26+Guidelines/
Guidelines/Clinical+Practice+Guidelines

32 Osatzen Sociedad Vasca de Medicina Familiar y Comunitaria www.osatzen.com/osatzen-documentos.php

33 British Columbia http://www.bcguidelines.ca/gpac/

34 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists http://www.rcog.org.uk/guidelines

35 Monash University- Medicine, Nursing and Health Sciences http://www.mihsr.monash.org/h/guidlins.html

36 Guidelines Advisory Committee http://www.gacguidelines.ca/

37
European Society for paediatry gastroenterology Hepatology
and Nutrition

http://espghan.med.up.pt/
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38 National Center for Biotechnology Information http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

39 EMBASE Experta Medical data base www.embase.com

40
LILACS Literatura Latinoamerica y del Caribe en Ciencias de la
Salud

http://bass.birm.br/cgi-bin/wxislind.x/iah/onlin/?I-
sisScript=iah/iah.xis&bas=LILACS&lang=i&orm=F

41
CINAHL Cumulative Index to Nursing & Allied Health Litera-
ture

www.cinahl.com

42 Cochrane Library Plus http://www.thcochranlibrary.com/viw/0/indx.html

43 Current Controlled Trials http://controlled-trials.com

44 WHOLIS Sistema de inormación de la Biblioteca de la OMS
http://dosei.who.int/uhtbin/cgisirsi/Wed+Ma-
y++4+03:35:16+MEST+2011/0/49

45 PAHO Catálogo de la Biblioteca Sede de la OPS http:publications.paho.org

46 HTA - Heath Technology Assessment database http://www.crd.york.ac.uk/crdwb/Hom.aspx?DB=HTA

47 ADOLEC Salud en adolescencia http://www.birm.br/php/indx.php?lang=s

48 BDENF Base de datos de enfermeria http://www.birm.br/php/indx.php?lang=s

49 HOMEOINDEX Bibliograa brasileña de homeopatia http://www.birm.br/php/indx.php?lang=s

50
LEYES Legislacion Basica de la Salud de America Latina y del
Caribe

http://www.birm.br/php/indx.php?lang=s

51 AMED Allied and complementary Medicine Database http://www.ovid.com/site/catalog/DataBase/12.jsp

52 MEDCARIB Literatura del Caribe en Ciencias de la Salud www.bireme.br

53 PubMed http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi

54 Pubgle http://www.pubgle.com/buscar.htm

55 TripDatabase http://www.tripdatabas.com/indx.html

56 FISTERRA
http://www.strra.com/rcursos_wb/castllano/c_
guias_clinicas.asp

57 Google Scholar http://scholar.google.com/

58 SCIRUS www.scirus.com

Fuente: GM para la elaboración de guías de atención integral. 2010. Ministerio de Protección social
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Guías recuperadas en Infección respiratoria aguda para niños menores de 5 años

Herramienta 9. Tabla para resumir las características generales de la guía

No Título Autor/Grupo realizador País Idioma
Fecha de publi-

cación

1

Respiratory tract infections - antibiotic pre-
scribing. Prescribing of antibiotics for self-lim-
iting respiratory tract infections in adults and
children in primary care.

Nice
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE).

RU Ing 2008

2
Guía de práctica clínica sobre bronquiolitis
aguda.

Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica
sobre Bronquiolitis Aguda. Fundació Sant Joan de
Déu,

Esp Ing 2010

3

Evidence-based care guideline for manage-
mnt o rst tim pisod bronchiolitis in
infants less than 1 year of age. 1996 (revised
2010 Nov 16)

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center - Hos-
pital/Medical Center

EU Ing 2010

4
British Thoracic Society guidelines for the
management of community acquired pneu-
monia in children: update 2011.

British Thoracic Society Ing 2011

5
Bronchiolitis in children. A national clinical
guidlin. 2006 Nov (rarmd 2009

Scottish Intercollegiate Guidelines Network Sco Ing
2006 (reaf-
rmed 2009)

6
Diagnosis and treatment of respiratory illness
in children and adults. 1994 Jun (revised 2013
Jan).

Institute for Clinical Systems Improvemen EU Ing 2013

7

The Management of Community-Acquired
Pneumonia in Infants and Children Older Than
3 Months of Age: Clinical Practice Guidelines
by
the Pediatric Infectious Diseases Society and
the Infectious Diseases Society of America

IDSA Society EU Ing 2011

8
Bronchiectasis in Indigenous children in re-
mote Australian communities

Chang A, Grimwood K, Mulholland E. Can Ing 2002

9
Manejo diagnóstico y terapueútico de la bron-
quilotis aguda

Gonzáles de Dios Esp Esp 2009

10 Diagnosis and Management of Bronchiolitis American Academic of Pediatric EU Ing 2006

11
Japanese Guidelines for the Management of
Respiratory Infectious Diseases in Children
2007 with focus on pneumonia

Uehara S., Sunakawa K., Eguchi H., Ouchi K., Okada
K., Kurosaki T.,

Jap Ing 2011

12
South African guideline for the diagnosis,
management and prevention of acute viral
bronchiolitis in children

Green RJ, Zar HJ, Jeena PM, Madhi SA, Lewis H SA Ing 2010

13
Clinical practice guideline for the diagnosis
and management of acute bacterial sinusitis
in children aged 1 to 18 years.

Wald ER, Applegate KE, Bordley C, EU Ing 2013

Anxo 3
Búsquda sistmática y calicación d guías d
práctica clínica 2
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14
[The cutting-edge of medicine; Japanese new
guidelines for nursing and healthcare-associ-
ated pneumonia].

Jap Jap 2012

15
Conferencia de Consenso sobre bronquiolitis
aguda (I): metodología y recomendaciones

Gonza ́lez de Dios J, Ochoa Sangrador C Esp Esp 2010

16
Evidence based guideline for the management
of bronchiolitis.

Aus Ing 2008

17
Recommendations for treatment of childhood
non-severe pneumonia.

Grant GB, Campbell H, Dowell SF, Graham SM,
Klugman KP, Mulholland EK, et al.

EU Ing 2009

18
Guidelines for the Use of Antibiotics in Acute
Upper Respiratory Tract Infections

Wong DM, Blumberg DA, Lowe LG. Aus Ing 2006

19

Canadian Guidelines for the Initial Manage-
ment of Community-Acquired
Pneumonia: An Evidence-Based Update by the
Canadian Infectious Diseases
Society and the Canadian Thoracic Society

Mandell LA, Marrie TJ, Grossman RF, Chow AW,
Hyland RH.

Can Ing 2000

20

Practice guideline--acute respiratory tract
infections. From recommendations for thera-
py of acute respiratory tract infections by the
Drug Committee of German Physicians. Drug
Committee of German Physicians].

No authors listed] Ale Ale 2000

21
A practical guide for the diagnosis and treat-
ment of pediatric pneumonia.

Jadavji T, Law B, Lebel MH, Kennedy WA, Gold R,
Wang EE.

Ing 1997

22
The management of hospital acquired pneu-
monia in children (2010)

Subspecialty Group of Immunology, The Society of
Pediatrics, Chinese Medical Association

Chi Chi

23
Diagnosis and treatment of bronchiectasis.
Spanish Society of Pneumology and Thoracic
Surgery

Vendrell M. Esp Ing 2008

24
Protocolo del tratamiento de las neumonias
en la infancia. Grupo de Trabajo “Neumonias”.

s.n Esp Esp 1999

25
Infants and children:
Acute Management of Bronchiolitis

NSWMinistry of Health Aus Ing 2012

26 Guía práctica clínica: bronquiolitis Baquero Rodríguez R, Granadillo Fuentes A Col Esp 2009

27

Guía clínica para el diagnóstico y cuidado de
niños/adolescentes con bronquiolitis obliter-
ante
post-infecciosa, 2009

VEGA-BRICEÑO L, ZENTENO D, Comisión multidis-
ciplinaria para el estudio de la bronquiolitis

Chi Esp 2009
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28

Diagnóstico y manejo de la infección respi-
ratoria aguda en vías aéreas superiores en
pacientes mayores de 3 meses hasta 18 años
de edad

México. Secretaria de Salud Méx Esp 2008

29
Guía de buenas prácticas clínica en infecciones
respiratorias de las vias bajas

Barceña Camaño B, Jimenez de la Cruz M, Sabio
Reyes

Esp Esp 2008

30
Infección respiratoria aguda baja de manejo
ambulatorio en menores de 5 años

Ministerio de Salud Chi Esp 2005

31
Guía clínica para el diagnóstico, tratamiento y
prevención de las enfermedades respiratorias
agudas

Instituto Mexicano del Seguro Social Méx Esp 2003

32
Abordaje integral de las infecciones respirato-
rias agudas

Ministerio de Salud Arg Esp

País d orign= RU: Reino Unido, Esp: España, EU: Estados Unidos, Sco: Escocia, Can: Canadá, Jap: Japón, SA: Suráfrica, Aus: Australia, Ale: Alemania,
Chi: chile, Col: Colombia, Méx: México, Arg: Argentina
Idioma= Chin: Chino, Esp: español, Ing: Inglés, Jap: japonés

Anexo 3. Búsqueda sistemática y calicación de guías de práctica clínica 2
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Anxo 4
Prgunta gnerica,spcica,PECOT,cambios

Prgunta # 01 Dnición: Prguntas gnericas

¿En niños menores de 5 años de edad como se dene la Neumonía en servicios de baja complejidad?

¿En niños menores de 5 años de edad como se dene la Bronquiolitis en servicios de baja complejidad?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad, cuales son los factores de
riesgo para empeorar?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en servicios de baja complejidad, cuales son los factores de
riesgo para empeorar?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad cual es el mejor instrumento
para identicar la gravedad?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en servicios de baja complejidad cual es el mejor instrumento
para identicar la gravedad?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad
de la radiograía simple del tórax?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en servicios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad de
la radiograía simple del tórax?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad
de la oximetría de pulso?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en servicios de baja complejidadcual es la indicación y utilidad de
la oximetría de pulso?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad
de hemograma, proteína c reactiva, velocidad de sedimentación, procalcitonina?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en sitios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad de
hemograma, proteína c reactiva, velocidad de sedimentación, procalcitonina?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad cual es la indicación y utilidad
de panel de inección viral?

¿En niños menores de 5 años de edad con Bronquiolitis en servicios de baja complejidad, donde debería realizarse la
atención de acuerdo a la clasicación de su riesgo?

¿En niños menores de 5 años de edad con Neumonía en servicios de baja complejidad donde debería realizarse la
atención de acuerdo a la clasicación de su riesgo?


