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1. RESUMEN EJECUTIVO:  

 
La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa que causa  inflamación del tracto 
respiratorio inferior, tiene como consecuencia  la obstrucción de las vías respiratorias de 
pequeño calibre, es de gran importancia en pediatría pues es una de las causas 
principales de ingreso en los servicios de salud. La prevalencia de bronquiolitis es de 1,1 
a 3,5%. Su diagnóstico es clínico, queremos evaluar la presencia y  o  determinar  la  
correlacion de proteinuria/creatinuria  en pacientes con bronquiolitis, y evaluar si es un 
indicador de severidad de la enfermedad según  sus días  de  estancia  hospitalaria(3).  
 
Objetivo: Determinar la correlacion entre el valor  de proteinuria/ creatinuria elevado en 

pacientes con Bronquiolitis con  los  días  de  estancia  hospitalaria en el Hospital 
Occidente de Kennedy III nivel ESE Bogotá de Mayo 2015 a mayo de 2016 
 
Metodología: Se realizara un estudio de  prevalencia y se correlacionara la severidad de 

la bronquiolitis (Escala Wood – Downes) y los valores de la proteinuria, con el  paquete 
estadístico  software libre  R Versión 3.4 de Julio de 2017 y Real Statististics V5.2 se 
Agosto de 2017,  versión de R para Excel. 
 
Palabras claves: Bronquiolitis. Escala Wood – Downes. Proteinuria. 

 
 

2. Descripción del problema 

La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa que causa  inflamación del tracto 
respiratorio inferior, tiene como consecuencia  la obstrucción de las vías respiratorias de 
pequeño calibre, es de importancia en pediatría pues es una de las causas principales de 
ingreso en los servicios de salud1. Se define como el primer episodio sibilante en menores 
de dos años, precedido de un cuadro respiratorio alto de origen viral (tos, rinitis que 
progresan a taquipnea, sibilancias, dificultad respiratoria); caracterizado por inflamación 
que conlleva a necrosis del epitelio respiratorio y a aumento de la producción de moco 
con posterior obstrucción2. 

 La prevalencia de bronquiolitis es de 1,1 a 3,5%, siendo superior en la población de 
riesgo 7,9% a 13% (prematurez, cardiopatías congénitas, Displasia broncopulmonar)3. La  
tasa de hospitalizaciones  en lactantes entre 30 y 60 días es de 25.9 por 10000 niños, la 
tasa más alta ocurre en recién nacidos pretermino de <30 semanas de gestación (18.7 por 
1000). Se considera que aproximadamente 1-12% de los lactantes sufren de dicha 
enfermedad, y hasta un 10% de los casos requieren manejo intrahospitalario4, de ahí su 
importancia en el ámbito de salud; puesto que dado a su elevada incidencia y morbilidad 
genera un elevado costo de salud (23).  

El Diagnóstico es clínico, se debe realizar una historia clínica completa y evaluar el grado 
de severidad. Exámenes complementarios incluyendo  radiografía de tórax no es de uso 
rutinario; se recomienda solo en casos de duda diagnóstica o sospecha de 
complicaciones 5 .  Aunque no hay hallazgos patognomónicos, la anamnesis, la 
epidemiología, y los hallazgos clínicos son suficientes para realizar el diagnóstico. El virus 
sincitial respiratorio es la causa más común de bronquiolitis; está presente en el 75% de 
los casos, seguido en un 39% rinovirus, 10% influenza, 3%metapneumovirus, 2% 
coronavirus, 1% parainfluenza4. 
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El término proteinuria se refiere a la presencia de proteínas en la orina, sin más 
especificaciones. La proteinuria se puede dividir en: proteinuria aislada (no asociado a 
patología renal o sistémica) y la proteinuria asociada (evidencia de patología renal o 
sistémica) y  la  realacion  proteinuria  creatinuria  como marcador en  patologías  renal  o 
sistemica 

El método habitualmente para la cuantificación de la proteinuria/creatinuria  es la medición 
de la cantidad de proteínas y productos  de desecho  excretadas en la unidad de tiempo, 
utilizándose para la recolección de la orina períodos de 24 horas. La recolección de la 
muestra de orina durante un tiempo prolongado no siempre es posible o está sujeta a 
errores en el niño pequeño, es aceptable la determinación del índice urinario 
proteínuria/creatinuria (mg/dl) en una micción aislada; esta relación  se correlaciona 
adecuadamente con la excreción de proteínas en orina de 24 horas. Un cociente 
proteína/creatinina (Pr/Cr) superior a 0,2 corresponde a una proteinuria significativa. 

El concentración de creatinina en orina se realizara mediante el  método enzimático  para 
la determinación colorimétrica-cinética de creatinina,  y la concentración de proteína en 
orina, por el método turbidimétrico. 

Spoorenberg (2012)6encontró una asociación entre la proteinuria y las enfermedades 

respiratorias agudas como la neumonía y concluyo que esta podría ser un marcador 
rápido que permite evaluar gravedad de la neumonía. La posible relación entre la 
proteinuria y  la severidad de la bronquiolitis no se ha establecido en el momento 

 Por eso se parte de la siguiente pregunta: 

¿ Determinar relación   entre  los  valores  de proteinuria/creatinuria  y la  severidad 
de  los pacientes con  bronquiolitis diagnosticados en el  Hospital Occidente de 
Kennedy III nivel ESE Bogotá en Mayo 2015 a mayo de 2016? 

 

3. JUSTIFICACION 

La bronquiolitis a diferencia  de  otras  patologías  tiene un mayor efecto en el momento 
sobre la salud de los niños a nivel mundial que otras enfermedades virales de las vías 
respiratorias. Aproximadamente 800.000 niños en los Estados Unidos, o 
aproximadamente el 20 % de los nacimientos anuales en  este  pais, requieren atención 
médica ambulatoria durante el primer año de vida debido a una enfermedad causada por 
el virus sincitial respiratorio (RSV por sus siglas en inglés). 1 Entre el 2% y el 3% de todos 
los niños menores de 12 meses de edad son hospitalizados con diagnóstico de 
bronquiolitis, lo que representa entre 57.000 y 172.000 hospitalizaciones anuales. 1-4 Los 
gastos hospitalarios estimados en todo el país para la atención relacionada con la 
bronquiolitis en niños menores de 2 años de edad(3-8) 

 Un estudio prospectivo, de vigilancia, basado en la población, patrocinado por los 
Centros para la Prevención y Control de Enfermedades ( CDC ) incluyó a 132.000 niños, 
de los cuales 2.539 fueron hospitalizados debido a una infección respiratoria viral aguda 
antes de los 24 meses de edad; en  este  obserrvamos  que múltiples análisis de 
regresión logística, frecuentemente citaron factores de riesgo como ambientales al 
huésped, y pueden atribuirse a variaciones en los patrones de práctica , las condiciones 
de vida, y el clima, a las diferencias en la virulencia de cepas virales circulantes,  factores 
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genéticos poco conocidos, puedian estar asociados con la patología y requirieron 
hospitalization.25  

Se  conoce que la Bronquiolitis aumenta en épocas de lluvias7  en climas tropicales como 
el de Colombia por eso que de abril a junio y de septiembre a noviembre hay un 
considerable aumento de pacientes que asisten a urgencias, que son hospitalizados o 
consultan por esta enfermedad.  En países como España esta enfermedad  genera un 
impacto económico muy importante con un costo aproximado superior a los 3,6 millones 
de euros anuales8. 
 
 En los climas templados del hemisferio norte, los brotes de bronquiolitis suelen comenzar 
en noviembre, máximo en enero o febrero, y finalizan al inicio de la primavera.  
Los datos de vigilancia globales indican que las epidemias anuales de bronquiolitis 
ocurren en todos los países, pero los picos estacionales y la duración varían23.  
 
Factores ambientales y meteorológicos, influencian la estacionalidad del virus a nivel 
respiratorio al afectar la estabilidad del virus, los patrones del comportamiento humano, y 
las defensas del huésped. Las estaciones de lluvia y el frío aceleran el hacinamiento en 
interiores, lo cual puede facilitar la transmisión viral 23, especialmente en zonas con alta 
densidad de población. Una interacción compleja se ha identificado entre latitud, 
temperatura, viento, humedad, precipitación, radiación ultravioleta B, cobertura de nubes, 
La susceptibilidad humana a las infecciones virales puede ser alterada por ciertos factores 
relacionados con el clima, tales como la inhalación de aire frío y seco que deseca las vías 
respiratorias y altera la función ciliar, o por la inhibición de respuestas antivirales 
dependientes de la temperatura en el huésped 23. 
 
Todos  estos  factores incrementan  tasas  de  hospitalización a  nivel  global  que  no  
solo  afecta  la  economía  de  los  países  sino la  mortalidad  infantil  según  su  
severidad por  lo  que se  puede  determinar que con la utilización de medios diagnósticos 
oportunos, rápidos y económicos mejorarían los tiempos de atención , disminuyendo los 
costos  y ayudando a  inicio  temprano de la terapéutica apropiada para los pacientes con 
bronquiolitis 3-8-23;  estas  estrategias efectivas se basan en las características 
epidemiológicas, historia clínica, hallazgos en el examen físico compatibles con 
bronquiolitis  clasificada con la escala de Wood – Downes para determinar su severidad;  
en  la revisión de  la  literatura  respecto  a diagnostico se  encuentra  con  frecuencia que 
diversos  estudios ultilizan la radiografía de tórax para orientar el diagnostico, sin  
emabrgo esta es  poco sensible ya que los resultados son muy variados9.;Por  lo  que  es  
claro la  necesidad  de  otros  criterios  diagnosticos  predictores  de  severidad , 
observando  en diferentes pacientes  durante  la  practica  clínica  diaria de pacientes  
hospitaizados  en diferentes servicios como uci alteración  en la  relación de  proteinuria  
creatinuria por  lo  que  es  de  este  hallazgo  incidental  que  surge la  duda de  este  
estudio . 
 
Al observar la literatura y  realizar  una  búsqueda de  artículos  publicados entre  2000 -
2016 , utilizando  como  motores  de búsqueda  Pubmed y cocrhane ,  se  utilizaron como  
claves bronquiolitis + proteinuria ; IRAB o lower respiratory tract infection (LTRI) y/o 
bronchiolitis ,  donde se  seleccionaron  y  se agruparon  artículos  sobre el  tema a  tratar  
sin  embargo  se buscó  asociación  diagnostica entre  proteinuria  y  bronquiolitis  no  
encontrando  ninguna  publicación sobre  esta  asociación  especifica sin  embargo  se 
encontró un  artículo  que llama  bastante  la  atención de  Spoorenberg 6 (2012) como 

único articulo  descrito  en  la literatura sobre la  presencia de una asociación entre la 
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proteinuria y las enfermedades respiratorias agudas como la neumonía; y  ante  dicha  
relación se  quiso  extrapolar  esta  relación  a  nuestro  estudio  para  por  medio  de la  
observación  de  estos pacientes  determinar que  no  se  trata solo  de  un  hallazgo  
incidental, sino  establecer si  realmente existe  una relación entre la proteinuria y la 
severidad de la bronquiolitis; este marcador (proteinuria) lo  consideramos  como  una  
estrategia  a futuro el  cual podría ser un predictor para la severidad de la bronquiolitis lo 
que permitiría mejorar el pronóstico de los pacientes, la disminución en los tiempos de  
estancia y sobre el  manejo adecuado  del  paciente  además  de evitar la solicitud de 
medios diagnósticos poco específicos disminuyendo  también  los  costos  en  los  
sistemas  de  salud.  

 

       

4. Objetivos 
 

 
4.1 General 

Determinar la  correlación  de proteinuria/creatinuria en pacientes con bronquiolitis y 
severidad  en el Hospital Occidente de Kennedy III nivel ESE Bogotá de Mayo 2015 a 
mayo de 2016. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
 

4.2 Específicos: 
 

 

 Determinar la severidad de bronquiolitis según escala de Wood – Downes (modificada 
por Ferres 2011) (leve- moderada – grave) 
 

 Determinar la correlacion entre el valor  de proteinuria/ creatinuria elevado en 
pacientes con Bronquiolitis con  los  días  de  estancia  hospitalaria en el Hospital 
Occidente de Kennedy III nivel ESE Bogotá de Mayo 2015 a mayo de 2016 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
 

 
5. MARCO TEORICO 

 
 
Bronquiolitis 

La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa que causa  inflamación del tracto 
respiratorio inferior, tiene como consecuencia  la obstrucción de las vías respiratorias de 
pequeño calibre, es de importancia en pediatría pues es una de las causas principales de 
ingreso en los servicios de salud 10 . Se define como el primer episodio sibilante en 
menores de dos años, precedido de un cuadro respiratorio alto de origen viral (tos, rinitis 
que progresan a taquipnea, sibilancias, dificultad respiratoria); caracterizado por 
inflamación que conlleva a necrosis del epitelio respiratorio y a aumento de la producción 
de moco con posterior obstrucción. La apnea, especialmente en los recién nacidos 
prematuros en los primeros 2 meses de vida, puede ser una manifestación temprana de la 
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bronquiolitis viral. Las tasas informadas de apnea entre los niños con bronquiolitis oscilan 
de1 a 24%, lo que refleja las diferencias en las definiciones de la bronquiolitis y apnea y la 
presencia de condiciones coexistentes.(25) 
 
La prevalencia de bronquiolitis es de 1,1 a 3,5%, siendo superior en la población de riesgo 
7,9% a 13% (prematurez, cardiopatías congénitas, Displasia broncopulmonar)3. La tasa 
de hospitalizaciones  en lactantes entre 30 y 60 días es de 25.9 por 10000 niños, la tasa 
más alta ocurre en recién nacidos pre termino de <30 semanas de gestación (18.7 por 
1000).  Se considera que aproximadamente 1-12% de los lactantes sufren de dicha 
enfermedad, y hasta un 10% de los casos requieren manejo intrahospitalario, de ahí su 
importancia en el ámbito de salud puesto que dado a su elevada incidencia y morbilidad 
genera un elevado costo por la necesidad de utilizar los servicios de urgencias y 
hospitalización. 
 
El virus sincitial respiratorio (VSR)es la causa más común de bronquiolitis; está presente 
en el 75% de los casos, seguido en un 39% rinovirus, 10% influenza, 
3%metapneumovirus, 2% coronavirus, 1% parainfluenza 11 .Aproximadamente 800.000 
niños en los Estados Unidos, o aproximadamente el 20 % de la cohorte de nacimiento 
anual, requieren atención médica ambulatoria durante el primer año de vida debido a una 
enfermedad causada por el VSR. A nivel mundial,  el VSR solo se estimó que causó 
66.000 a 199.000 muertes entre los niños menores de 5 años de edad, con un número 
desproporcionado de estas muertes ocurriendo en países con recursos limitados.(23) 
 

Etiopatogenia 

La etiología  de la  bronquiolitis  está  dada  por  procesos  virales ; su agente infeccioso 
principal  y  más  frecuente es  el  virus  sincitial  respiratorio (11) ;  se  da por  una 
respuesta inmune provocada por el virus ;  podemos  observar  en  la  siguiente  figura  la  
explicación  especifica  del  mecanismo de  acción del  virus  en contacto  con  el  
huésped  y  su proceso. 
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Tomado  de Julie R. Ingelfinger, M.D., Editor ,BRONQUIOLITIS VIRAL EN NIÑOS ,H. 
Cody Meissner, M.DN Engl J Med 2016; 374:62-72 

 

La infección viral produce reclutamiento de células  inflamatorias (linfocitos y neutrófilos) 
con posterior necrosis de epitelio respiratorio; los detritos de las células ciliadas 
destruidas, la inflamación y el acumulo de fibrina producen obstrucción de las vías 
respiratorias de pequeño calibre, lo que ocasiona atelectasias en obstrucciones totales o 
zonas de hiperinsuflación si es parcial. El aumento de la capacidad funcional residual 
ocasiona alteraciones en la mecánica respiratoria, se genera menor distensibilidad 
pulmonar, lo que ocasiona mayor presión a un menor volumen, lo anterior se traduce a 
mayor trabajo respiratorio. La alteración en la ventilación/perfusión genera hipoxemia, 
retención de dióxido de carbono con aumento de la frecuencia respiratoria y mayor trabajo 
respiratorio. A los 3 o 4 Días se inicia la regeneración epitelial y aproximadamente a los 
15 días hay recuperación ciliar12. 
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Las reinfecciones por VSR se producen durante toda la vida, a pesar de la inducción de 
las respuestas tanto de anticuerpos y células T después de una infección primaria y la 
ausencia de un cambio antigénico detectable en las glicoproteínas de superficie del vsr  
sin embargo  cabe  resaltar  que  fiopatologicamente  al  ser el  agente  etiológico principal 
y mas  estudiado al  producir  una  primoinfeccion  y a menor  edad  puede asociarse  a 
mas  complicaciones 12. 

Según  esta etiología  y  fisiopatogenia  de  la  enfermedad  se  han  realizado  diversos   
estudios  sobre  el  virus  sincitial  respiratorio como  agente  principal para  observar y  
características  importantes  de  la  enfermedad quiero  resaltar  y  mencionar  uno  
ensayo  clínico controlado  importante encontrado  en  varias  referencias  bibliográficas 
de  esta  patología llevado a cabo en la década de 1960 que  muestra resultados  de una 
vacuna contra el VSR inactivada con formalina que demostraron que una respuesta 
inmune protectora no se desarrolló en los receptores de la vacuna.25 Los receptores de la 
vacuna quienes posteriormente adquirieron infección por VSR natural tuvieron una 
enfermedad más grave que los participantes de control. Además, la evidencia sugiere que 
tanto el equilibrio relativo entre las células T tipo 1 y tipo 2 Helper que responden a la 
estimulación antigénica por el virus, como el perfil de quimoquinas evocadas y citoquinas 
determine la extensión de la expresión de la enfermedad del VSR. Sobre la base de estas 
observaciones, se  asevera que la mayoría de las teorías en relación con la patogénesis 
de la bronquiolitis son por vsr 25 

Esta  patología indica una respuesta inmune exagerada, así como el daño celular directo 
de la replicación viral. Aunque los anticuerpos neutralizantes a glicoproteínas de superficie 
viral son importantes para la prevención de las infecciónes, las respuestas mediadas por 
células T parecen ser cruciales para la eliminación del virus durante la infección.26 

En  otros  estudios revisados  en la literatura  se  encontró una  evaluación postmortem de 
tejido pulmonar obtenido de bebés que murieron de infección por VSR el  cual revelo 
macrófagos y neutrófilos, y una ausencia relativa de células T citotóxicas, junto con bajas 
concentraciones de citoquinas derivadas de linfocitos T clásicas (liberadas por las células 
T CD4 + y CD8 +).26 Estos hallazgos no son consistentes con una respuesta inflamatoria 
patológica. Más bien, la presencia de antígeno viral abundante sugiere la replicación de 
Virus activo y citotoxicidad directa inducida viralmente25. 

 En los niños que no han tenido una infección previa, la bronquiolitis  es  abrumadora  y 
parece estar relacionada con la falta de una respuesta de células T citotóxicas adaptativas 
en el huésped26; el resultado es dependiente en la respuesta inmune innata menos eficaz 
para la terminación de la replicación viral. El hecho de que una respuesta de células T 
citotóxicas adaptativas sea más eficaz, hace que no se desarrolle en estos niños la  
patología 26  

los informes de una correlación directa entre la carga del virus obtenidas de niños que han 
sido hospitalizados con bronquiolitis, caracterizándola como una enfermedad grave, que 
se define como un mayor riesgo de apnea, una internación más prolongada y una mayor 
necesidad de cuidados intensivos25.  

No todos los informes en la literatura son consistentes con una asociación entre una alta 
carga viral  y una mayor gravedad de la enfermedad. Una deducción razonable es que el 
daño citotóxico directo inducido por el virus y una respuesta inflamatoria fuerte del 
huésped contribuyen a la patogénesis de la bronquiolitis principalmente  por  vsr , aunque 
la contribución relativa de cada uno permanece incierta.12. 
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Factores de Riesgo 

La mayoría de los niños que son hospitalizados con bronquiolitis tienen  factores  
asociados  conocidos que  representan  gran  importancia  para  la  enfermedad , la edad 
cronológica es el más importante predictor de la probabilidad de bronquiolitis grave, dada 
la observación que aproximadamente dos tercios de las hospitalizaciones de recién 
nacidos con infección por VSR ocurren en los primeros 5 meses de vida.27 Las tasas de 
hospitalización que son atribuibles a la bronquiolitis por VSR son más altas entre los 30 y 
90 días después del nacimiento, un período que corresponde a la concentración 
decreciente de inmunoglobulina materna adquirida por vía transparentaría. 25 El pasaje 
transplacentario eficiente de anticuerpo neutralizante de VSR se presenta en bebés que 
han nacido a término. Dado que más transferencia de inmunoglobulina materna ocurre en 
el tercer trimestre, los bebés prematuros pueden pasar por alto el período de mayor 
transferencia de IgG; este hecho en parte explica el alto riesgo de enfermedad entre los 
recién nacidos prematuros.25 

Los niños con ciertas condiciones coexistentes, a la prematuridad (nacimiento a < 29 
semanas de gestación), enfermedad pulmonar crónica del prematuro, y enfermedad 
cardíaca congénita, pueden tener patologías  más  graves asociadas  a  virus  que los 
niños sin tales condiciones.28 Algunos estudios sugieren que el riesgo de enfermedad 
grave por VSR es mayor entre los prematuros nacidos antes de las 29 semanas de 
gestación que entre los nacidos a las 29 semanas de gestación o más tarde.29  Los datos 
disponibles en la  literatura  actual nos muestran tasas significativamente mayores de 
hospitalización por infección por VSR entre los niños prematuros nacidos de 29 a 36 
semanas de gestación que tienen bronquiolitis que entre los bebés nacidos a término 
(parto a ≥37 semanas de gestación) 29 . 

La enfermedad pulmonar crónica del prematuro se caracteriza por la pérdida alveolar, 
lesión de las vías respiratorias, la inflamación y la fibrosis debido a la ventilación 
mecánica, y alta necesidad de oxígeno. Tal lesión pulmonar aumenta el riesgo de 
bronquiolitis grave a una mayor medida que la prematuridad sola.  

Debido a la utilización de los glucocorticoides prenatales y reemplazo de surfactante, la 
mejora en los métodos de soporte ventilatorio, y una mejor comprensión de la nutrición 
neonatal, muchos bebés prematuros son más saludables al momento del alta hoy que en 
el pasado disminuyendo  un poco  la  severidad  en este  factor  de  riesgo sin  embargo  
sigue  siendo  uno  de  los principales  factores  asociado a  esta  patologia29. 

Los bebés que nacen con ciertos tipos de enfermedad cardíaca congénita 
hemodinámicamente importante, particularmente aquellos con hipertensión pulmonar o 
insuficiencia cardíaca congestiva, están en mayor riesgo de bronquiolitis grave que otros 
bebés, porque han limitado la capacidad de aumentar gasto cardíaco en respuesta a una 
infección respiratoria. La hipertensión pulmonar deriva relativamente sangre no oxigenada 
desde los pulmones hacia la circulación sistémica, lo que lleva a la hipoxemia progresiva. 
Sin embargo, la mayoría de los datos que definen el riesgo relativo de la bronquiolitis 
entre los niños nacidos con una cardiopatía congénita con más de 10 años de edad 30,  

Factores predisponentes a aumento en el riesgo de bronquiolitis se puede atribuir a otras 
condiciones (por ejemplo, fibrosis quística o síndrome de Down) ha sido difícil de 
cuantificar debido a las bajas tasas de incidencia de bronquiolitis y resultados de estudios 
inconsistentes.25 La mayoría del huésped reportado y factores ambientales están 
asociados con sólo un pequeño aumento en el riesgo de hospitalización para la infección 
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por VSR y por lo tanto tienen una contribución limitada a la carga global de enfermedad 
por VSR.25 Un estudio prospectivo, de vigilancia, basado en la población, patrocinado por 
los Centros para la Prevención y Control de Enfermedades ( CDC ) incluyó a 132.000 
niños, de los cuales 2.539 fueron hospitalizados debido a una infección respiratoria viral 
aguda antes de los 24 meses de edad. Múltiples análisis de regresión logística, 
frecuentemente citando factores de riesgo demostraron que sólo la edad cronológica más 
joven y la prematuridad (nacidos con < 29 semanas de gestación) estuvieron 
independientemente asociados con la enfermedad por VSR que requirió hospitalización 
25.  

El  clima  es  otro  factor  muy  importante en los meses de abril a junio y de setiembre 
noviembre hay un considerable aumento de pacientes con bronquiolitis debido a que son 
épocas de invierno o lluvias13en  climas templados del hemisferio norte, por ejemplo, en 
los Estados Unidos, los brotes de bronquiolitis suelen comenzar en noviembre, máximo en 
enero o febrero, y finalizan al inicio de la primavera. Los datos de vigilancia globales 
indican que las epidemias anuales de bronquiolitis ocurren en todos los países, pero los 
picos estacionales y la duración varían. Las concentraciones de anticuerpos VSR 
maternas varían estacionalmente, con significantes altas concentraciones en suero las 
cuales se observan más tardíamente en la temporada del VSR que a principios de la 
temporada 25. 

Las concentraciones séricas bajas del anticuerpo VSR materno (resultante de la 
disminución de la inmunidad materna por la infección durante la temporada anterior ) 
puede dar cuenta de la más grave enfermedad que es observada entre los bebés nacidos 
prematuramente en la estación de VSR, en comparación con aquellos que nacen 
después. Estas observaciones aumentan la posibilidad que la vacunación materna activa 
contra VSR durante la gestación podría tener un efecto clínico beneficioso sobre el bebé 
también  tomando  como  factor  de  riesgo  la  no vacunación 25. 

Como  factores  ante las tasas de hospitalización por bronquiolitis han sido evaluadas en 
varios informes de  la  literatura  las diferencias raciales y los grupos étnicos. Las tasas de 
hospitalización para la infección por VSR entre los niños nativos de Alaska que viven en el 
delta del Yukón- Kuskokwim en el suroeste de Alaska y en ciertas poblaciones indígenas 
canadienses son reportados a ser cinco veces más altas que la tasa entre los niños 
comparados por edad en los Estados Unidos. 25 Los niños de Navajo y Apache White 
Mountain menores de 2 años de edad que viven en una reserva tienen tasas de 
hospitalización para la infección por VSR hasta tres veces tan altas como la tasa global 
entre los niños más jóvenes de 2 años de edad en los Estados Unidos. Las posibles 
explicaciones para estas diferencias incluyen otros  factores  importantes determinados  
como socioeconómicos  como lo  es  el hacinamiento en el hogar, la contaminación del 
aire interior, la falta de agua corriente, y un umbral más bajo para la admisión al hospital 
por la residencia en un pueblo remoto que está lejos de los centros de salud13.  

Los datos de los numerosos informes patrocinados por CDC basado en la población 
indican que no hay disparidad en las tasas de hospitalización por infección por VSR entre 
niños negros y niños blancos. Debido a los números limitados de estudios, las 
estimaciones fiables para otros grupos étnicos y raciales no están disponibles. Algunos 
estudios han indicado que los niños pueden estar en mayor riesgo de bronquiolitis por 
VSR graves que las niñas; este hallazgo es similar a la diferencia de sexo observada con 
otras infecciones virales respiratorias. Las diferencias de sexo en el desarrollo pulmonar y 
de las vías respiratorias, y los factores genéticos han sido sugeridos como explicaciones 
de estos hallazgos25. 
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Otros  factores asociados  que  no tiene  estudios  consistentes  en la  literatura  sin 
embargo  mencionados  para  asociación  de  esta  patología son las diferencias en la 
virulencia de cepas virales circulantes, y factores genéticos poco conocidos 25. 

 

Manifestaciones clínicas 

Inicia como un cuadro catarral o  gripal (congestión nasal, rinorrea, odinofagia, fiebre de 
bajo grado), seguido  a los 2 o 3 días de síntomas de vías respiratorias inferiores que 
incluyen tos, taquipnea, y el aumento del esfuerzo respiratorio manifestado por ruidos 
roncos, aleteo nasal, y retracciones supraclaviculares, intercostales o subcostales. 
Crepitaciones inspiratorias y sibilancias espiratorias se pueden oír en la auscultación; vía 
aérea baja, (tos, sibilancias, dificultad respiratoria o cianosis) tiene un pico a los 5 a 7 días 
con posterior resolución gradual del cuadro14.  Una cohorte de 181 niños reporto una 
duración promedio de los síntomas de 13 días, el 20% persistía con sintomatología a las 3 
semanas15.  
En pacientes previamente sanos y mayores de 6 meses que requieren hospitalización la 
duración de esta es en promedio 3 a 4 días. En casos cuya etiología es VSR y coinfección 
por Rinovirus se prolonga la estancia hospitalaria; Así mismo en niños < de 6 meses 
(particularmente de < 12 semanas) 3 y con factores de riesgo ya  mencionadas. 
Al examen físico se auscultan sibilancias, roncus, y estertores gruesos. Hay evidencia de 
retracciones y signos de dificultad respiratoria. La apnea se considera una manifestación 
de severidad y es más frecuente en niños pequeños; su incidencia en menores de 
6meses es de aproximadamente el 20%. 

En la radiografía de tórax no hay datos patognomónico pero los hallazgos más comunes 
son  signos de atrapamiento de aire, atelectasia y engrosamiento del intersticio peri 
broncovascular14.  

El curso variable de la bronquiolitis y la incapacidad del personal médico para predecir si 
será necesaria la atención de apoyo, a menudo resulta en ingreso hospitalario, incluso 
cuando los síntomas no son graves. Se han propuesto una variedad de marcadores 
clínicos potenciales para su uso en la identificación de los niños que están en riesgo de 
enfermedad severa. Desafortunadamente, los sistemas de puntuación actuales tienen un 
bajo poder para predecir si la enfermedad progresará a complicaciones graves que 
requerirían cuidados intensivos o ventilación mecánica15. 

Valoración de la gravedad 

En todo paciente con diagnóstico de bronquiolitis se debe evaluar la gravedad de la 
entidad para esto se tienen en cuenta varios signos y síntomas: presencia de hipoxemia, 
hallazgos a la auscultación pulmonar, retracciones, estado de hidratación, estado 
neurológico, presencia de apnea, presencia de taquipnea y/o taquicardia.  

Una de las escalas más utilizadas para la clasificación de la severidad es la de Wood-
Downes modificada. 
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Tomado de Borja Urbano G, Pérez Pérez G, Andrés Martín A, Navarro Merino M. 
Actualización en el manejo de la bronquiolitis. Vox Paediatrica 2011; XVIII(2):57-67 

 

Complicaciones  

La mayoría de pacientes con bronquiolitis hay resolución sin complicaciones. Sin embargo 
pacientes con factores de riesgo tienen más alta probabilidad de presentar 
complicaciones y enfermedad grave, las complicaciones más graves son la apnea y la 
necesidad de ventilación mecánica16. 

 Deshidratación 

 Apnea 

 Falla ventilatoria 

 Sobreinfección bacteriana 
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Tomado de Borja Urbano G, Pérez Pérez G, Andrés Martín A, Navarro Merino M. 
Actualización en el manejo de la bronquiolitis. Vox Paediatrica 2011; XVIII(2):57-67 

 

Diagnóstico 

El Diagnóstico es clínico, se debe realizar una historia clínica completa y evaluar el grado 
de severidad. Exámenes complementarios incluyendo  radiografía de tórax no es de uso 
rutinario; se recomienda solo en casos de duda diagnóstica o sospecha de 
complicaciones17. 

Aunque no hay hallazgos patognomónicos, la anamnesis, la epidemiología, y los 
hallazgos clínicos son suficientes para realizar el diagnóstico. En los casos de 
enfermedad grave se debe sospechar virus sincitial respiratorio, dado a que este agente 
etiológico genera el 75% de los casos que requiere hospitalización12. 

Aproximadamente 5% de los niños sanos y 10-40% de los niños con algún factor de 
riesgo requiere hospitalización en unidad de cuidado intensivo. Aquellos con edad 
gestacional menor a 32 semanas tienen 20 veces más mortalidad18. 

Dentro de los factores de riesgo para enfermedad grave se encuentran: 

 Prematurez. 

 Cardiopatías congénitas. 

 Displasia broncopulmonar. 

 Inmunodeficiencias (primarias o secundarias). 

 Enfermedades metabólicas. 
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Virológico  

No se realizan de rutina exámenes para agentes virales específicos al menos que tenga 
un impacto en el manejo del paciente o los contactos19. 

 

Cuando se requiere un diagnóstico etiológico, se recomienda la detección de antígenos 
con inmunofluorescencia de secreciones respiratorias obtenidas mediante aspirado nasal 
o lavado nasal. Se dispone de test rápidos para la detección de algunos virus (VSR, 
Parainfluenza, Adenovirus e Influenza). La disponibilidad de técnicas de detección 
molecular ha hecho posible la identificación de un grupo diverso de virus que son capaces 
de causar bronquiolitis 19 -31 

Aunque la proporción de hospitalizaciones reportadas que son atribuibles a cada virus es 
diferente según la zona geográfica y el año7, el patógeno más común es el VSR, seguido 
por rinovirus humano. Aunque las características clínicas de la bronquiolitis debida a 
diferentes virus son generalmente indistinguibles, se han reportado algunas diferencias en 
la gravedad de la enfermedad. Por ejemplo, se ha observado que la bronquiolitis asociada 
a rinovirus puede resultar en una menor duración de la hospitalización que la bronquiolitis 
atribuible a VSR.25 Las diferencias en la respuesta a la intervención médica no se han 
identificado de forma consistente entre los niños con bronquiolitis causada por diferentes 
virus. Otro método para aislamiento viral es la reacción en cadena de la polimerasa, con 
una sensibilidad de alrededor 80%.13  

Las tasas de coinfección varían ampliamente entre los estudios y oscilan de 6% a más del 
30%.  La mayor gravedad de la enfermedad, que se define como una duración más larga 
de la estadía hospitalaria, o una hipoxemia más severa, así como un mayor riesgo de 
recaída con tratamiento médico, se han reportado entre los niños con coinfección. 25Sin 
embargo, otros estudios han mostrado que no hay diferencia en la gravedad de la 
enfermedad o han mostrado mucho menos severidad de la enfermedad en niños en los 
que se aisló más de un virus respiratorio 31. 

Los estudios que han utilizado pruebas de amplificación de ácidos nucléicos sugieren que 
uno o más patógenos respiratorios virales pueden ser aislados del tracto respiratorio 
superior de hasta el 30% de los niños pequeños asintomáticos. 25  

No se entiende completamente si la detección de un genoma viral en niños asintomáticos 
representa desprendimiento prolongado después de que una infección se ha resuelto, un 
periodo de incubación antes de una infección pendiente, o persistente, con cantidades de 
virus pequeñas que producen infección de bajo grado, o una infección por un serotipo con 
capacidad limitada para causar la enfermedad25. 
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Tomado  de Julie R. Ingelfinger, M.D., Editor ,BRONQUIOLITIS VIRAL EN NIÑOS ,H. 
Cody Meissner, M.DN Engl J Med 2016; 374:62-72 

 

Los virus se enumeran en orden decreciente de frecuencia como causa de la bronquiolitis.  

El bocavirus humano se ha detectado como un copatógeno en la bronquiolitis, pero está 
aislado con poca frecuencia como agente único en los niños hospitalizados, lo que lleva a 
especular que este virus es más probable que sea un espectador inocente a un patógeno 
verdadero. No se ha encontrado evidencia para un papel primordial de las bacterias como 
causa de la bronquiolitis, aunque Bordetella pertussis, Chlamydia trachomatis, o 
Mycoplasma pneumoniae pueden incluirse en el diagnóstico diferencial de una infección 
del tracto respiratorio inferior en un niño pequeño. La coinfección con patógenos virales y 
bacterianos, tales como Haemophilus influenzae tipo b o Streptococcus pneumoniae no 
es común, sobre todo por el uso generalizado de vacunas conjugadas de polisacáridos.  
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Hallazgos radiológicos  

 

Como ya hemos mencionado previamente el diagnóstico se realiza con la clínica del 
paciente y la anamnesis; en aquellos pacientes que requieren imágenes diagnósticas los 
hallazgos clásicos en la radiografía de tórax son; Hiperinsuflación 87%, Infiltrados para 
hiliares peri bronquiales 92%, Atelectasias 43%13. 

 

Diagnóstico deferencial  

 

Se debe distinguir de  diferentes entidades clínicas, entre ellas: 

 Sibilante recurrente pos viral 

 Neumonía bacteriana 

 Neumonía aspirativa 

 Aspiración de cuerpo extraño 

 Enfermedades pulmonares crónicas 

 Enfermedades cardíacas 

 

Tratamiento  

A pesar de la alta carga de la enfermedad debido a la bronquiolitis, ha sido difícil definir el 
mejor tratamiento posible para un niño con esta enfermedad debido a la falta de un 
tratamiento curativo. Ningún tratamiento disponible acorta el curso de bronquiolitis o 
acelera la resolución de los síntomas. La terapia es de apoyo, y la gran mayoría de los 
niños con bronquiolitis andan bien independientemente de cómo se gestiona. La 
intensidad del manejo terapéutico entre los niños hospitalizados ha sido demostrada de 
tener poca relación con la  gravedad si  la  instauración  del  mismo  es  tardía. 

Sin embargo el tratamiento desarrollado se basa en unas medidas generales o soporte y 
en unas medidas específicas; como en las demás patologías lo primero es la evaluación 
primaria que incluye, mantener una vía aérea permeable (mediante lavados nasales, 
cabecera a 30°, aspiración de secreciones), asegurar la ventilación y oxigenación 
pulmonar, ya sea con sistemas de alto o bajo flujo y en casos excepcionales ventilación 
mecánica, obtener un acceso venoso cuando sea necesario para asegurar una adecuada 
hidratación y continuar con la alimentación. Hasta el momento no se ha demostrado algún 
tratamiento farmacológico que modifique la historia natural de la enfermedad, se han 
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realizado varios estudios de investigación incluyendo Meta análisis en este ámbito y la 
mayoría concluyen:  

1. No se recomienda B2 agonistas a todo paciente con bronquiolitis, dado a que no 
disminuye las hospitalizaciones, no acorta la enfermedad, incluso puede producir de 
saturación a los 30 minutos después de la intervención, las guías de práctica clínica del 
2014 bronquiolitis recomienda que solo se deben continuar si hay evidencia de mejoría 
clínica20. 

2. No se recomienda el uso rutinario de adrenalina nebulizada en pacientes con 
bronquiolitis, sin embargo puede considerarse su uso en pacientes con dificultad 
respiratoria moderada a severa y en quienes los B2 agonistas no fueron efectivos, solo se 
debe continuar si existe alguna mejoría con su uso. 

 3. Se recomienda el uso de solución salina hipertónica nebulizada en pacientes 
hospitalizados pues su efecto en disminución de la viscosidad de las secreciones de la vía 
aérea, mejoría en el score de severidad, y disminución de la estancia hospitalaria en un 
día. Este efecto se observa en las primeras 72 horas de tratamiento. 

4. EL uso de agentes anticolinérgicos solos o en combinación con beta 2-agonistas no 
han demostrado efectos beneficiosos, por lo cual no se recomienda su uso. 

 5. Una revisión de Cochrane concluye concluyo que el uso de corticoides  no reduce la 
duración de la hospitalización ni en el puntaje clínico cuando se compara con el placebo. 

6. Los antibióticos en niños con bronquiolitis solo deben ser usados si hay sobreinfección 
bacteriana. Las tasas de sobreinfección son bajas, alrededor del 2-10%. 

7. No se recomienda el uso rutinario de Ribavirina salvo en situaciones especiales (niños 
inmunocomprometidos, cardiopatías congénitas)21. 

Al respecto, y para mejorar la estandarización del diagnóstico y tratamiento de la 
bronquiolitis en niños, la Academia Americana de Pediatría publicó una guía de práctica 
clínica , la cual está basada en una clasificación de las Recomendaciones, Evaluación, 
Análisis Desarrollo y Evaluación (GRADE por sus siglas en inglés), para aclarar el nivel de 
las pruebas necesarias para el diagnóstico y para evaluar la relación de beneficio al daño 
y la fuerza de las recomendaciones en relación con diversos aspectos del diagnóstico, 
tratamiento y prevención de la bronquiolitis 25 . Las guías basadas en la evidencia 
enfatizan que un diagnóstico de la bronquiolitis debe basarse sobre la historia y examen 
físico y que los estudios radiográficos y de laboratorio deben ser obtenidos rutinariamente 
para  un  tratamiento eficaz 25  

 Inicialmente se puede optar por no administrar oxígeno suplementario cuando la 
saturación de oxihemoglobina supera el 90% procedimiento  controvertido en  la  práctica 
clínica; Líquidos por vía intravenosa o por sonda nasogástrica se pueden usar para los 
niños con bronquiolitis que no pueden mantener hidratación por vía oral. Y  el resto  
manejo  farmacológico  como una discusión completa en relación con el tratamiento de la 
bronquiolitis está disponible diferentes  guías de práctica clínica todavía  no  hay  un  gold  
estándar  sobre  este  manejo  se  adjunta a  documento tabla  de las guias  adoptadas  
por  la  academia americana  de  pediatría del  presente  año 25. 
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Tomado  de Julie R. Ingelfinger, M.D., Editor ,BRONQUIOLITIS VIRAL EN NIÑOS ,H. 
Cody Meissner, M.DN Engl J Med 2016; 374:62-72 
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Inmunoprofilaxis 

 

Palivizumab, es  la  vacuna  actual  más  conocida  para prevención , más  económica  y 
más  usada en  la  actualidad es un anticuerpo monoclonal de ratón humanizado igG1 
dirigido contra un conservado epítope en la proteína de fusión superficial de VSR, fue 
autorizado por la Administración de Alimentos y Medicamentos en junio de 1998 para la 
profilaxis mensual para niños con alto riesgo de infección por VSR. La licencia se basa en 
gran medida en los resultados de un estudio randomizado, doble ciego, controlado con 
placebo realizado durante la temporada estacionaria para VSR de 1996-97, que mostró 
una reducción del 5,8 % en la tasa de hospitalización por el VSR entre los recién nacidos 
prematuros (10,6 en el grupo placebo vs.4.8 % en el grupo de profilaxis, P < 0,001). 
Recomendaciones para un uso más restrictivo de inmunoprofilaxis pasiva han 
evolucionado desde que palivizumab fue licenciado como información adicional y se ha 
vuelto disponible durante la epidemiología del VSR y el beneficio limitado de la profilaxis. 
La orientación de la Academia Americana de Pediatría con respecto al uso de palivizumab 
se ha estratificado en función de los riesgos, la orientación de los bebés que tienen más 
probabilidades de beneficiarse de la profilaxis25-32. 

El uso de Palivizumab a dosis de 15mk/kg/dosis IM, una dosis mensual por 3 meses, en 
casos específicos: Displasia broncopulmonar, cardiopatía congénitas, prematurez. Son  
las  indicaciones  que  se encuentran  en  la  mayoría  de  la  literatura  sin embargo en la 
siguiente tabla se presenta una visión general de las guías actuales relacionadas a la 
inmunoprofilaxis32. 
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Tomado  de Julie R. Ingelfinger, M.D., Editor ,BRONQUIOLITIS VIRAL EN NIÑOS ,H. 
Cody Meissner, M.DN Engl J Med 2016; 374:62-72 
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Estas guías para el uso de palivizumab para la inmunoprofilaxis se proporcionaron por 
primera vez en 1998. Se han revisado periódicamente para reflejar las evaluaciones en 
curso de los estudios revisados por pares con respecto al beneficio mínimo de la profilaxis 
con palivizumab sobre las tasas de hospitalización entre los lactantes prematuros,  

En  los diferentes  estudios realizados  para  este anticuerpo se  ha visto la ausencia de 
una reducción significativa en la mortalidad o la necesidad de ventilación mecánica entre 
los niños infectados por VSR que recibieron palivizumab en comparación con los que 
recibieron Placebo en  varias referencias  y estudios  mencionadpos 32-25 y el 
entendimiento mejorado de la farmacocinética de palivizumab , la estacionalidad de la 
circulación de VSR (como se muestra en los datos de los Centros para el control y la 
Prevención de Enfermedades)25, muestran  disminución de la incidencia de 
hospitalización por toda las causas de bronquiolitis , la disminución de la mortalidad entre 
los niños hospitalizados con infección por VSR confirmada por laboratorio 32. 

 

Pronóstico 

La bronquiolitis es una  patología  benigna  si  es tratada  adecuadamente  sin  embargo  
en  casos como  en  las  infecciones con  complicaciones  o  no tratadas  adecuadamente 
puede  ser  mortal16 

Los  patógenos  causantes  de  esta enfermedad pueden causar brotes anuales 
mundiales  contra la cual ninguna vacuna segura y eficaz está disponible. Varios enfoques 
para el desarrollo de las vacunas están siendo investigados en la  actualidad 29 . Una 
vacuna viva atenuada para administración por vía intranasal estimularía tanto la 
inmunidad tópica como sistémica; dicha vacuna está siendo desarrollada con el uso de la 
genética inversa para modificar genes específicos. Los esfuerzos hasta la fecha se han 
visto obstaculizados por la dificultad de lograr la atenuación adecuada de la cepa de la 
vacuna, por lo que los síntomas no se desarrollan en el receptor de la vacuna, mientras 
que al mismo tiempo mantienen inmunogenicidad adecuada, de manera que se confiere 
inmunidad. Subunidades de vacunas están siendo exploradas y pueden ser apropiadas 
para los pacientes seropositivos; preocupación sobre la posible mejora de la enfermedad 
en los receptores vacunados seronegativos (en particular lactantes seronegativos) deben 
ser resueltos, sin embargo, antes que los ensayos puedan avanzar.23 Un tercer enfoque 
implica la inmunización materna durante el embarazo con el uso de una vacuna no 
replicante. Resultados de un ensayo con una fusión recombinante de VSR de vacuna de 
nanopartículas proteica indican Seguridad e inmunogenicidad en mujeres de edad 
fértil.25Si los anticuerpos neutralizantes se someten al paso transplacentario, la 
protección puede ser proporcionada al bebé durante los primeros meses de vida. Este 
enfoque eludiría la necesidad de la vacunación en las primeras semanas de vida, cuando 
un bebé está limitado en su respuesta inmune29. 

Hasta que algunas vacunas estén disponibles con seguridad y eficacia, la reducción de la 
carga de enfermedad debida a la bronquiolitis se centrará en la educación sobre la 
importancia de la disminución de la exposición y la transmisión de virus respiratorio. La 
aplicación de nuevas formas de tecnología para el desarrollo de vacunas y terapias 
antivirales tales como la fusión, inhibidores y análogos de nucleósidos pueden mejorar la 
prevención de la infección por VSR y el tratamiento de los niños con bronquiolitis en todo 
el mundo31. 



25 
 

 

Prevención 

 Medidas para evitar propagación del virus (lavado de manos antes y después de 
estar en contacto con el paciente). 

 Se ha asociado la exposición a tabaco con bronquiolitis severa. 

 La lactancia materna exclusiva en < 6 meses dados a que disminuye la 
morbimortalidad por infecciones respiratorias bajas. 

 

6. Metodología: 

 
6.1 Tipo y diseño general del estudio: 

Corte transversal   

6.2 población del estudio: 

Pacientes que ingresan a la central de urgencias o se encuentran hospitalizados con 
diagnósticos de bronquiolitis en el hospital occidente de Kennedy III nivel ESE en Bogotá, 
durante el periodo de mayo 2015 a mayo de 2016    
 
 

Criterios de Inclusión 
 

Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis 

Pacientes que no hayan iniciado tratamiento  farmacológico 

 
Criterios de Exclusión 
 

Pacientes con patologías asociadas   (enfermedades renales, enfermedades 
neuromusculares).  

Pacientes con recidiva de la enfermedad 

Pacientes que haya recibido tratamiento con antibióticos 
 
Pacientes en  estado de desnutrición 
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6.3 Definiciones operacionales de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO NIVEL DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 

MEDIDA  

Edad Es el tiempo 

transcurrido de 

vida de una 

persona desde el 

momento de su 

nacimiento hasta 

su actualidad. 

Cuantitativo Años cumplidos  días cumplidos  

Genero Hace referencia 

a las 

expectativas de 

índole cultural 

respecto de los 

roles y 

comportamientos 

de hombres y 

mujeres. El 

término distingue 

los aspectos 

atribuidos a 

hombres y 

mujeres desde 

un punto de vista 

social de los 

determinados 

biológicamente.  

Cualitativo Femenino, 

Masculino 

MF 

Peso  Cuantitativa  Gramos Gramos (g) 

Bronquiolitis      

Leve   Cuantitativa  Ausente/presente S/N 

Moderada  Cuantitativa  Ausente/presente S/N 

Grave  Cuantitativa  Ausente/presente S/N 
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Proteinuria   Cuantitativa  >0.2 

     

 

Hipótesis nula: no existe asociacion entre la relación proteinuria/ creatinuria y los días de 

estancia hospitalaria de los pacientes con diagnóstico de bronquiolitis aguda. 

Ho: r =0 

Hipótesis alterna: existe una  asociacion suficiente de acuerdo entre a relación 

proteinuria/ creatinuria y los días de estancia hospitalaria en los pacientes con diagnóstico 

de bronquiolitis aguda. 

Ho: r    0 

 

Técnica de procesamiento y análisis de los datos 
 

Se  utilizó el  paquete estadístico  Software libre  R Versión 3.4 de Julio de 2017 y Real 
Statististics V5.2 se Agosto de 2017,  versión de R para Excel. Se realizó un análisis 
exploratorio de los datos para  describir la  muestra. Las variables cualitativas fueron 
descritas con porcentajes y frecuencias,  para las variables cuantitativas se  aplicamó la  
prueba  de Shapiro Wilk para determinar si las  variables, tienen o no distribución normal y 
la  prueba de Grubbs para determinar la presencia de medidas atípicas 
 
Para estimar la correlación existente entre las variables numéricas: dias estancia  y 
relación Proteinuria/ creatinuria, se utilizó el coeficiente de correlación no paramétrico de 
Sperman (rho), porque al explorar su distribución encontramos que no cumplian criterios 
de normalidad. Medimos el grado de asociación que existe entre estas dos variables 
cuantitativas y  la interpretación del valor del estadístico de rho se  realizó teniendo en 
cuenta la magnitud de asociación según su: valor absoluto (débil: >0,3, moderada r entre 
0,3 y 0,7  ó intensa r>0,7); sentido positivo negativo y significancia estadística con el que 
determinamos finalmente aceptar o rechazar la hipótesis nula. Con una confiabilidad del 
95% , se consideró significativa una asociación p < 0,05 
 
Para explorar la asociación entre la relación proteinuria/ creatinuria  con la severidad de la 
bronquiolitis aguda según la escala Modificada de Wood- Downes se utilizo la prueba 
estadística de Test Exacto  de Fischer.  
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6.4 Procedimientos  

Se realizara la recolección de la información en un periodo comprendido desde de abril 
2015 a mayo de 2016, por medio de la ficha técnica (anexo A) diseñado para tal fin.  

Se toma la información en el momento que los pacientes entre al hospital y que sea 
diagnosticado con bronquiolitis; si cumple con los criterios de inclusión, se  informara  al 
acudiente  del  menor  el proyecto  de  investigación  y  se solicitara  la  autorización para 
la  participación  del  mismo por  medio  del  consentimiento informado (anexo B);  de 
forma inmediatamente se realizara la prueba de proteinuria y su resultado se consignara 
en la ficha técnica.  
 
El  uro análisis  es solicitado por  el  especialista ,  y la muestra será recogida por  el  
personal  de  enfermería de  turno   bajo  los  estándares  y  protocolo  del  laboratorio  
clínico  de el Hospital occidente de KENNEDY III Nivel ESE en Bogotá para prueba de 
orina   por  micción  espontanea (anexo C). 
 
La muestra de orina se  realizara la prueba de proteinuria por el método turbidimétrico , y 
la creatinuria mediante el  método enzimático  para la determinación colorimétrica-cinética 
de creatinina en  el laboratorio  de  la  institución . Su resultado se  verificara  en  el  
software labcore instalado  en los  computadores  de la institución donde  también 
obtendrán otros  paraclínicos  que  hayan  sido  solicitados  por  el  especialista  ;  dicho  
resultado de  proteinuria se consignara en la ficha técnica (anexo a) por  el  mismo  
pediatra de  turno o  si  existe cambio  de  turno  entre  la  toma  de  la  muestra  y  el  
reporte  del  resultado  el  pediatra  del  siguiente  turno  consignara la  información  en la  
ficha  anexa  en  ese  procedimiento  no  existe  sesgo  ya  que  el  resultado  es  un  valor  
único  sin  diferencias  subjetivas  por  cada  profesional  y  sin  alteración  en  la  ficha  del  
mismo  ya  que  es  un  resultado  de  un  reporte  único  que  se  puede  comprobar  en  
cualquier  momento  en  la  web institucional. 
 
 
6.4.1 Descripción de la intervención diagnostica  
 

Se tomara la orina ocasional en el momento del que el paciente sea diagnosticado con 
bronquiolitis. En caso de que las muestras sean turbias, es conveniente centrifugarlas. No 
se requiere aditivos y las  Sustancias interferentes conocidas: como la hemólisis puede 
ser causa de resultados falsamente aumentados tanto en orina como en LCR, los 
conservantes para orina tales como ácido clorhídrico, ácido benzoico o timol pueden ser 
causas de resultados falsamente disminuidos y algunas drogas o medicamentos pueden 
interferir en la reacción por eso estos pacientes serán excluidos. 
 
 6.4.2 Conducción del estudio 
 
 

 Sitio de investigación 
 

Este estudio se realizara en el Hospital occidente de KENNEDY III Nivel ESE de Bogotá 
en los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
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 Manejo de sustancias o especímenes biológicos 

Se tomara una muestra de orina y se realizara la determinación de proteinuria y 
creatinuria en muestra aislada según el protocolo  establecido en el Hospital. 
 
 

 Archivo de datos y sistematización  
 

Se  utilizó el  paquete estadístico  Software libre  R Versión 3.4 de Julio de 2017 y Real 
Statististics V5.2 se Agosto de 2017,  versión de R para Excel. 
 
 
 

 Consideraciones éticas  (procedimiento para garantizar aspectos éticos en 
las investigaciones con sujetos humanos )  

 
Esta investigación está clasificada como un bajo riesgo  22 ya que los exámenes a  realizar 
serán para  mejorar el diagnóstico; este concepto se refiere a la práctica de buscar 
mejores maneras de identificar un trastorno o condición en particular. 

 

 Seguridad 

No es un estudio de intervención y no presentar riesgo ético, los pacientes diagnosticados 
con bronquiolitis y según su severidad continuaran con el tratamiento establecido en el 
protocolo de atención. 
 

 Consideraciones ambientales 

Las propias establecidas en el laboratorio del hospital para el manejo de muestras 
biológicas. 
 

 Confidencialidad 
Este proyecto se asegurara de la confidencialidad clínica de los participantes. La 
información será  vista solo por las personas autorizadas y que participen directamente en 
la investigación, además de las autoridades competentes que la requieran. Las fichas 
técnicas solo tendrán un número consecutivo según el grupo al que pertenece el paciente 
y no tendrán  nombres ni documentos de identificación. La responsabilidad es del 
investigador principal. 
 

 

 Conflicto de intereses  

 
Los investigadores declaran no tener ningún conflicto de interés ante  el presente 
proyecto. 
 
 

 
 

 Aseguramiento y control de la calidad 

 Para asegurar la calidad y control este proyecto tendrá el siguiente organigrama  
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7.  RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS  

7.1 Generación de conocimiento 

El producto de este proyecto  permitirá integrar una prueba diagnóstica para determinar la 
severidad de la bronquiolitis en un menor tiempo y con una disminución en la exposición 
de la radiación de los pacientes al bajar la demanda de la radiografías. Este permitirá 
implementar el  hospital nuevos protocolos y guías de atención. 

Productos     

Resultado/Producto  
esperado 

Indicador Beneficiario 

Artículo de Investigación, 
publicado en la Revista 
Colombiana de pediatría  

1 Hospital  
 
Comunidad científico-académica 
 

 

7.2 Fortalecimiento de la capacidad científica nacional 

Resultado/Producto  
esperado 

Indicador Beneficiario 

Charlas y talleres de 
capacitación   

4 Hospital  
Comunidad científico-académica 
Instituciones por convenio – docente 
asistencial  

Proyectos de investigación 
con residentes y personal 
para clínico  

1 Hospital  
Comunidad científico-académica 
Instituciones por convenio – docente 
asistencial  

 

 

Comite de ética  

Investigador 
principal  

Recolección de 
datos  

Análisis 
estadistico  

Pacientes con 
Dx Bronqueolitis   

Documento 
Final  

Artículo 
científico 
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7.3 Apropiación social del conocimiento  

Resultado/Producto  
esperado 

Indicador Beneficiario 

Actualización de guías y 
protocolos de atención y 
socialización  

2 Hospital  
Comunidad científico-académica 
Instituciones por convenio – docente 
asistencial  
Agremiaciones de profesionales 
Sociedades científicas 
Instituciones de Salud 
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8. CRONOGRAMA 
 

 

ACTIVIDAD Abril 
2015 

M JJ 
2015 

ASO 
2015 

     

Presentación de 
anteproyecto al 
comité  del 
Hospital de 
Kennedy 

        

Diseño de 
instrumento de 
recolección de 
datos 

        

Implementación de 
la prueba piloto 

        

Presentación de 
los resultados de 
la prueba piloto 

        

Proceso de 
calibración para 
toma de muestra 

        

Recolección de 
datos de los 
pacientes  

        

Realización del 
examen clínico y 
entrega de 
recomendaciones 

        

Análisis 
estadístico de los 
resultados 

        

Presentación de 
los resultados 
entrega de 
documento  
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9. Resultados  

Gráfica 1. 

 

En la gráfica de pirámide poblacional observamos que la edad de los pacientes estaba 
comprendida entre 1 y 18 meses, la mayoría de los pacientes tenían una edad entre 1 y 3 
meses.  Predomino el género masculino. 

 

Gráfica 2. 

 

 

El número de días de estancia hospitalaria mínimo en la muestra fue 1 día y máximo de 
18 días . En promedio para ambos géneros  fue de 7,9 días, siendo 8,4 días para las 
mujeres y 7,7 días para los hombres. 
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Gráfica 3.  

 

 

En la mayoría de a los pacientes que se les realizó panel viral, el resultado fue negativo 
para los agentes virales etiológicos estudiados. El virus sincitial respiratorio fue el agente 
aislado con mayor frecuencia entre los pacientes con estudio de panel viral positivo.  

 

Gráfica 4. 

 

Al realizar la clasificación de la severidad de la bronquiolitis aguda con la escala 
modificada de Wood- Downes, se observa que la severidad moderada fue la más 
frecuente en ambos sexos.  
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Tabla 2. Distribución de la relación proteinuria/creatinuria según la escala de severidad  
de bronquiolitis aguda  

 

 

En la mayoría de los pacientes con bronquiolitis aguda se obtuvo una relación proteinuria/ 
creatinuria mayor de 0,2 mg/dl es decir, elevada. Ninguno de los pacientes con severidad 
leve tuvo una relación proteinuria/creatinuria normal. 

 

Gráfica 4.  

 

No se observa diferencia en la relación proteinuria/ creatinuria según el género en los 
diferentes grados de severidad clínica de la bronquiolitis aguda.  

 

 

 

 

 

Escala	DE	WOOD-

DOWNES		

Severidad	PRO/CREA	
Total	general	

Elevado	 Normal	

Leve	 13	 0	 13	

Moderada	 109	 4	 113	

Severa	 3	 2	 5	

Total	general	 125	 6	 131	
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Gráfica 5. 

 

El mayor número de los pacientes con bronquiolitis aguda de la muestra estuvo en el 
grupo de severidad moderada según la escala de Wood-Downes, 96 % de ellos tuvieron 
una relación proteinuria/ creatinuria elevada. Al examinar la correlación entre severidad de 
enfermedad con la relación proteinuria/ creatinuria podemos inferir que no existe una 
correlación estadísticamente significativa  

 

Gráfica 6. 

 

Se observa una correlación positiva entre el número de días de estancia hospitalaria por 
bronquiolitis aguda y la relación Proteinuria/Creatinuria en la muestra. (p: 2,85) 

 

 



37 
 

10. Discusión  

Según la evidencia reportada en la literatura, se conoce que la incidencia de proteinuria 
durante la neumonía, una infección respiratoria aguda del parénquima pulmonar, es alta 
(6). El estudio de la proteinuria mediante un uro análisis, es una medida tanto económica 
como fácil de obtener y puede utilizarse para evaluar la gravedad de la neumonía (6), En 
nuestro estudio, se exploró la correlacion existente entre la severidad de la bronquiolitis 
aguda medida a través de una escala validada para nuestra población Colombiana 
(Escala modificada Wood – Downes) y los valores de la relación proteinuria/creatinuria 
como posible valor   de  severidad. 

 

Encontramos que la mayoría de los pacientes de la muestra cumplieron con los criterios 
clínicos para clasificación de severidad de bronquiolitis aguda moderada, 113 pacientes 
de un total de muestra de 131 pacientes. En 109 pacientes con esta severidad, se 
encontró una relación proteinuria /creatinuria elevada, mientras que en el 100% de los 
pacientes con bronquiolitis aguda leve (n: 13) se encontró una relación proteinuria/ 
creatinuria elevada y en el grupo de clasificación severa  (n:5) 3 de ellos tuvieron una 
relación proteinuria /creatinuria elevada. 

 

La mediana de la relación proteinuria/ creatinuria en la muestra fue de 0,51,es decir 
elevada, solo 6 pacientes de la muestra tuvieron una relación normal, 4 de ellos 
pertenecientes a la clasificación moderada y 2  a severa , mientras que en la clasificación 
leve todos tuvieron una relación elevada. 

 

Al examinar la muestra se evidenció que los paciente con escala de severidad leve fueron 
los que tuvieron una relación Proteinuria/creatinuria en promedio más alta de 0.51 mg/dl , 
seguida de 0.5mg/dl en los pacientes con escala moderada y entre 0.3 a 0.4 mg/dl en 
grupo de los pacientes con bronquiolitis severa, encontrando una relación inversa.  
 

Como limitante del estudio podemos decir la mayoría de la muestra estuvo clasificada 
como severidad moderada y no se pudo explorar la verdadera correlación existente a 
medida que progresa la severidad de la enfermedad  con respecto a los valores de 
Proteinuria/ creatinuria. Encontramos que esta relación, predomina  elevada en los tres 
grupos de severidad, por lo que inferimos que no existe una correlación entre la escala de 
severidad de la bronquiolitis y relación proteinuria / creatinuria; adicionalmente tener en 
cuenta que en  los  lactantes el  valor  de proteinuria  creatinuria  puede  variar  por el  
catabolismo dado  por  esfuerzo  respiratorio y por inmadurez  tubular por  lo que se  
puede  estimar  positivo  con  rangos  mayores a  0.5 y esta cifra variaría el punto  de  
corte entre  la  relación proteinuria /creatinuria  lo  cual podria  inferirse  como un  sesgo 
en  el  estudio . No podemos recomendar con nuestros resultados la toma de muestra 
sistemática de orina para medir la relación proteinuria/creatinuria en los pacientes con 
bronquiolitis aguda. Se necesitan estudios con una distribución  similar entre los grupos 
de severidad y tomando  en  cuenta  no  un  punto de  corte  estándar  sino  determinado  
por rango etareo para explorar la correlación. 
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Por otra parte, Se evidenció una correlación positiva entre las variables relación 
proteinuria/ creatinuria elevada y los días de estancia hospitalaria en los pacientes con 
bronquiolitis aguda,  sin embargo esta correlación de manera directa no fue 
estadísticamente significativa.  Observamos que los días de estancia en promedio fueron 
7.9 días,  con un máximo de 22 días. 

 

Para próximos estudios, sugerimos estratificar por comorbilidades, por diferencias  entre  
puntos  de  corte  de  positividad  de proteinuria/creatinuria por  grupo etareo y por  
factores de riesgo para presentar complicaciones entre ellos: historia de prematurez, 
displasia broncopulmonar, cardiopatías congénitas, inmunodeficiencias primarias y 
secundarias, y complicaciones como tal (sobreinfección bacteriana, deshidratación, falla 
ventilatoria y choque obstructivo), para conocer el comportamiento del número de días de 
estancia hospitalaria, que por la literatura y fisiopatología se esperan sean más los días 
requeridos para la compensación clínica de la bronquiolitis aguda y  así examinar la 
correlación de los días de estancia con la relación proteinuria/creatinuria según los grupos 
de estratificación, como se llevo a cabo en el estudio de Spoorenberg SM y cols, donde se 
investigó la incidencia y el valor predictivo de la proteinuria en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad (6) en mayores de 18 años de edad, se calculó la relación 
proteínuria / creatinuria total , medidas en una muestra de orina desde el día de la 
admisión, teniendo en cuenta como resultado primario la duración de la estancia 
hospitalaria, se  asociaba  con  resultado de relación elevada , lo que  evidencio en el 
análisis multivariado, que la proteinuria resultó ser un predictor positivo para la duración 
de la estancia y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (6). 

 

 

11. Conclusiones  

 La mayoría de los pacientes hospitalizados por bronquiolitis aguda tiene una severidad 
clínica moderada, según la escala modificada de Wood- Downes  y tiene una edad 
menor a 4 meses y un peso en promedio de 6.2 kilogramos . 
 

 El promedio de días de estancia hospitalaria que requiere una bronquiolitis aguda de 
severidad moderada  es de  1 semana.  

 

 Se hospitalizan con mayor frecuencia los menores de 2 años de edad de género 
masculino ( 65%) con respecto al género femenino ( 35%).  

 
 

 Cuando se logra el aislamiento de un agente etiológico en los pacientes hospitalizados 
por bronquiolitis aguda, en la mayoría de los casos es el virus sincitial respiratorio.  
 

 En la categoría de severidad leve de la escala modificada de Wood la relación 
proteinuria/creatinuria en promedio para ambos géneros fue de 0.6 mg/dl, en la 
categoría moderada fue de 0.5 mg/dl y en la leve fue de 0,4 para las mujeres y 0,3 
mg/dl para los hombres.  En promedio se encontró una relación proteinuria/ creatinuria  
elevada en los tres grupos de severidad. 
 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ez.urosario.edu.co/pubmed/?term=Spoorenberg%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23594728
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 No existe una correlacion entre la severidad de la bronquiolitis aguda medida a través 
de la Escala modificada Wood – Downes y los valores de la relación 
proteinuria/creatinuria como posible valor  de  severidad de esta patología 

 
 

 Podemos inferir que hay una correlación positiva entre los días de estancia 
hospitalaria y relación proteinuria/creatinuria, sin embargo no es estadísticamente 
significativa, ya que  en la mayoría de los pacientes con bronquiolitis aguda se obtuvo 
una relación proteinuria/ creatinuria mayor de 0,2 mg/dl es decir, elevada. Ninguno de 
los pacientes con severidad leve tuvo una relación proteinuria/creatinuria normal y  
dado  que en los  lactantes puede ser  variable  el  punto  de  corte de  
proteinuria/creatinuria,  se  requiere  de  un análisis entre  los  diferentes  puntos  de  
corte  según  grupo  etario para  que  no  existan  sesgos  en  el  estudio. 
 

 Se requiere de un análisis estratificado para explorar la correlación de la relación 
proteinuria/ creatinuria y los días de estancia hospitalaria para evaluar si existe 
confusión o interacción con comorbilidades y/o complicaciones.  
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12. Anexos  

(Anexo A) 

Ficha No. Fecha

Grupo Edad Dias Sexo M

Peso Gramos Leve 

Moderada

Proteinuria Grave 

Operador Vo Bo

PREVALENCIA DE PROTEINURIA EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS EN EL  HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY 

III NIVEL E.S.E BOGOTÁ DE MAYO 2015 A MAYO DE 2016   

Bronqueolitos (Severidad)
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(Anexo B) 

 
 

Asentimiento informado 

Su niño/a-------------------------------------- actualmente  cursa  con  bronquiolitis  y  recibirá 
tratamiento por su condición de acuerdo a las normas nacionales;  en el  momento  se  
está   llevando a  cabo  un  estudio  para  ayudar  a determinar prevalencia de proteinuria  
en pacientes del Hospital occidente de Kennedy III nivel ESE Bogotá de abril 2015 a mayo 
de 2016 por  lo cual se tomara muestra de orina por micción espontanea ; por  lo que  
bajo  su autorización  se va a  procesar esta  muestra de orina a su niño/a sin costo para 
usted , solo para  ayudar en el proceso diagnostico ; especificando  claramente  que la 
muestra biológica obtenida durante este procedimiento de investigación se usara solo 
para este estudio. La información que recolectamos para este proyecto de investigación 
se mantendrá confidencial. La información acerca de su niño/a recolectada por la 
investigación solo los investigadores podrán verla. 
Si usted no desea que su niño/a tome parte en la investigación, este recibirá el 
tratamiento estándar disponible establecido en el  Hospital occidente de Kennedy III nivel 
ESE Bogotá 

He sido invitado para que mi niño/a--------------------------- participe en una investigación 
sobre “PREVALENCIA DE PROTEINURIA EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS”; He 
sido informado de la  muestra de orina  micción espontanea  procedimiento  sin riesgo que  
se  le  realizara a mi niño/a. 
Soy consciente de que puede que no haya beneficio personal para mi o mi niño/a y que 
no seré compensado más allá del buen manejo hospitalario. 
He leído la información proporcionada, o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar dudas sobre ello y se me ha respondido satisfactoriamente. Consiento 
voluntariamente que mi niño/a participe en este estudio y entiendo que tengo el derecho 
de retirar del estudio mi niño/a en cualquier momento sin que afecte de ninguna forma mi 
atención médica ni la de mi niño/a.  
 
Nombre del Participante__________________  
 
Nombre del Padre/Madre o Apoderado _______________  
 
Firma del Padre/Madre o Apoderado ___________________  
 
 
Fecha ___________________________ Día/mes/año  
 

 

 

 



42 
 

(Anexo C) 

Protocolo  del  laboratorio  clínico  de toma  de  muestra  de  orina  por  micción 
espontanea en el Hospital occidente de KENNEDY III Nivel ESE en Bogotá 
 
 
 

Utilice un frasco recolector de orina suministrado por el Laboratorio o adquirido en la 

farmacia limpio y seco.  

Efectúe aseo genital completo con abundante agua y jabón antes de recolectar la 

muestra.  

Para los usuarios lactantes y niños menores que no controlan la micción, se utiliza la 

bolsa pediátrica de recolección de orina. 

Una vez recolectada la muestra, usted cuenta con menos de dos horas para entregarla en 

el Laboratorio Clínico.  

En caso de recoger la muestra en bolsa pediátrica, no es necesario trasvasarla a un 
recipiente plástico. 
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