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Glosario 

Análisis de costo-beneficio: análisis económico que convierte la efectividad clínica   en 
términos monetarios para compararla con los costos y evaluar su beneficio económico.

Análisis de costo-efectividad: análisis económico que mide la efectividad clínica en 
términos de salud general con relación a la condición del paciente, y describe los costos de 
un logro sanitario adicional.

Análisis de costo-utilidad: análisis económico que mide la efectividad clínica como mejora 
general de salud, y valora el costo por cada año de vida adicional ajustado por calidad de 
vida logrado gracias a la intervención.

Análisis de decisión: técnica que identifica las opciones en un proceso de toma de 
decisiones, cuantifica los probables desenlaces (y costos) de cada una (y la incertidumbre 
que se tiene de ellas). Determina la opción que más se ajusta a los objetivos del que toma la 
decisión y evalúa la solidez de la conclusión.

Análisis de regresión: técnica de modelado estadístico para calcular o predecir la influencia 
de una o más variables independientes sobre una variable dependiente. Antimicrobianos: 
Son sustancias químicas que, a bajas concentraciones, actúa contra los microorganismos, 
destruyéndolos o inhibiendo su crecimiento.

Árbol de decisión: instrumento de recolección de datos usado en el análisis de decisión.

Asignación aleatoria: método que utiliza el azar para asignar a los participantes en grupos 
de comparación en un ensayo. La asignación aleatoria significa que cada persona o unidad 
que entra en un ensayo tiene la misma oportunidad de recibir cada una de las posibles 
intervenciones. 

Atención  secundaria en salud: asistencia sanitaria orientada al diagnóstico y tratamiento 
de pacientes derivados desde la Atención Primaria; incluye la atención de especialidades. 

Atención primaria en salud: asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y 
familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participación 
y a un costo asequible para la comunidad y el país.

Bacteriemia: presencia de bacterias en la sangre.

Calidad metodológica: grado de calidad que posee un estudio en cuanto a diseño y 
desarrollo.

Choque hipovolémico: estado de disminución del volumen sanguíneo, específicamente, 
del volumen plasmático sanguíneo que resulta en circulación inadecuada de sangre a los 
tejidos corporales.
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Choque: afección potencialmente mortal que se presenta cuando el cuerpo no está 
recibiendo un flujo de sangre suficiente, lo cual puede causar daño en múltiples órganos.

Colaboración Cochrane: organización internacional cuyo objetivo es ayudar a las personas 
a tomar decisiones bien informadas sobre la atención sanitaria, preparando, manteniendo 
y asegurando el acceso a revisiones sistemáticas sobre los efectos de las intervenciones en 
salud.

Comorbilidad: presencia de una o más enfermedades, además de las que son de principal 
interés. 

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

Criterios de exclusión: características o condiciones definidas en el diseño de una 
investigación para excluir aquellos sujetos que siendo susceptibles de participar,  pueden 
sufrir efectos adversos, o tienen contraindicaciones para participar.

Criterios de inclusión: características o condiciones definidas en el diseño de una 
investigación para seleccionar los sujetos susceptibles de participar.

Criterios de selección de estudios: características definidas para elegir los estudios que 
serán analizados como evidencia. Por ejemplo: diseño de los trabajos, el tamaño muestral 
estudiado, la exhaustividad de la información que presentan o la comparabilidad en la 
definición de los factores de exposición, de las intervenciones y de las respuestas estudiadas, 
además del diseño metodológico que estos presenten.

Curva ROC (Curva de Características Operativas del Receptor): Curva que representa la 
relación entre la sensibilidad y la especificidad, en el caso de un resultado de la prueba 
continua.

Declaración de conflicto de intereses: declaración hecha por un participante de una 
investigación, en la que informa sobre intereses personales, económicos u otros, que podrían 
influirle.

Desenlace: componente del estado clínico y funcional de un paciente después de una 
intervención, usado para evaluar la efectividad de una intervención.

Desenlace primario: resultado más importante en salud para el paciente, definido según 
la intervención.

Desenlace secundario: resultado en salud utilizado para evaluar efectos adicionales de la 
intervención, identificado a priori cómo menos importante que los desenlaces primarios.

Deshidratación: Estado producido por la pérdida de fluidos extracelulares o intracelular.
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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

Desviación estándar (DE): medida de dispersión de un conjunto de observaciones que se 
calcula como el promedio de la diferencia con el valor medio de la muestra.

Efectividad clínica: grado en que un tratamiento o una intervención específica tiene un 
efecto beneficioso sobre el curso de la enfermedad, en comparación con ningún tratamiento 
o cuidado de rutina.

Efecto placebo: Efecto de mejora o empeoramiento en los resultados en un paciente debido 
a las expectativas del paciente o el investigador de que la intervención producirá un efecto 
determinado.

Eficacia: grado en que una intervención produce un resultado beneficioso en circunstancias 
idóneas.

Ensayo clínico controlado (ECA): Estudio experimental y prospectivo en el cual el 
investigador provoca y controla las variables y los sujetos, asignados de forma aleatoria a 
las distintas intervenciones que se comparan, manteniendo un grupo de intervención y un 
grupo control.

Ensayo clínico: experimento para comparar los efectos de dos o más intervenciones 
sanitarias.

Epidemiología: estudio de la distribución y los determinantes de estados o eventos (en 
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicación de esos estudios al 
control de enfermedades y otros problemas de salud.

Especificidad: probabilidad de que su resultado sea negativo en pacientes sin la enfermedad.
Estándar de oro: método, procedimiento o medida que es ampliamente aceptado como el 
mejor disponible, contra el cual los nuevos desarrollos deben compararse.

Estándar de referencia: modelo, norma, patrón que se emplea como referencia.

Estudio ciego: estudio que conserva en secreto la asignación de cada grupo del estudio 
(intervención o control) ante los participantes, clínicos, investigadores, estadísticos, etc.

Estudio cualitativo: estudio que realiza registros narrativos de los fenómenos que son 
estudiados, mediante técnicas como la observación participante o las entrevistas no 
estructuradas.

Estudio cuantitativo: estudio que recoge y analiza datos cuantitativos sobre variables y 
estudia la asociación o relación entre variables cuantificadas.
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Estudio de casos y controles: estudio que compara a personas con una enfermedad 
o desenlace específico (casos) con personas de la misma población que no tienen esa 
enfermedad o desenlace (controles), buscando encontrar asociaciones entre el desenlace y 
una exposición previa a factores de riesgo específicos.

Estudio de cohortes: estudio observacional en el cual un grupo definido de personas (la 
cohorte) es seguido en el tiempo y en el que los desenlaces se comparan entre los subgrupos 
de la cohorte que estuvieron expuestos o no expuestos (o expuestos a diferentes niveles) a 
una intervención o a otro factor de interés.

Estudio doble ciego: estudio que conserva en secreto la asignación de cada grupo del 
estudio (intervención o control) y la intervención misma a los participantes y al investigador.

Estudio experimental: estudio en que los investigadores intervienen de forma activa para 
probar una hipótesis en un ensayo controlado para evaluar un tratamiento o intervención 
en fase experimental.  Los individuos que reciben el tratamiento se dice que están en el 
grupo experimental o rama experimental del ensayo.

Estudio longitudinal: estudio observacional de seguimiento con varias mediciones a lo 
largo de un tiempo definido.

Estudio multicéntrico: estudio realizado en más de dos centros de atención.

Estudio observacional: estudio en que los investigadores observan el curso de los 
acontecimientos sin intervenir. De este tipo son los estudios de corte transversal, casos y 
controles y, estudios de cohortes.

Estudio prospectivo: estudio en que se identifica a las personas de acuerdo con su actual 
estado de riesgo o exposición y se siguen en el tiempo para observar el desenlace y evaluar 
los efectos de las intervenciones sanitarias.

Estudio retrospectivo: estudio en que los participantes son incluidos después de la aparición 
de los desenlaces. Los estudios de casos y controles normalmente son retrospectivos, los 
estudios de cohorte a veces lo son, y los ensayos aleatorizados y controlados nunca lo son. 

Etiología: parte de la medicina que describe la causa o causas de una enfermedad.

Evaluación de tecnologías en salud: método exhaustivo para investigar las consecuencias 
clínicas, económicas, éticas, sociales y legales del uso de las tecnologías de salud.

Evaluación económica: comparación de los cursos de acción alternativos en términos de 
sus costos y consecuencias. En las evaluaciones de economía de la salud, las consecuencias 
incluyen los resultados de salud.
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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: características del paciente o la enfermedad que influyen en el curso de 
la enfermedad en estudio, por ejemplo la edad o la comorbilidad.

Guías de Práctica Clínica (GPC): recomendaciones desarrolladas de forma sistemática 
para ayudar al profesional de salud y al paciente a tomar las decisiones adecuadas cuando el 
paciente tiene una enfermedad o condición de salud determinada.

Higiene: La ciencia que trata la creación y el mantenimiento de la salud en el individuo y el 
grupo. Incluye las condiciones y prácticas que conduzcan a la salud.

Hipoxemia: disminución anormal de la presión parcial de oxígeno en sangre arterial por 
debajo de 80 mmHg. No debe confundirse con hipoxia, una disminución de la difusión de 
oxígeno en los tejidos y en la célula.

Incidencia: número de veces que ocurre algo nuevo en una población en un período 
específico de tiempo, por ejemplo, el número de casos de una enfermedad en un país a lo 
largo de un año.

Intervalo de confianza: medida de la falta de certeza –variabilidad- en el resultado principal 
de un análisis estadístico.

Intervención: proceso de intervenir en personas, grupos, entidades u objetos en un estudio 
experimental.

Lactancia materna: alimentación con leche del seno materno.

Lactante: niño entre 1 y 23 meses de edad.

Leucocitos: glóbulos blancos. Células del sistema inmunológico que incluyen: leucocitos 
granulares (basófilos, eosinófilos y neutrófilos) y no-granulares (linfocitos y monocitos).

Literatura gris: Estudios, que son inéditos o que tienen una distribución limitada, y no 
están incluidos en el sistema de recuperación bibliográfica de fácil acceso (por ejemplo, 
revistas o bases de datos).

LR- Likelihood ratio (menos): Cuántas veces menos frecuente es la prueba negativa en 
individuos enfermos comparados con individuos no enfermos.

LR+ Likelihood ratio (más): Cuántas veces más frecuente es la prueba positiva en 
individuos enfermos comparados con individuos no enfermos.

Metaanálisis: revisión sistemática que aplica técnicas estadísticas en para integrar los 
resultados de los estudios incluidos.
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Método de consenso: forma de acuerdo entre los miembros de un grupo o entre varios 
grupos. 

Morbilidad: enfermedad o daño. Ver también comorbilidad.

Mortalidad: número proporcional de defunciones en población o tiempo determinados.

Neumonía según AIEPI: niño con fiebre y tos con menos de una semana de evolución y 
frecuencia respiratoria mayor al límite superior para su edad.

Neumonía grave según AIEPI: niño con fiebre, tos con menos de una semana de evolución, 
frecuencia respiratoria mayor al límite superior para su edad y tiraje o retracción.

Nivel de evidencia: Sistema jerarquizado, basado en las pruebas o estudios de investigación, 
que ayuda a los profesionales de la salud a valorar la fortaleza o solidez de la evidencia 
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 tratamiento, el Odds en el grupo de tratamiento 
habitualmente se divide por el Odds en el grupo control.

Odds: forma de expresar la probabilidad de un suceso, que se calcula dividiendo el número 
de personas en una muestra que experimentaron el suceso por el número en que no ocurrió.

Placebo: sustancia o procedimiento inactivo que se le administra a un participante, 
normalmente para comparar sus efectos con los de un medicamento o intervención 
verdadera, pero a veces por el beneficio psicológico del participante al pensar que recibe un 
tratamiento. Los placebos se utilizan en los ensayos clínicos para cegar a los sujetos sobre 
su asignación al tratamiento.

Población objetivo: población en la que es posible generalizar los resultados de una 
investigación, de acuerdo a las características clínicas y demográficas.

Práctica clínica basada en la evidencia: solución de los problemas clínicos con el uso 
consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia científica disponible para tomar 
decisiones sobre los pacientes.

Pregunta clínica: pregunta que se genera en la práctica clínica diaria, tratando de resolver 
una duda sobre un paciente en particular. 

Prevalencia: proporción de una población que tiene una enfermedad o característica 
específica.

Probabilidad: posibilidad o riesgo de que algo ocurra.
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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: plan o serie de pasos a seguir en un estudio.

Prueba de oro: ver Estándar de oro.

Prueba diagnóstica: proceso que pretende determinar en un individuo la presencia de 
cierta condición patológica.

Recomendación de la guía: instrucción concisa de la guía de práctica clínica para tomar 
una decisión clínica, preventiva, diagnóstica o terapéutica.

Reporte de casos: tipo de estudio que recopila información sobre uno o más pacientes que 
tienen ciertas características que los hacen comunes.

Revisión narrativa de la literatura (RNL): revisión de un tema específico desde el punto 
de vista de los autores.

Revisión sistemática de la literatura (RSL): descripción analítica de un tema basada en 
evidencia sistemáticamente identificada, criticada y resumida de acuerdo con criterios 
predeterminados.

Riesgo absoluto: medida de la incidencia del daño en la población total.

Riesgo diferencial: medida de la parte de riesgo que puede ser atribuido al factor en estudio 
en la población expuesta, medida del probable impacto en la salud de la población expuesta, 
si este factor se suprimiera.  No mide fuerza de asociación. 

Riesgo: probabilidad de ocurrencia de un evento concreto. Se estima con base en la 
proporción de individuos en los que se observa el evento.

RSL de Cochrane: revisión sistemática de la literatura elaborada por la colaboración 
Cochrane.

Sensibilidad: probabilidad de que su resultado sea positivo en pacientes con la enfermedad
Tabla de evidencia: tablas construidas con la información de cada estudio analizado que 
resume los principales resultados y el análisis de la calidad de la evidencia.

Taquicardia: es el incremento de la frecuencia cardíaca.

Taquipnea: frecuencia respiratoria anormalmente alta para la edad de la paciente.

Tecnología de la salud: conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos 
o quirúrgicos usados en la atención sanitaria, así como los sistemas organizativos y de 
soporte dentro de los cuales se proporciona dicha atención.
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Tremor muscular: movimiento involuntario, algo rítmico, contracciones que involucran 
oscilaciones o espasmos de una o más partes del cuerpo.

Validez externa: grado en que las conclusiones obtenidas con la muestra de población que 
participa en un estudio pueden ser generalizables a su población de referencia o a otras 
poblaciones, lugares, momentos e investigadores.

Validez interna: grado en el que los efectos observados son verdaderos para las personas 
del estudio.

Validez: Solidez o rigor de un estudio en relación con el grado de aproximación a la “verdad” 
de sus resultados. Un estudio es válido si el modo en que ha sido diseñado y realizado hace 
que los resultados no estén sesgados, es decir, nos da una “verdadera” estimación de la 
efectividad clínica.

Valor predictivo negativo: probabilidad de no encontrar la enfermedad en individuos con 
un resultado negativo de la prueba.

Valor predictivo positivo: probabilidad de encontrar la enfermedad en individuos con un 
resultado positivo de la prueba.

Variables: todas las características que puedan ser medidas.
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Introducción

La Infección Respiratoria Aguda (IRA) es un conjunto de enfermedades transmisibles auto limitadas que 
afectan el aparato respiratorio desde la nariz hasta el alveolo. Son enfermedades frecuentes en la infancia, 
en promedio un niño menor de 5 años sufre un promedio de tres a seis episodios de IRA, frecuencia que no 
es influenciada por su ubicación geográfica o condición social (1).

Dentro de esta definición pueden incluirse cuadros clínicos que afectan la región superior del aparato 
respiratorio (IRAs alta) como la rinitis aguda (resfriado común), la sinusitis, las infecciones del oído medio 
(otitis media aguda), la faringitis aguda o faringoamigdalitis, la epiglotitis, la laringitis. La mayoría de estas 
IRAs tiene una etiología viral: los rinovirus representan del 25% al 30%, virus sincitial respiratorio (RSV), 
virus de parainfluenza e influenza, metapneumovirus humano y los adenovirus representan del 25% a 
35%, coronavirus y los virus no identificados representan del 35% al 50% (2). 
 
Las IRAs altas son generalmente autolimitadas pero representan una proporción importante de las 
oportunidades de uso de los sistemas de salud ambulatorios, de los días de enfermedad en la infancia y de 
ausentismo escolar del niño y el laboral de los padres y/o cuidadores. En estos casos es más importante la 
complicación que las puede acompañar que la infección misma, por ejemplo estas infecciones virales agudas 
predisponen a los niños a infecciones bacterianas secundarias, tales como infecciones del oído medio (otitis 
media aguda y sordera como secuela), infección de los senos paranasales (sinusitis aguda y abscesos óseos 
y celulitis peri óseas), faringitis bacteriana por streptococo beta hemolítico (fiebre reumática aguda) e 
infecciones del tracto respiratorio inferior secundarias a la aspiración de secreciones y células infectadas 
(3). Estas de IRAs bajas son las que afectan las vías respiratorias inferiores, tráquea, bronquios y alveolos, 
siendo la bronquiolitis y la neumonía las infecciones más frecuentes de esta categoría.

En el caso de las IRAs bajas tipo neumonía, durante muchas décadas el virus del sarampión fue la causa 
de la mayor morbilidad y mortalidad por neumonía en niños de países en desarrollo, lugar del que fue 
desplazado gracias a la estrategia de vacunación. Hay una distribución de etiologías virales, que aunque 
está bajo revisión, propone que un 40% a un 50% de los casos de niños hospitalizados con neumonía 
en países desarrollados, son causados por agentes virales, entre los cuales el virus respiratorio sincitial 
con su comportamiento estacional es el más frecuente, seguido de la influenza virus tipo 3, adenovirus 
y el influenza A. Otros agentes responsables de la infección de las vías respiratorias inferiores incluyen 
coronavirus (síndrome respiratorio agudo severo), bocavirus entre otros (3).

Esta por establecerse el papel que ocupa en estos cuadros el virus de la influenza, especialmente en países 
en desarrollo (3). Hay un posible efecto facilitador entre la infección viral y la bacteriana, evidente en el 
aumento de casos de neumonía bacteriana por neumococo durante las epidemias de influenza y virus 
respiratorio sincitial.

Dentro de las etiologías bacterianas, la investigación reporta cómo las bacterias predominantes, al 
Streptococcus pneumoniae (neumococo) con 20 serotipos que pueden causar enfermedad grave, pero cuya 
frecuencia varía según el grupo de edad y la ubicación geográfica y al Haemophilus influenzae (generalmente 
el tipo b, HIB). El neumococo sería responsable de 13%-34% de los casos de neumonía bacteriana, mientras 
que Haemophilus influenzae tipo b responde por 5%-42% (4-5). Estas cifras son difíciles de precisar porque 
las técnicas para identificar la etiología carecen de adecuada sensibilidad y especificidad (3).

Otra aproximación a la frecuencia de cada agente surge con la investigación posterior a la introducción de las 
vacunas. En el caso de neumococo, un estudio en Gambia encontró una reducción del 37% en la frecuencia 
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de las neumonías identificadas con radiografía del tórax y un 16% de disminución en la mortalidad de 
estos casos (6). De forma ocasional, son reportados el Staphylococcus aureus y otros tipos de Streptococcus 
y con menos frecuencia también son reportados Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, pero se 
desconoce el papel que juegan estos agentes bacterianos de baja frecuencia en los casos de neumonía grave.
La patogénesis de la neumonía se inicia con la colonización de la vía respiratoria superior por patógenos 
potenciales y la posterior aspiración de secreciones contaminadas con ellos; se incluye en la patogénesis 
también el carácter invasivo de algunos de los patógenos. La reacción inflamatoria secundaria produce 
exudado y colapso del parénquima pulmonar, con trastorno de la relación ventilación perfusión y con 
bastante frecuencia bacteremia y sepsis (3). Es muy difícil diferenciar un cuadro de neumonía de origen 
viral de uno de origen bacteriano ya sea con herramientas clínicas o radiológicas.

El otro cuadro que se incluye por frecuencia y gravedad entre las IRAs bajas es la bronquiolitis. Ésta es 
una condición propia de la lactancia, con su máxima frecuencia en el primer año de vida, frecuencia que 
disminuye entre el segundo y tercer año. Su presentación clínica consiste en taquipnea, tiraje, fiebre en un 
30% de los casos y sibilancia; en su fisiopatología predomina una obstrucción inflamatoria de la pequeña 
vía aérea con hiperinflación y colapso de segmentos pulmonares, ocurriendo en forma simultánea. Estas 
características conducen al niño a un estado de hipoxemia por trastorno en la relación ventilación  perfusión, 
siendo clínicamente muy difícil diferenciar un episodio de bronquiolitis de uno de neumonía, excepto por 
el comportamiento estacional (estación de invierno o temporada de lluvias) y la habilidad para reconocer 
las sibilancias.

El virus respiratorio sincitial es el agente etiológico en el 70%-80% de los casos de bronquiolitis en las 
estaciones de invierno o periodos de lluvias (7-8). Otros agentes virales aislados son el parainfluenza tipo 
3, el  influenza, adenovirus y recientemente el metapneumovirus (9).

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

Después de las enfermedades y muertes que ocurren en el periodo neonatal y que representan una gran 
proporción de la enfermedad y muerte en niños menores de 5 años, la neumonía y la enfermedad diarreica 
aguda son las dos enfermedades transmisibles que con mayor frecuencia producen enfermedad y muerte 
en este grupo de edad.

La Organización Mundial de la Salud presenta las siguientes estimaciones sin margen de incertidumbre en 
un aproximado de 9 millones de niños muertos por año: 
• 13% atribuidas a la diarrea,
• 19% a la neumonía,
• 9% a la malaria,
• 5% para el sarampión,
• 3% a causa del SIDA,
• 42% a causas neonatales (asfixia al nacer, bajo peso al nacer, y los trastornos derivados del período 

perinatal),
• 9% para otras causas diversas, incluyendo las enfermedades no transmisibles y lesiones (3, 10).

Por cualquiera de las dos distribuciones propuestas, la neumonía, produce alrededor de 1,8 a 2 millones de 
muertes en niños menores de 5 años y es la principal causa de muerte después del periodo neonatal en este 
grupo de edad (11). La ubicación geográfica y la situación socioeconómica no intervienen en la ocurrencia 
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de las IRAs en general, pero si modifican el riesgo de que se presenten los casos moderados y graves, como 
la neumonía y bronquiolitis (12-13). 

Este comportamiento permite considerar la neumonía como una enfermedad prevenible y las muertes 
ocasionadas por ella como evitables, sin embargo a diferencia de lo ocurrido con la Enfermedad Diarreica 
Aguda (EDA) al aplicar la Terapia de Rehidratación Oral (TRO), la neumonía aún no dispone de una 
intervención que reduzca la mortalidad.

Evaluación de intervenciones y estrategias 

Se han identificado dos grupos de intervenciones efectivas para disminuir la ocurrencia y la mortalidad por 
neumonía: la vacunación y el manejo del caso. Pero también se reporta disminución gracias a la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros meses de la vida, la suplementación con zinc y la reducción de la 
contaminación del aire de los domicilios. Sin embargo ninguna de ellas previene por completo la ocurrencia 
de la neumonía en los niños por lo que existe la necesidad de consolidar y aumentar el tratamiento efectivo 
de los casos, incluyendo el rápido acceso al uso de antibióticos.

A pesar del tamaño del problema de la mortalidad por neumonía, la atención sobre la investigación en 
intervenciones adecuadas disminuyó durante la pasada década; los pocos estudios se han enfocado en 
el desarrollo de vacunas contra neumococo y Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y su impacto sobre la 
ocurrencia y gravedad de la neumonía (5). Ello se debe al desequilibrio en la asignación de recursos para la 
investigación a favor de enfermedades como la infección por VIH y el SIDA, la tuberculosis y la malaria, en 
contra de otras enfermedades como la neumonía y la diarrea. 

Se ha estimado que, de los recursos destinados al estudio de la enfermedad, solo un 1% fue destinado 
al desarrollo de estrategias para el adecuado manejo de casos, mientras que el 90% restante de los 
recursos fueron canalizados hacia el desarrollo e implementación de vacunas a través de la Alianza GAVI, y 
mecanismos de financiación como el International Finance Facility for Immunization (IFFI) y el Advanced 
Market Commitment (AMC) y esta inequitativa distribución de fondos se establece a pesar de que la eficacia 
esperada de las dos intervenciones es similar.

También contribuyen a la disminución del interés por la enfermedad otros factores: que es una enfermedad 
de niños de comunidades pobres, las múltiples etiologías de la enfermedad, la falta de consenso entre los 
expertos sobre el tratamiento adecuado en cada caso y el hecho de haberse incluido el manejo de casos 
dentro de la estrategia de Atención Integral a la Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

En marzo del 2007 la OMS realizó una reunión en Ginebra para establecer un Plan de Acción Global para la 
Neumonía (Global Action Plan for Pneumonia - GAPP), cuyo comité de expertos eligió cuatro escenarios en 
donde existen las mayores posibilidades de prevención: 

• El manejo de casos (estrategia aiepi) 
• La vacunación contra pneumococco y Haemophilus influenzae tipo b(hib)
• La salud ambiental (reducción de la contaminación del aire domiciliario por combustibles sólidos)
• La nutrición adecuada.

Introducción
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En opinión de los expertos es necesario que se desarrollen integralmente los siguientes aspectos:
• Una definición clara del problema
• Identificación de las intervenciones preventivas disponibles y evaluación de su efectividad
• Un plan para la implementación de estas intervenciones
• Una evaluación de sus posibles costos y beneficios económicos.

La iniciativa propone el manejo de casos como el eje principal de la estrategia y basa esta propuesta 
en los siguientes hechos:
• Casi todos los niños muertos por IRA, fueron niños con una neumonía,
• Los niños con neumonía necesitan una evaluación por un trabajador de salud capacitado,
• La neumonía podía distinguirse de otras infecciones del tracto respiratorio por el uso de los signos 

clínicos simples, tales como la frecuencia respiratoria y el tiraje,
• Muchas muertes por neumonía fueron causada por bacterias susceptibles de antibioticoterapia, por lo 

general Streptococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae,
• Los niños con tos que no tienen la neumonía no deben recibir antibióticos, para reducir la presión de 

selección de microorganismos que desarrollen resistencia a los antimicrobianos,
• En los niños con neumonía, es frecuente la hipoxemia y cuando está presente se asocia con un mayor 

riesgo de muerte. 

Integrar todas estas intervenciones junto al manejo de casos, logra reducir la mortalidad por neumonía en 
un 17% (14).

En Colombia la tasa de mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas en menores de 5 años, 
pasó en una década de 36,25/100.000 habitantes a  19,12/100.000 habitantes, mostrando una 
reducción del 47%, coincidente en el tiempo con la introducción de dos estrategias específicas que 
se relacionan con las IRAs bajas: 
• Vacunación sistemática contra el Haemophilus influenzae tipo b (Hib), introducida en el esquema 

de vacunación nacional (programa ampliado de inmunización, PAI). Vacunación parcial contra el 
Streptococcus pneumoniae (pneumococcus) a los grupos de “riesgo”  y progresivamente más general.

• Tratamiento de casos: al adoptar y adaptar los contenidos de la estrategia AIEPI para la atención de los 
niños menores de 5 años.

Aún así en el 2010 se reportaron 818 niños menores de 5 años muertos con una situación similar 
en la inequidad de la distribución de la muerte por neumonía: el 12,7% de las muertes por IRA 
(neumonía, bronquiolitis) sucedieron en menores de 5 años, el 72,4% de los casos en  menores 
de un año; con diferencias en la ubicación de las muertes que se concentran en zonas de menores 
ingresos como: Amazonas (con tres veces la tasa nacional), Meta, Chocó, Caquetá y Córdoba (15). 
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Financiación de la GPC

Esta guía de práctica clínica se financió con recursos del Ministerio de Salud y Protección Social, promovidos 
por el programa de Infección Respiratoria Aguda (Dirección de promoción y prevención, subdirección de 
enfermedades transmisibles) y tramitados por el Grupo de Infancia; fueron ejecutados a través del contrato 
de prestación de servicios no. 0776 celebrado entre Fundación Saldarriaga Concha y la Universidad de 
Antioquia (derivado convenio asociación 2013-0529 codificación interna MEN).

El GDG conservó su independencia editorial durante el proceso de desarrollo de esta guía y sus 
recomendaciones finales no fueron influenciadas ni por el ente gestor ni por financiador. 

Alcances y objetivos de la GPC

Se realizó el análisis de la priorización de la guía en conjunto con el MSPS.

Para el análisis se aplicaron los instrumentos sugeridos  por la Guía Metodológica.

La priorización se basó en el peso de las diferentes situaciones en la morbimortalidad de los niños menores 
de 5 años (carga de enfermedad), teniendo como fuente de datos el INS,  el mismo MSPS y la OPS (Protocolo 
de Vigilancia y Control de Infección Respiratoria Aguda Versión 02-2013, Análisis de la situación de salud 
en Colombia, 2002-2007; ASIS-Tomo III-Morbilidad y mortalidad de la población colombiana). 

Se encontró que la infección respiratoria como categoría (incluidas la neumonía y la bronquiolitis) ocupan: 
• Lugar 6 en todas las causas de consulta,
• Lugar 4 en todas las causas de hospitalización,
• Lugar 7 en todas las causas de muerte (12,7% de las muertes por ira (neumonía, bronquiolitis) sucedieron 

en menores de 5 años, el 72,4% de los casos en  menores de un año).

Después de este ejercicio el GDG concertó con el ente gestor, reunir todo los recursos y esfuerzos de esta 
guía en dos temas específicos: bronquiolitis en niños menores de 2 años y neumonía en niños menores de 
5 años.

Población blanco: niños menores de 5 años con neumonía adquirida en la comunidad y niños menores de 
2 años con bronquiolitis.
Usuario final: la presente Guía dará recomendaciones para la evaluación del riesgo y manejo inicial de 
niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis por parte de:
• Médicos generales y médicos de familia
• Profesionales de enfermería
• Profesionales de terapia respiratoria
• Médicos especialistas en pediatría
• Médicos especialistas en neumología pediátrica
• Cuidadores de los niños.

Introducción
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Escenario de aplicación en servicios de baja complejidad incluyendo:
• Atención ambulatoria: servicios de urgencias y de observación corta o breve
• Servicios de hospitalización

En esta Guía no se contemplan los pacientes con las siguientes características: 
• Niños nacidos en forma prematura (peso al nacer inferior a 2.000 gramos) y que no completen 48 

semanas de edad postconcepcional, con bronquiolitis.
• Niños nacidos a término con menos de 2 meses de edad, preescolares mayores de 5 años.
• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 

servicios de baja complejidad que además padezcan una enfermedad crónica o recurrente del aparato 
respiratorio, por ejemplo: displasia broncopulmonar, asma, fibrosis quística, presencia de apneas.

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos 
en servicios de baja complejidad que además tengan trastornos congénitos de las vías respiratorias 
inferiores, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar o cardiovascular que tengan repercusión 
clínica (alteración de la función cardiaca o respiratoria).

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad, que sufran deficiencias del sistema inmune congénitas o adquiridas, de 
cualquier etiología.

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad, que sufran desnutrición aguda grave

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad, que sufran enfermedad neurológica moderada a grave

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad, con síndrome de Down.

• Niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad, en programas de espera o seguimiento de trasplante. 

Objetivos de esta Guía

• Mejorar la calidad de la atención en salud y la utilización racional de recursos en el tratamiento de niños 
menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en servicios 
de baja complejidad

• Disminuir la variabilidad clínica injustificada en las recomendaciones de prevención secundaria para 
niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en 
servicios de baja complejidad

• Disminuir la variabilidad clínica injustificada en el uso de indicadores de riesgo para enfermedad 
grave en la evaluación de niños menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con 
bronquiolitis, atendidos en servicios de baja complejidad

• Disminuir la variabilidad clínica injustificada en el uso de pruebas diagnósticas para evaluar niños 
menores de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en servicios 
de baja complejidad

• Disminuir la variabilidad clínica de los tratamientos en servicios de baja complejidad de niños menores 
de 5 años con neumonía y niños en menores de 2 años con bronquiolitis, atendidos en servicios de baja 
complejidad.
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Actualización de la GPC

El GDG propone actualizar esta Guía en un periodo de tres años, para dar garantía de actualidad en la 
evidencia que respalda sus recomendaciones y haciendo énfasis en aquellos aspectos en los que se identificó 
incertidumbre en los resultados, ausencia de investigación o introducción de nuevas intervenciones 
diagnosticas o terapéuticas.

Para la Guía esas áreas son:
• Factores de riesgo para empeorar,
• Desarrollo de la clasificación clínica,
• Interpretación de la oximetría del pulso para diferentes zonas y edades,
• Papel de la radiografía simple del tórax en el diagnóstico y la investigación,
• Pruebas diagnósticas que diferencian etiología viral de bacteriana y enfermedad leve de grave,
• Evolución de antibióticos, espectro de sensibilidad y resistencia en el país y el mundo, nuevas opciones,
• Nueva evidencia sobre el uso de broncodilatadores,
• Nueva evidencia sobre el uso de solución salina al 3% o al 7% 
• Nueva evidencia sobre el uso de adrenalina nebulizada.

Preguntas clínicas PECOT

1. ¿En niños menores de 5 años de edad, cómo se define la neumonía?

2. ¿En niños menores de 5 años de edad, cómo se define la bronquiolitis?

3. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores de 5 años de edad con neumonía, 
cuáles son los factores de riesgo para empeorar en términos de frecuencia de hospitalización, necesidad 
de remisión y mortalidad?

4. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis o menores de 5 años de edad con neumonía, 
la clasificación clínica más la oximetría del pulso comparada con la clasificación clínica sin oximetría, 
identifican mejor la necesidad del ingreso a hospital, el ingreso a una unidad de cuidado intensivo, la 
necesidad de oxigeno suplementario, el diagnostico de empiema y reduce la mortalidad?

5. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores de 5 años de edad con neumonía, 
el uso de la radiografía simple del tórax comparado con no hacerlo, identifica mejor la necesidad de 
ingreso a hospital, la necesidad de remisión y el tratamiento consecuente?

6. ¿En niños 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, identifica mejor el diagnóstico de empiema y el tratamiento consecuente?

7. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores de 5 años de edad con neumonía, 
el uso de criterios para definir la remisión a un servicio de mayor de complejidad comparado con no 
usarlos, identifica mejor la gravedad en el puntaje de una clasificación, la necesidad de ingreso a una 
unidad de cuidado intensivo, el diagnóstico de empiema y disminuyen la mortalidad?

Introducción
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8. ¿En niños menores de 5 años de edad con bronquiolitis o neumonía, el uso de un dispositivo de bajo flujo 
para suministro de oxígeno comparado con un dispositivo de alto flujo, disminuye la gravedad en el 
puntaje de una clasificación y la frecuencia de ingreso a una unidad de cuidado intensivo?

9. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de un antibiótico betalactámicos comparado 
con ningún antibiótico, antibiótico macrólidos o tratamiento alternativo, disminuye la frecuencia de 
efectos adversos de medicamentos?

10. ¿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?

11. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de broncodilatadores beta adrenérgicos 
de acción corta, comparado con no usarlos o tratamiento alternativo, disminuye la gravedad en el puntaje 
de una clasificación, la frecuencia de hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos 
adversos de medicamentos?

12. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de solución salina normal al 3% o al 
7% comparado con no usarla o tratamiento alternativo, disminuye la gravedad en el puntaje de una 
clasificación, la frecuencia de hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos adversos 
de medicamentos?

13. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de adrenalina nebulizada comparado con 
no usarla o tratamiento alternativo, disminuye la gravedad en el puntaje de una clasificación, la frecuencia 
de hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos adversos de medicamentos?

14. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis, el uso de esteroides comparado con no usarlos 
o tratamiento alternativo, disminuye la gravedad en el puntaje de una clasificación, la frecuencia de 
hospitalización, la estancia hospitalaria y la frecuencia de efectos adversos de medicamentos?

15. ¿En niños menores de 2 años de edad con bronquiolitis y en menores 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 efectos adversos de 
medicamentos?

Resumen de recomendaciones

1. Definición de Neumonía

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 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, 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 (definida por peso <2000 gramos al nacer) en <6 meses, enfermedades congénitas cardiovasculares y repercusión 
clínica, displasia broncopulmonar, fibrosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias inferiores, inmunodeficiencias, 
trasplante, enfermedades congénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular, enfermedad neurológica moderada a grave, 
síndrome de Down, presencia de apneas, desnutrición aguda grave.

4. Oximetría 

Se recomienda usar la definición de caso de AIEPI 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 niño o niña con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que definen 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 cifra 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

Introducción
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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 cifra de SaO2 podrá variar de acuerdo al estado de conciencia, en un menor dormido (edad mayor de 
un mes a 24 meses) la cifra de SaO2 puede variar de 84.6% a 98.5%,  entre 2501-3000 mnsm.

Punto de buena práctica: En los menores con SaO2 limítrofes al ambiente (1% por debajo del límite inferior) según la altitud sobre 
el nivel del mar, la decisión de hospitalización se basará en la definición de caso AIEPI, la edad, los factores sociales y geográficos 
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 radiografía 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 fácil acceso a una radiografía de tórax, para definir el uso de 
un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte 
Calidad de la evidencia Moderada

Se recomienda realizar una radiografía 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 definir el uso de un antibiótico empírico.
Recomendación Fuerte 
Calidad de la evidencia Moderada 

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

No se recomienda realizar una radiografía simple del tórax en la evaluación inicial de menores 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 
radiografía 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: proteína C reactiva, **VSG: velocidad de sedimentación globular
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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 (definida por peso < 2000 gramos al nacer) en <6 meses, enfermedades congénitas cardiovasculares y repercusión 
clínica, displasia broncopulmonar, fibrosis quística, trastornos congénitos de las vías respiratorias inferiores, inmunodeficiencias, 
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 enfermedad grave y los específicos de bronquiolitis que propone 
AIEPI: Tiraje subcostal, respiración rápida, apneas y usar los valores de oximetría del pulso como se definió en la recomendación 4.

8. Oxígeno

Se recomienda que todo menor con diagnóstico de bronquiolitis o neumonía con cualquiera de los signos que definen 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 un cifra 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: todo menor con clasificaciones graves, con signos de peligro, con problemas respiratorios o cuadros de 
choque o enfermedades clasificadas como enfermedad 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 
forma de administrar el oxígeno depende de la disponibilidad de equipo, la adaptación del menor con el método y la concentración 
requerida de oxígeno.

Punto de buena práctica: en la mayoría de los casos se prefiere la cánula nasal.
Cánula Nasal: son tubos cortos que se colocan en los orificios nasales. Introduzca apenas en los orificios nasales y fije con un trozo 
de cinta adhesiva a las mejillas, cerca de la nariz. Debe cuidarse de mantener los orificios nasales libres de secreción porque podría 
bloquearse el flujo de oxígeno. Administre una velocidad de flujo máximo de 1 L/min, en lactante usualmente de 0,25 a 0,5 L/min. 
Con la cánula nasal no se requiere humidificación.

9. Antibiótico en bronquiolitis

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 
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10. Antibiótico en neumonía

Se recomienda usar la amoxicilina oral en dosis de 90 mg/kg/día durante 5 días en todo menor de 5 años atendido ambulatoriamente 
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 Hemofilus influenza 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, 
clasificarlo 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.

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 fin 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 desarrolló a partir de los objetivos y el alcance de la guía tres grupos de preguntas:
• Riesgo de empeorar una vez que se está enfermo
• Tecnologías para evaluar la gravedad y el riesgo de empeorar 
• Intervenciones usadas con más frecuencia.

Los tres grupos representan la variabilidad y los aspectos de incertidumbre en la atención de niños 
menores de 5 años con neumonía o menores de 2 años de edad con bronquiolitis, atendidos en servicios 
de baja complejidad. Para apoyar esta tarea el GDG usó un algoritmo que represento estos aspectos, ver 
Figura 1.

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

Con base en el algoritmo conformado, el GDG consultó con los expertos temáticos para conformar series de 
preguntas que incluyeran: la práctica clínica cotidiana en los tres aspectos arriba descritos, las dos patologías 
definidas, el escenario y el usuario de aplicación de esta guía y los puntos de alta variabilidad clínica en la 
atención de niños menores de 5 años con neumonía o menores de 2 años de edad con bronquiolitis en 
nuestro medio, en casi todos los servicios de complejidad

El GDG abordó los siguientes aspectos del manejo clínico:
• Evaluación de factores de riesgo para el empeoramiento
• Calificación del riesgo de aumento de gravedad  e identificación de grupo de riesgo en los servicios de 

baja complejidad incluyendo herramientas de diagnóstico clínico y tecnología diagnóstica


