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Resumen

Introducción: La bronquiolitis es una enfermedad del tracto respiratorio que 
se caracteriza por la inflamación de los bronquiolos, afecta principalmente 
a niños menores de 2 años. Aunque el tratamiento con antibióticos no está 
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indicado, el uso de estos medicamentos se ha reportado como un hallazgo 
frecuente. Objetivo: Determinar la frecuencia y las características del uso in-
adecuado de antibióticos para el tratamiento de bronquiolitis en pacientes 
menores de 2 años en un hospital de baja complejidad en Antioquia, Colom-
bia. Métodos: Estudio descriptivo de tipo transversal con 48 registros de fuen-
te secundaria. Se estimó la proporción de uso de antibióticos y las frecuencias 
por tipo de antibiótico, además de caracterizar el tipo de antibiótico. Se esti-
maron pruebas de hipótesis Fisher para evaluar la relación considerando un 
valor p < 0,05 como significativo. Resultados: Se estudiaron 48 pacientes con 
diagnóstico de bronquiolitis, la mayoría con edades entre 0 y 6 meses (56,3%). 
El 45,8% de los menores fue tratado con antibióticos, siendo ampicilina-sul-
bactam el antibiótico más usado (59,1%). Se encontró asociación entre el uso 
de antibióticos, la hospitalización y tener leucocitosis (p<0,05). No se reportó 
ningún efecto adverso asociado al uso de antibióticos. Conclusiones: El uso 
de antibióticos para el manejo de bronquiolitis en infantes es una práctica 
frecuente en la institución de estudio. En ninguno de los pacientes que reci-
bieron terapia antibiótica se encontraron hallazgos clínicos que soportaran la 
presencia de una infección bacteriana, por lo que se evidencia falta de adhe-
rencia a las guías de práctica clínica. 

Palabras clave: Bronquiolitis, Prescripción Inadecuada, Guía de Práctica Clí-
nica, Farmacorresistencia microbiana. (Decs–Bireme)

Introduction: Bronchiolitis is a respiratory tract disease characterized by in-
flammation of the bronchioles, primarily affecting children under 2 years of 
age. Although antibiotic treatment is not indicated, the use of these medica-
tions has been frequently reported. Objective: To determine the frequency 
and characteristics of inappropriate antibiotic use in the treatment of bron-
chiolitis in patients under 2 years old at a low-complexity hospital in Antioquia, 
Colombia. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted with 
48 secondary source records. The proportion of antibiotic use was estimated, 
along with frequencies by type of antibiotic, in addition to characterizing the 
type of antibiotic used. Fisher’s hypothesis tests were conducted to evalua-
te the relationship, value of p < 0.05 (*) was considered significant.  Results: 
48 patients diagnosed with bronchiolitis were studied, most of whom were 
aged between 0 and 6 months (56.3%). Antibiotics were used in 45.8% of the 
children, with ampicillin-sulbactam being the most used antibiotic (59.1%). 
An association was found between antibiotic use, hospitalization, and leuko-
cytosis (p < 0.05). No adverse effects related to antibiotic use were reported.  
Conclusions: The use of antibiotics for managing bronchiolitis in infants is 
a common practice in the institution under study. In none of the patients 
who received antibiotic therapy were their clinical findings supporting the 
presence of a bacterial infection, highlighting a lack of adherence to clinical 
practice guidelines. 

Keywords: Bronchiolitis, Inappropriate Prescribing, Practice Guideline, Anti-
microbial Drug Resistance. (Mesh)

Introducción

La bronquiolitis hace parte del espectro de en-
fermedades del tracto respiratorio inferior, es 
una causa importante de enfermedad y hospi-
talización en niños menores de dos años1, 2. La 
bronquiolitis ha adquirido gran relevancia en 
términos de frecuencia, morbilidad y costos 
para el sistema de salud3-5. Se estima que entre 
el 11,0-12,0% de los niños menores de dos años 

padecen la enfermedad5, la cual es causada en-
tre 70,0-80,0% por el Virus Respiratorio Sincitial 
(VRS), seguido de rinovirus, parainfluenza, me-
tapneumovirus humano, virus de la influenza, 
adenovirus, coronavirus y bocavirus humano2, 

4-6. La utilidad clínica de las pruebas diagnósti-
cas, tanto radiológicas como de laboratorio, no 
está bien soportada, por lo que diagnóstico es 
fundamentalmente clínico4, 5, 7.
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Actualmente, el manejo terapéutico de la bron-
quiolitis aguda se centra en asegurar la oxige-
nación e hidratación del paciente junto con una 
monitorización adecuada, y el uso de antibióti-
cos solo está indicado ante la presencia de un 
foco bacteriano documentado2, 6-8. Aunque des-
de hace casi dos décadas se cuentan con guías 
de práctica clínica para el conceso médico del 
manejo de la bronquiolitis soportadas en evi-
dencia científica, aún se reportan altos porcen-
tajes de manejo variable e inapropiado de esta 
patología7, 9, 10, y se ha evidenciado que las dife-
rencias en el tratamiento corresponden más a 
preferencias personales, que al grado de severi-
dad de la enfermedad7, 8, 11.

Entre los hallazgos que más llaman la atención, 
relacionados al manejo inadecuado de la bron-
quiolitis se encuentran el tratamiento con anti-
bióticos, debido a que esta patología tiene una 
etiología principalmente viral12-14. Estas decisio-
nes médicas conllevan consecuencias no solo a 
nivel individual, por la exposición a un medica-
mento innecesario y el aumento de la estancia 
hospitalaria12, sino también a nivel colectivo, por 
el aumento de costos en la atención y la induc-
ción de resistencia a los antimicrobianos13, 15, la 
cual, se prevé que para el año 2050 sea la princi-
pal causa de muerte a nivel mundial16. 

Estudios recientes en nuestro país evidencian 
que el uso inadecuado de antibióticos para el 
manejo de la bronquiolitis17 y otras infecciones 
virales respiratorias18 sigue siendo muy alto (en-
tre 25-35%), por lo que el objetivo de este estudio 
fue describir y determinar la frecuencia del uso 
de antibióticos para el tratamiento de la bron-
quiolitis en menores de 2 años en un primer ni-
vel de atención.

Métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal en un hospital de primer nivel en un 
municipio de Antioquia, Colombia. La informa-
ción se recolectó a partir de las historias clínicas 
de pacientes menores de 2 años con diagnósti-
co de bronquiolitis (CIE10: J20, J21, J22) que con-
sultaron entre enero de 2011 y junio de 2015, se 
tuvieron en cuenta atenciones en los servicios 
de urgencias, consulta externa y hospitalización.
 
Se excluyeron todos los pacientes con antece-
dentes clínicos que justificaran el uso de anti-
bióticos para el tratamiento de esta entidad, 
como lo son las inmunodeficiencias adquiridas 
y congénitas, niños con enfermedad pulmonar 
de base (displasia pulmonar, fibrosis quística y 
enfermedades neuromusculares) y cardiopatías 

congénitas. Adicionalmente, se excluyeron pa-
cientes que estuvieran usando antibióticos en el 
momento del diagnóstico de bronquiolitis, pa-
cientes con diagnóstico confirmado de alguna 
patología de infección bacteriana o bronquioli-
tis sobreinfectada.

Para recolectar los datos se solicitó autorización 
a la institución para acceder a las historias clíni-
cas de los pacientes de interés, posteriormente 
se aplicaron los criterios de inclusión y de exclu-
sión, en total se incluyeron 48 historias clínicas.

Se creó un instrumento para la recolección de 
los datos, el cual fue diligenciado por los inves-
tigadores a través de la revisión de las historias 
clínicas. Los datos fueron tabulados y analizados 
en Excel. Se realizó un análisis estadístico uni-
variado y bivariado. Para el análisis univariado 
se clasificaron las variables en diferentes cate-
gorías: sociodemográficas, clínicas y complica-
ciones, se calcularon la frecuencias absolutas 
y relativas de dichas variables. Para el análisis 
bivariado se realizó la prueba exacta de Fisher. 
Se estimó asociación significativa con valor p < 
0,05.

En cuanto a los aspectos éticos, se considera un 
estudio de bajo riesgo y se firmó el acuerdo de 
confidencialidad con la institución previa ejecu-
ción.

Resultados

Se estudiaron un total de 48 pacientes, en los 
cuales se encontró que el 56,3% (n=27) de la po-
blación pertenecía al género masculino. Res-
pecto a la distribución por grupos etarios, la 
edad más prevalente fue entre cero y seis meses 
con un 56,3% (n=27) seguido de los niños con 
edad entre los 7 y 12 meses en un 31,3% (n=15) 
(tabla 1). 

Al analizar las variables clínicas se halló que un 
37,5% (n=18) de la población presentó fiebre. En 
cuanto a imágenes diagnósticas, se utilizaron 
Radiografías de Tórax en el 52,1% (n=25), de es-
tas, en el 40,0% (10/25) se describió algún tipo 
de hallazgo radiológico; además, el 24,0% (6/25) 
fueron normales; el 36,0% (9/25) no tenían repor-
te de resultados en la historia clínica. Entre los 
otros paraclínicos usados por los médicos se ob-
servó el hemoluecograma en 30 de los 48 casos 
como único examen de laboratorio, y unos po-
cos casos utilizaron dos o incluso tres paraclíni-
cos entre hemoluecograma y uroanálisis (Tabla 
1). 

El 54,1% (21/30) de los hemoluecogramas tu-
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vieron resultados dentro de los valores de re-
ferencia, mientras que el 30,0% (9/30) presentó 
anemia, siendo el hallazgo que se reportó con 
mayor frecuencia, seguido de la leucocitosis 
(n=6) y la trombocitosis (n=6) con un 20,0% cada 
uno. Todos los resultados de uroanálisis realiza-
dos fueron normales. Durante la búsqueda no 
se evidenció la realización de cultivos, examen 
directo y Gram de alguna muestra, ni estudios 
para virus.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clí-
nicas, en niños menores de dos años con diag-
nóstico de Bronquiolitis.

Variable n=48 %

Sexo

Masculino 27 56,3

Femenino 21 43,8

Edad (meses cumplidos)

0 a 6 27 56,3

7 a 12 15 31,3

13 a 18 3 6,3

19 a 24 3 6,3

Fiebre

Si 18 37,5

No 29 60,4

Hospitalización

Si 31 64,6

Radiografía de Tórax

Si 25 52,1

Cultivo

No 48 100,0

Estudio para virus

No 48 100,0

Hemoleucograma

Si 30 62,5

Uroanálisis

 Si 4 8,3

Por otro lado, en el 66,7% (n=32) se informaron 
complicaciones durante la atención. Una de las 
complicaciones fue la no mejoría clínica en un 
43,8% (14/32) y la remisión a mayor nivel de com-
plejidad en un 15,6% (5/32). Se identificó la hospi-
talización en el 64,6% (n=31) de los participantes, 
de la cual, doce de los pacientes requirieron dos 

días de hospitalización mientras solo un caso 
necesito siete días. De los pacientes en quienes 
se utilizaron antibióticos no hubo ningún efecto 
adverso que se halla reportado en la historia clí-
nica debido al uso de estos. 

El uso de antibióticos en el tratamiento de bron-
quiolitis se reportó en 22 de los 48 casos ana-
lizados, lo que representa un 45,8%. La terapia 
antibiótica más utilizada fue la combinación 
de Ampicilina-Sulbactam con un 59,1% (13/22), 
seguida de la monoterapia con Ampicilina, 
Ceftriaxona o Penicilina Cristalina cada uno de 
estos con 6 casos respectivamente). La justifi-
cación que se reportó en la historia clínica para 
haber usado antibióticos fue, en el 50,0% (n=11) 
de los casos por hallazgos clínicos; en efecto, el 
4,6% (1/22) se basaron únicamente en paraclíni-
cos (Tabla 2).

Tabla 2. Características relacionadas con el uso 
de antibióticos en niños menores de dos años 
con diagnóstico de Bronquiolitis.

Variable n=48 %

Uso de antibióticos

Si 22 45,8

No 26 54,2

Tipo de antibiótico (n=22)

Ampicilina Sulbactam 13 59,1

Penicilina Cristalina 6 27,3

Ceftriaxona 6 27,3

Ampicilina  6 27,3

Ampicilina Gentamicina 4 18,2

Ampicilina Amikacina 2 9,1

Gentamicina Ceftriaxona 2 9,1

Piperacilina Gentamicina 2 9,1

Amoxacilina 2 9,1

Ampicilina Lincomicina 2 9,1

Justificación de uso (n=22)

Clínica 11 50,0

Ninguna 11 50,0

Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las variables hospitalización y 
hemoluecograma con leucocitosis entre los pa-
cientes que recibieron antibióticos como trata-
miento y los que no los recibieron (Tabla 3).



Revista Sanmartiniana de Ciencias de la Salud. Vol. 1. Octubre de 2024. Bogotá D.C., Colombia. ISSN 3028-6689

43

Tabla 3. Asociación entre el uso de antibióticos y 
las características sociodemográficas y clínicas 
en niños menores de dos años con diagnóstico 
de Bronquiolitis.

Variable
Uso de 

antibióticos
Valor-p

Si 
(n=22)

No 
(n=26)

Hemoleucograma

Si 18 12 0,010

No 4 14

Hospitalización

Si 21 10 <0,01

No 1 16

Discusión

El uso inapropiado de los antibióticos se ha re-
gistrado como la principal causa de emergen-
cia y diseminación de la resistencia bacteriana, 
la cual se ha consolidado en los últimos años 
como un serio problema de salud pública16, 19. 
Entre las causas más frecuentes del mal uso de 
antibióticos se encuentra su utilización cuando 
no son necesario15, 20, como es el caso del tra-
tamiento de infecciones virales, tales como la 
bronquiolitis13, 17. Los resultados de este estudio 
evidencian como esta problemática puede te-
ner una magnitud mayor a la esperada en insti-
tuciones de baja complejidad y la necesidad de 
verificar la adherencia a las guías clínicas como 
parte de los procesos de aseguramiento de la 
calidad en la atención.

El presente estudio se centró en la caracteriza-
ción de la bronquiolitis por ser una infección en 
la que puede identificarse fácilmente su etiolo-
gía, basándose en las características clínicas y 
epidemiológicas, así como en la evidencia cien-
tífica, que reporta más del 90% de los casos son 
de origen viral, lo cual, en teoría, debería favo-
recer su adecuado manejo6, 7, 14. En el estudio se 
encontró una mayor frecuencia de la infección 
en lactantes menores de 6 meses y en el sexo 
masculino, lo que concuerda con la literatura re-
visada, en la que se encuentra mayor frecuencia 
de la enfermedad en estas edades y se ha re-
portado una relación de un caso en mujeres por 
cada 5 casos reportados en los hombres2, 3, 5, 7. 

De los parámetros clínicos, se encontró presen-
cia de fiebre en un 37,5% de los casos y se ob-
servó que este grupo de pacientes recibió trata-
miento antibiótico, un 20,0% más que el grupo 

de pacientes que no reportaron este signo de 
la enfermedad. Este hallazgo contrasta con las 
recomendaciones de la guía de práctica clíni-
ca del Asociación Colombiana de Infectología 
(ACIN) en la que se reporta que un niño febril 
con bronquiolitis tiene menos del 1,0% de pro-
babilidad de presentar una infección bacteria-
na11, 17. 

Otro hallazgo importante obtenido en la inves-
tigación fue la presencia de complicaciones en 
el 66,7% de los casos, dentro de las que se des-
taca el reporte de no mejoría clínica y la remi-
sión a un mayor nivel de complejidad. Además, 
se reportó una alta hospitalización con un por-
centaje del 64,6% de los casos, siendo dos días 
el tiempo de internación más común y estando 
estrechamente relacionado con la administra-
ción de antibióticos; lo cual es contradictorio a lo 
establecido en la guía de la Asociación Colom-
biana de Neumología Pediátrica (ACNP) donde 
se reporta que solo el 2,0% de los pacientes con 
diagnóstico de bronquiolitis van a requerir hos-
pitalización11, 17.

El hallazgo más relevante de este estudio es que 
casi la mitad de los casos estudiados recibieron 
antibióticos para el tratamiento de la bronquio-
litis y la mitad de estos no contaban con justi-
ficación para su uso, esta cifra es más alta que 
la reportada en el estudio realizado en Rionegro 
en el que encontraron 34,1% de prescripción 
inadecuada de antibióticos para el manejo de 
bronquiolitis en pacientes hospitalizados17.

Ninguna guía de práctica clínica para diagnós-
tico y tratamiento de bronquiolitis recomienda 
el uso de antibióticos para el tratamiento de 
la bronquiolitis, a menos de que se documen-
te una infección bacteriana21. A pesar de que el 
porcentaje de sobreinfección es bajo, en la lite-
ratura se reporta que esta práctica es amplia-
mente utilizada5, 10, 21, al igual que lo arrojado por 
esta investigación, ya que el 46,0% de la pobla-
ción fue tratada con terapia antibiótica, a pesar 
de que en ninguno de los casos se documentó 
infección bacteriana.

Otro resultado que es importante resaltar es 
que el uso inadecuado de antibióticos en el ma-
nejo de la bronquiolitis estuvo relacionado con 
la solicitud de realización de hemoluecograma, 
a pesar de que no se recomienda el uso rutina-
rio de este examen5, 8, 10 y que la evidencia mues-
tra que un incremento en los leucocitos no es 
un factor predictor de infección bacteriana sino 
concomitante con la bronquiolitis7, 8, 21. Esta in-
vestigación mostró que a el 62,5% de la pobla-
ción se le realizó hemoluecograma y, en este 
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grupo, la leucocitosis se comportó como factor 
asociado para el uso de antibióticos.  

En cuanto a otras pruebas diagnósticas, la evi-
dencia actual no soporta que se haga de rutina 
la radiografía de tórax en los niños con bron-
quiolitis, ya que las alteraciones de la radiografía 
no se correlacionan con la gravedad de la pa-
tología ni permiten diferenciar el agente infec-
cioso causante de la enfermedad, además de 
que en la mayoría de los casos el resultado es 
normal5, 7, 8, 10, 12, 13. A pesar de esto, la radiografía 
de tórax se utiliza frecuentemente en esta pa-
tología, situación que fue similar a lo hallado en 
este estudio, donde al 52,1% de los pacientes se 
les realizó radiografía de tórax, de las cuales el 
36,0% se reportaron como compatibles con in-
fección viral7, 12, 13, 22. Además, observamos que los 
casos a los que se les realizó radiografía de tórax 
tuvieron mayor probabilidad de recibir trata-
miento antibiótico que a los que no se les rea-
lizó radiografía de tórax, lo que coincide con lo 
descrito por otros autores13, 21.  

Está descrito que el uso innecesario de los an-
timicrobianos contribuye a la resistencia bac-
teriana, eleva los costos del sistema de salud y 
la exposición a estos ocasionan daño colateral; 
además de causar efectos adversos en los pa-
cientes4, 9, 17, 23. En el estudio no se encontró nin-
gún reporte en la historia clínica sobre la apa-
rición de efectos adversos relacionados con la 
administración del antibiótico. 

El antibiótico más utilizado fue ampicilina-sul-
bactam en un 59,1% de los pacientes que reci-
bieron antibiótico. La justificación dada por los 
médicos tratantes fue, en el 50% de los casos, por 
hallazgos clínicos observados en los pacientes, 
mayor a lo reportado en una serie retrospectiva 
de Wrotek et al., donde el 16% de los niños reci-
bieron antibioticoterapia, siendo una condición 
respiratoria grave, falta de mejoría o sospecha 
de complicaciones los motivos más frecuentes 
para el uso de antibiótico12. No obstante, en una 
revisión sistemática publicada por la Revista de 
Enfermedades infecciosas de la Sociedad de 
Enfermedades Infecciosas de América (por sus 
siglas en inglés IDSA) reportó que ninguna de 
las 26 guías evaluadas contemplaba el uso de 
antibióticos en esta patología21. 

El uso inadecuado de antibióticos sigue siendo 
un problema de alta frecuencia e impacto a ni-
vel mundial, este estudio demuestra que, inclu-
so en una patología como la bronquiolitis que 
es de etiología viral y para la que se han publica-
do diversas guías de diagnóstico y manejo, esta 
situación no ha mejorado e incluso podría tener 

cifras más altas de las esperadas en los hospita-
les de baja complejidad.

Las limitaciones del estudio estuvieron dadas 
porque se trató de un estudio transversal, re-
trospectivo, en el que se utilizó una fuente se-
cundaria de datos, por lo que no se contaba con 
la información completa para todas las varia-
bles. Aunque se estudiaron todos los pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión, es 
posible que no se hayan tenido en cuenta histo-
rias clínicas de pacientes con bronquiolitis que 
tuvieran códigos diagnósticos menos específi-
cos o menos asociados a esta enfermedad. 
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