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Costo-efectividad de la radiografía de
tórax en lactantes con sospecha clínica 
de bronquiolitis viral en Colombia

Carlos E. Rodríguez Martínez1 y Mónica P. Sossa Briceño 2

Objetivo. Estimar el costo-efectividad de no realizar radiografía de tórax a ningún lactante
con sospecha clínica de bronquiolitis viral versus realizarla en todos estos pacientes de manera
rutinaria, que es la práctica más utilizada hoy en Colombia. 
Métodos. Se realizó un estudio de costo-efectividad en el que se compararon las estrategias
consistentes en tomar radiografía a todos y no tomar radiografía de tórax a ningún lactante
con sospecha clínica de bronquiolitis viral. El desenlace principal fue la proporción de diag-
nósticos correctos. El horizonte temporal fue la evolución de la bronquiolitis. La perspectiva fue
la del tercer pagador y los costos se obtuvieron de las tarifas vigentes en una clínica en la ciu-
dad de Bogotá. Se realizaron análisis de sensibilidad determinísticos y probabilísticos. 
Resultados. La estrategia de no realizar radiografía de tórax a ningún paciente fue domi-
nante en relación con realizarla en todos los casos de manera rutinaria, con un costo promedio
de US$ 111,0 y una tasa de diagnósticos correctos de 0,8020, comparados con los valores co-
rrespondientes de US$ 129,0 y 0,7873 para la estrategia de tomar radiografía rutinaria a todos
estos pacientes. La variable más influyente fue el costo hospitalario de la neumonía. En el aná-
lisis de sensibilidad probabilístico, la estrategia de no radiografiar a ningún lactante fue domi-
nante en 61,1% de las simulaciones.
Conclusiones. Los resultados sugieren que no realizar radiografía de tórax de rutina a lac-
tantes con sospecha clínica de bronquiolitis viral es una estrategia costo-efectiva respecto a la
práctica común de realizarla en todos estos casos, dado que arroja una mayor proporción de
diagnósticos correctos a un menor costo promedio por paciente. No obstante, harán falta nue-
vos estudios con muestras más representativas de todos los establecimientos de salud e incluir
la estrategia de tomar radiografía de tórax únicamente a pacientes que tengan predictores de
anormalidades radiológicas. 

Bronquiolitis; neumonía; radiografía torácica; análisis costo-beneficio; salud infantil;
diagnóstico clínico; sensibilidad y especificidad; Colombia.

RESUMEN

La bronquiolitis es la infección más
frecuente del tracto respiratorio inferior
en menores de 2 años de edad (1). Se es-

tima que afecta a entre 11% y 12% de los
lactantes durante el primer año de vida,
de los cuales 1% a 5% deben ser hospita-
lizados, convirtiéndola también en la
principal causa de hospitalización en
menores de 1 año (2, 3). Aun así, pese a
la alta prevalencia de morbilidad y al
elevado impacto económico que tiene la

bronquiolitis en los servicios que atien-
den a pacientes pediátricos, todavía
existe gran variabilidad en la práctica clí-
nica, tanto en relación a la aproximación
diagnóstica como al enfoque terapéutico
de la enfermedad (4, 5). 

Un motivo de controversia, por ejem-
plo, es la necesidad de realizar o no ra-
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diografía de tórax en lactantes con un
primer episodio sibilante. Así, mientras
que algunos autores recomiendan reali-
zar radiografía de tórax de rutina en
niños con un primer episodio sibilante
debido a que no encontraron predictores
de la presencia de anormalidades radio-
lógicas en estos pacientes, otros reco-
miendan no realizar esa radiografía en
lactantes con clínica típica de bronquioli-
tis, argumentando que su resultado casi
siempre es consistente con el diagnóstico
de bronquiolitis (6, 7). 

La decisión de tomar o no radiografía
de tórax en lactantes con bronquiolitis 
es importante porque, además de los
costos de este procedimiento en pacien-
tes que podrían tener un manejo y una
evolución adecuados sin necesidad de
realizarlo, en ocasiones sus resultados
pueden ser interpretados de manera
equivocada, provocando intervenciones
innecesarias y costosas, tales como admi-
nistración de antibióticos, realización de
exámenes complementarios e ingresos
hospitalarios (5, 7). Adicionalmente, da-
das las evidencias que sugieren que nin-
gún nivel de radiación está exento de
consecuencias, la comunidad médica y la
Sociedad de Radiología Pediátrica (SPR,
por sus siglas en inglés) han promovido
que el principio ALARA (siglas en inglés
para “mínima emisión técnicamente po-
sible”) se aplique a la radiación médica
como una forma de intentar racionalizar
los estudios radiológicos, especialmente
en niños (8, 9). 

Parecería lógico entonces no realizar
radiografías de tórax en lactantes con clí-
nica de bronquiolitis, pues a menores
costos y con niveles de radiación más
bajos podrían obtenerse desenlaces simi-
lares a los que se obtienen cuando se rea-
lizan. Sin embargo, al no realizar radio-
grafías de tórax en estos pacientes es más
probable que se pasen por alto diagnósti-
cos alternativos al de bronquiolitis, tales
como alteraciones cardiacas o neumonías
bacterianas, que podrían tener peores de-
senlaces y por tanto generar mayores cos-
tos si no se diagnostican y tratan de
forma temprana y oportuna (10).

Una manera de abordar este dilema es
comparar las consecuencias clínicas y los
costos derivados de cada una de las op-
ciones mediante el uso de evaluaciones
económicas completas, entre las cuales el
análisis de costo-efectividad es uno de
los más utilizados (11). Hasta el mo-
mento solo se ha publicado un estudio
acerca del costo efectividad de no reali-

zar radiografías rutinarias de tórax para
el diagnóstico de bronquiolitis en lactan-
tes, en el cual se concluye que tal deci-
sión puede ahorrar hasta 59 dólares
canadienses por paciente, debido princi-
palmente a que se reducen no solo los
costos de las radiografías mismas sino
también de las hospitalizaciones evita-
das (12). No obstante, en ese trabajo las
proporciones de falsos positivos y falsos
negativos de la radiografía de tórax para
detectar diagnósticos alternativos de
bronquiolitis se basaron en un único es-
tudio y no en una revisión sistemática de
la literatura, aparte de que solo se reali-
zaron análisis de sensibilidad determi-
nísticos y no probabilísticos (13). Más to-
davía, dicho trabajo no se realizó con
datos de costos provenientes del sistema
de salud colombiano, por lo que sus re-
sultados no pueden extrapolarse directa-
mente a Colombia u otros países con
condiciones económicas similares (11). 

El objetivo del presente estudio fue es-
timar el costo-efectividad de no realizar
radiografía de tórax a ningún lactante
con sospecha clínica de bronquiolitis
viral versus realizarla en todos estos pa-
cientes de manera rutinaria, que es la
práctica más utilizada hoy en Colombia. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño

Modelo económico de costo-efectivi-
dad estructurado sobre un análisis de
decisiones (árbol de decisiones).

Población

Se establecieron criterios de selección
de literatura que ofreciera los contenidos
necesarios para alimentar cada uno de
los nodos de probabilidad del árbol de
decisiones según los eventos elegidos y
para delimitar la aplicabilidad de los ha-
llazgos. Se incluyeron estudios con pa-
cientes pediátricos menores de 2 años, de
ambos sexos y con clínica típica de bron-
quiolitis viral, es decir un primer episo-
dio obstructivo del tracto respiratorio in-
ferior (grados variables de taquipnea,
tirajes, retracciones, dificultad respirato-
ria, sibilancias de alta y baja tonalidad,
espiración prolongada y ocasionalmente
crépitos), precedido por síntomas de
compromiso de la vía aérea superior du-
rante los tres a cinco días iniciales de la
enfermedad (14). (Estos son los pacientes
en quienes se debe decidir si se toma o

no radiografía de tórax como ayuda
diagnóstica de bronquiolitis o algún
diagnóstico alternativo.)

Intervenciones

Se incluyeron estudios que analizaron
estrategias en las cuales los médicos tra-
tantes realizaron diagnóstico de bron-
quiolitis o neumonía a lactantes con
clínica de bronquiolitis sin recurrir a ra-
diografías de tórax y/o realizaron al-
guno de estos diagnósticos en pacien-
tes con clínica de bronquiolitis después
de examinar las radiografías de tórax.
Un requisito adicional fue que el diag-
nóstico efectuado por los médicos tratan-
tes se comparara con un estándar de oro 
—diagnóstico de bronquiolitis o de neu-
monía determinado por un radiólogo
experto en radiografías de tórax o un ra-
diólogo pediatra. 

Desenlaces de interés

El desenlace principal fue la propor-
ción de diagnósticos correctos con cada
una de las dos estrategias. Debido a que
el argumento más esgrimido por quienes
defienden la toma rutinaria de radiogra-
fía de tórax es disminuir al máximo la
probabilidad de pasar por alto diagnósti-
cos alternativos al de bronquiolitis, en es-
pecial bronconeumonía o neumonía, así
como el fuerte impacto clínico que puede
derivarse al omitir diagnósticos alternati-
vos, se consideraron como verdaderos
positivos los casos de neumonía diagnos-
ticados como neumonía y como verdade-
ros negativos los casos de bronquiolitis
diagnosticados como bronquiolitis. 

Horizonte de tiempo

El horizonte de tiempo correspondió
al de la evolución del episodio de bron-
quiolitis viral de cada uno de los pacien-
tes, incluidas la consulta al servicio de
urgencias al momento de diagnosticar la
enfermedad y la estadía en observación
y/o hospitalización según fuera el caso.
También se consideró la segunda con-
sulta cuando se llevó a cabo dentro de 
las dos primeras semanas después de la
consulta inicial. 

Fuentes de información

Se recogieron datos para alimentar
cada uno de los nodos de probabilidad
del modelo, es decir las probabilidades de
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hallar: infiltrados/neumonía en las radio-
grafías de tórax de lactantes con sospecha
clínica de bronquiolitis; verdaderos posi-
tivos (casos de neumonía diagnosticados
como neumonía por los médicos tratan-
tes); falsos negativos (casos de neumonía
diagnosticados como bronquiolitis); fal-
sos positivos (casos de bronquiolitis diag-
nosticados como neumonía) y verdaderos
negativos (casos de bronquiolitis diag-
nosticados como bronquiolitis —además
de que la bronquiolitis y la neumonía re-
quirieran manejo ambulatorio o intrahos-
pitalario. La búsqueda incluyó revisiones
sistemáticas de la literatura en MEDLINE
(julio de 1966-junio de 2010), EMBASE
(1974-junio de 2010), Registro Cochrane
de Experimentos Clínicos (CENTRAL)
No. 2/2010 y LILACS (1982-junio de
2010). Se utilizaron los siguientes térmi-
nos MeSH y conectores: Bronchiolitis,
Viral OR Bronchiolitis OR Pneumonia,
Viral/diagnosis OR Bronchiolitis, Viral/
radiography AND radiography. 

Se estableció como límite a los estu-
dios realizados en humanos menores de
24 meses. Se consideraron estudios sin
restricción de idioma y se hizo además
una búsqueda secundaria, revisando las
referencias bibliográficas de las fuentes
ya obtenidas. Fueron excluidos los estu-
dios que incluían pacientes prematuros,
con antecedente de ventilación mecánica
neonatal, con episodios sibilantes pre-
vios y con comorbilidades. La consolida-
ción final de las fuentes halladas se llevó
a cabo mediante métodos de meta-análi-
sis usualmente utilizados para hacer re-
sumen cuantitativo de proporciones (15).

Costos

La determinación de los costos del uso
de los servicios de salud por bronquioli-
tis se hizo con base en las tarifas vigentes
en 2008 de la Clínica Infantil Colsubsi-
dio, ciudad de Bogotá, las cuales fueron
evaluadas por un grupo de expertos. Se
utilizó asimismo la infraestructura de los
departamentos de estadística, factura-
ción y sistemas de la clínica y se tomó
una muestra aleatoria de las facturas de
los pacientes menores de 2 años que con-
sultaron al servicio de urgencias o que
fueron hospitalizados con diagnóstico de
bronquiolitis en el período enero a di-
ciembre de 2008. Con el objeto de deter-
minar los costos asociados a cada uno de
los eventos que pueden ocurrir tras la
decisión de realizar o no radiografía de
tórax en estos pacientes, se tuvieron en

cuenta los siguientes aspectos: honora-
rios médicos, exámenes paraclínicos,
pruebas diagnósticas (incluida la radio-
grafía de tórax), procedimientos tera-
péuticos, elementos de consumo, medi-
camentos y días de hospitalización
(incluida la estancia en cuidados intensi-
vos). La perspectiva del estudio fue la del
tercer pagador, que en Colombia la ma-
yoría de los casos corresponde a los ase-
guradores, bajo la definición del gasto
generado por la institución prestadora
de salud (IPS) a la empresa promotora de
salud (EPS), derivado de la atención al
usuario que consulta por bronquiolitis,
es decir el valor pagado a la IPS por la
EPS según factura y cuenta de cobro ge-
nerados. Los costos, calculados3 en pesos
colombianos y convertidos a dólares, no
incluyeron tasa de descuento en razón de
que el horizonte temporal correspondió
solo al de la evolución del episodio de
bronquiolitis aguda. 

Modelo de análisis de decisiones

Se desarrolló un análisis para repre-
sentar los eventos que pueden ocurrir
posterior a la decisión de realizar o no ra-
diografía de tórax a lactantes menores de
2 años con clínica típica de bronquiolitis
viral, así como las consecuencias asocia-
das con cada uno de estos eventos. Se ge-
neró así un árbol de decisiones emple-
ando el programa TreeAge Pro versión
2011® (TreeAge Software, Inc). 

En cada una de las estrategias analiza-
das, se identificaron los principales ca-
minos mutuamente excluyentes que un
paciente en este contexto clínico puede
transitar desde que se realiza el diagnós-
tico clínico de bronquiolitis —y se decide
si se realiza o no radiografía de tórax
como ayuda diagnóstica— hasta que se
decide el tratamiento que recibirá, ya sea
ambulatorio o intrahospitalario. Es decir
que se trazó la progresión subsecuente a
través del modelo después de cada pro-
cedimiento, dependiendo de: 

1. La probabilidad de hallar infiltrados/
neumonía en las radiografías de 
tórax de lactante con clínica típica 
de bronquiolitis. 

2. En los pacientes con infiltrados/
neumonía en la radiografía de tórax,
la probabilidad de diagnósticos ver-
daderos positivos y falsos negativos.

3. En los pacientes sin infiltrados/
neumonía en la radiografía de tórax,
la probabilidad de diagnósticos falsos
positivos y verdaderos negativos.

4. La probabilidad de que los pacientes
con diagnóstico de bronquiolitis re-
quieran manejo ambulatorio o intra-
hospitalario.

5. La probabilidad de que los pacien-
tes con diagnóstico de neumonía re-
quieran manejo ambulatorio o intra-
hospitalario. 

La representación gráfica del modelo
como árbol de decisiones se presenta
solo para la estrategia “tomar radiografía
de tórax a todos los pacientes”, cuya es-
tructura es la misma que para la estrate-
gia “no tomar radiografía de tórax a nin-
gún paciente” (figura 1). 

Análisis de sensibilidad

La consistencia de las conclusiones ob-
tenidas se evaluó mediante análisis de
sensibilidad determinístico de una vía,
de dos vías, y análisis de tornado. De
esta forma se determinó cuáles fueron
las variables críticas, es decir aquellas
que tuviesen un rango de valores que, al
modificarse, afectase los resultados glo-
bales del modelo. Este análisis se realizó
tanto para las probabilidades calculadas
como para los costos. Además se realiza-
ron análisis de sensibilidad probabilísti-
cos (simulaciones de Montecarlo de 2°
orden), para lo cual se especificaron las
distribuciones de los parámetros de
acuerdo a su tipo y a su variabilidad
(distribución a priori). Posteriormente,
para cada simulación de Montecarlo se
tomaron valores aleatorios de estas dis-
tribuciones y se generaron los análisis 
de costo-efectividad correspondientes. Se
realizaron tres simulaciones de Monte-
carlo, cada una de ellas con 10 000 suje-
tos hipotéticos asignados a cada uno de
los dos procedimientos estudiados. Estos
resultados se utilizaron para obtener el
plano de costo-efectividad. 

RESULTADOS

Se identificaron 20 estudios de buena
calidad metodológica y útiles para ali-
mentar los nodos de probabilidad del
modelo (1, 2, 7, 12, 14, 17–31). Las proba-
bilidades de diagnósticos falsos negati-
vos en pacientes con neumonía, falsos
positivos en pacientes con bronquiolitis
y de hospitalización por neumonía pos-
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terior a una segunda consulta debida a
un diagnóstico falso negativo al que se le
indicó manejo ambulatorio fueron deter-
minadas mediante consenso de expertos.
En el cuadro 1 se pueden observar los
valores de las probabilidades del caso
base, incluidos sus valores inferiores y
superiores, que alimentaron los nodos
de probabilidad del modelo, así como las
fuentes de donde provinieron los datos. 

El cálculo del consumo promedio de
recursos de cada uno de los eventos que
pueden ocurrir posterior a la decisión de
realizar o no radiografía de tórax a estos
pacientes se hizo con base en una mues-
tra aleatoria de facturas de pacientes
menores de 2 años que consultaron al
servicio de urgencias o que fueron hos-
pitalizados con diagnóstico de bronquio-
litis (Clasificación Internacional de En-

fermedades, décima revisión [CIE-10]:
J21) y que egresaron con diagnóstico de
bronquiolitis o de neumonía bacteriana
(CIE-10: J15) entre enero y diciembre de
2008. 

Se revisaron en total 98 facturas, de las
cuales 43 (43,8%) correspondieron a
casos dados de alta posterior a la con-
sulta de urgencias y 55 (56,2%) a casos
que requirieron tratamiento intrahospi-
talario. De estos 55 pacientes, 34 (61,8%)
egresaron con diagnóstico de bronquioli-
tis y 21 (38,2%) con diagnóstico de neu-
monía bacteriana. La edad promedio de
los pacientes de las historias clínicas re-
visadas fue de 8,2 ± 5,8 meses. 

Los costos de los pacientes diagnosti-
cados con neumonía fueron superiores a
los de quienes fueron diagnosticados
con bronquiolitis, tanto en los casos am-

bulatorios como en los intrahospitala-
rios. Así, mientras que los pacientes am-
bulatorios con bronquiolitis pagaron un
promedio de US$ 36,9 ± 5,3, los pacien-
tes con neumonía pagaron un promedio
de US$ 60,2 ± 6,6 (diferencia estadís-
ticamente significativa, P = 0,002). En
cuanto a los pacientes que debieron ser
hospitalizados, dada la forma de distri-
bución y la variabilidad de sus costos, se
consideró más adecuado utilizar la me-
diana y el rango intercuartílico (RIC)
como medidas de tendencia central y de
dispersión. De este modo, en tanto la
mediana (o RIC) del costo de los pacien-
tes hospitalarios diagnosticados con
bronquiolitis fue de US$ 440,4 (259,1 –
499,8), la del costo de los pacientes
diagnosticados con neumonía fue de
US$ 632,0 (436,4 – 720,4) (P = 0,007). En
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FIGURA 1. Árbol de decisiones utilizado para analizar el costo-efectividad de la radiografía de tórax en lactantes con sospecha de bronquiolitis,
Colombia, 2008

Fuente: elaboración de los autores.

CUADRO 1. Probabilidades que alimentaron los nodos del modelo utilizado para analizar el costo-efectividad de la radiografía de tórax en lactan-
tes con sospecha de bronquiolitis, según la fuente de información, Colombia, 2008

Valor Valor
Probabilidad Valor inferior superior Referencia

Infiltrado/neumonía en paciente con clínica de bronquiolitis 0,12 0,06 0,16 12, 22, 24, 26
Hospitalización en pacientes con diagnóstico verdadero positivo 0,50 0,45 0,55 16, 28
Hospitalización en pacientes con diagnóstico falso negativo 0,06 0,05 0,07 Consenso de expertos
Hospitalización en pacientes con diagnóstico falso positivo 0,24 0,21 0,26 Consenso de expertos
Hospitalización en pacientes con diagnóstico verdadero negativo 0,02 0,01 0,035 1, 2, 14, 17–21, 23, 25, 27, 29, 30
Hospitalización en reconsulta posterior a falso negativo 0,65 0,58 0,71 Consenso de expertos

Estrategia tomar radiografía de tórax a todos
Verdaderos positivos (diagnóstico de neumonía en pacientes con neumonía) 0,41 0,37 0,45 7,12
Verdaderos negativos (diagnóstico de bronquiolitis en pacientes con bronquiolitis) 0,84 0,75 0,92 7,12

Estrategia no tomar radiografía de tórax
Verdaderos positivos (diagnóstico de neumonía en pacientes con neumonía) 0,12 0,10 0,13 7,12
Verdaderos negativos (diagnóstico de bronquiolitis en pacientes con bronquiolitis) 0,89 0,80 0,98 7,12

Fuente: elaboración de los autores en base a las referencias mencionadas.



el cuadro 2 se presentan los costos pro-
medio y los porcentajes de participación
de consumo de los rubros considerados
para el grupo de pacientes con bron-
quiolitis y con neumonía que requirie-
ron manejo intrahospitalario. 

Análisis del caso base

Se tomó como caso base para la eva-
luación económica el escenario con los
parámetros descritos, usando un hori-
zonte temporal correspondiente al de la
evolución del episodio de bronquiolitis
viral. Al realizar el análisis de costo-efec-
tividad, se observó que la estrategia “no
tomar radiografía de tórax a ningún pa-
ciente” fue no solo la menos costosa
(promedio por paciente US$ 111,0) sino

también la más efectiva (proporción de
0,8020 de diagnósticos correctos), domi-
nando por lo tanto a la estrategia “tomar
radiografía de tórax a todos los pacien-
tes”, cuyos valores fueron US$ 129,0
para el costo promedio y 0,7873 para su
efectividad (cuadro 3). La influencia de
la incertidumbre de los datos sobre los
resultados del modelo se evaluó me-
diante la realización de análisis de sensi-
bilidad determinístico y probabilístico. 

Para el análisis de sensibilidad deter-
minístico se realizó un número impor-
tante de pruebas de una vía con los dife-
rentes valores de probabilidades y con
los costos de los medicamentos, de los
insumos y de los servicios de salud. Ade-
más se ingresaron los valores máximos y
mínimos de cada variable, y se hicieron

análisis de dos vías que permitieron
medir paralelamente la influencia de la
incertidumbre de los datos de dos varia-
bles sobre los resultados del modelo. Al
realizar un análisis de sensibilidad de
tornado, incluyendo todas las variables
al mismo tiempo, se determinó que las
variables con más influencia en los resul-
tados fueron el costo del tratamiento de
la neumonía en pacientes hospitalizados,
el costo del tratamiento de la bronquioli-
tis en los pacientes ambulatorios y la
probabilidad de hallar infiltrados/neu-
monía en pacientes con clínica de bron-
quiolitis (figura 2). Sin embargo, cuando
el valor de estas variables se desplazó
entre sus rangos inferior y superior, la
estrategia “no tomar radiografía a nin-
gún paciente” fue dominante respecto a
la consistente en tomar radiografía de
tórax a todos los pacientes. 

El análisis de sensibilidad probabilís-
tico se efectuó utilizando simulaciones
de Montecarlo de 2° orden. En primer
lugar se especificaron las distribuciones
de los parámetros del modelo de
acuerdo al tipo de parámetro en cuestión
y a su variabilidad. Se asignó una distri-
bución beta a las probabilidades, una
distribución logarítmica normal al costo
del tratamiento hospitalario de los pa-
cientes con bronquiolitis y con neumo-
nía, y una distribución normal al costo
de la radiografía de tórax y del trata-
miento ambulatorio, tanto de la bron-
quiolitis como de la neumonía (cuadro
4). En segundo lugar, para cada simula-
ción de Montecarlo se tomaron valores
aleatorios de las distribuciones de cada
uno de los parámetros y con esta combi-
nación de valores se evaluaron los resul-
tados del modelo. 

Se realizaron tres simulaciones de
Montecarlo, cada una de ellas con 10 000
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CUADRO 2. Costo promedio y porcentaje de participación de consumo de los rubros
considerados en el análisis de costos de pacientes con bronquiolitis y neumonía que
requirieron manejo intrahospitalario, Colombia, 2008

Pacientes

Bronquiolitis Neumonía
(n = 34) (n = 21)

Rubro US$a % US$a %

Ambulancias 2,7 0,61 2,2 0,34
Consultas 76,8 17,08 95,3 14,75
Imagenología 11,2 2,50 14,1 2,18
Insumos 36,0 8,02 54,9 8,51
Internaciones 199,3 44,34 283,7 43,89
Laboratorio clínico 10,5 2,34 17,6 2,73
Medicamentos 64,0 14,25 118,2 18,29
Procedimientos médicos 

(quirúrgicos incluidos) 10,7 2,40 13,5 2,09
Procedimientos de enfermería 37,9 8,45 46,5 7,20

Total 449,4 100 646,2 100

Fuente: elaboración de los autores.
Nota: el consumo promedio de cada evento fue estimado a partir de una muestra aleatoria de facturas de pa-
cientes menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis y de neumonía bacteriana, entre enero y diciembre
de 2008. Los rubros y costos asociados de los pacientes que requirieron atención en la Unidad de cuidados in-
tensivos no se han incluido en el presente cuadro, aunque sí en el análisis global. 
a En dólares de 2008 (US$1,00 = $1 966,3 pesos colombianos) (16).

CUADRO 3. Costo-efectividad de tomar o no radiografía de tórax en lactantes con sospecha de bronquiolitis,
Colombia, 2008

Costo
Costo Incremental Efectividad

Estrategia (US$)a (US$)a Efectividadb incremental C/Ec RICEd

Radiografía de tórax 
a ninguno 111,0 NAe 0,8020 NAe 138,40 NAe

Radiografía de tórax 
a todos 129,0 17,9 0,7873 –0,0147 163,85 (Dominada)

Fuente: elaboración de los autores. 
a En dólares de 2008 (US$1,00 = $1 966,3 pesos colombianos) (16).
b Efectividad: pacientes correctamente diagnosticados.
c C/E: razón promedio de costo-efectividad.
d RICE: razón incremental de costo-efectividad.
e NA: datos no aplicables.



sujetos hipotéticos, para obtener un
rango representativo de los costos y los
efectos de cada una de las dos estrategias
diagnósticas que, a su vez, permitió esta-
blecer una distribución de los costos y

los efectos incrementales con sus respec-
tivos intervalos de incertidumbre del
95% (II95%). Con base en estas simula-
ciones, se determinó que mientras que el
II95% del costo promedio de la estrategia

“tomar radiografía de tórax a todos los
pacientes” fue de US$ 97,3 a US$ 171,6 y
el II95% de la efectividad de esta estrate-
gia fue de 0,7086 a 0,8571 diagnósticos
correctos, los II95% de los costos y la
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FIGURA 2. Diagrama de tornado utilizado para analizar el costo-efectividad de la radiografía de tórax en lactantes con sos-
pecha de bronquiolitis, Colombia, 2008

Fuente: elaboración de los autores.

CUADRO 4. Distribuciones de los parámetros del modelo probabilístico utilizado para analizar el costo-efectividad de la
radiografía de tórax en lactantes con sospecha de bronquiolitis, Colombia, 2008

Distribución Parámetro

Distribución Beta Alfa Beta
Probabilidad infiltrado/neumonía en paciente con clínica de bronquiolitis 20,15 147,8
Hospitalización en pacientes con diagnóstico verdadero positivo 199,50 199,50
Hospitalización en pacientes con diagnóstico falso negativo 376,54 6 060,06
Hospitalización en pacientes con diagnóstico falso positivo 306,16 1 002,23
Hospitalización en pacientes con diagnóstico verdadero negativo 12,09 537,71
Hospitalización al reconsultar posterior a falso negativo 139,35 75,03

Estrategia tomar radiografía de tórax a todos
Verdaderos positivos (Diagnóstico de neumonía en pacientes con neumonía) 235,59 339,02
Verdaderos negativos (Diagnóstico de bronquiolitis en pacientes con bronquiolitis) 63,67 12,24 

Estrategia no tomar radiografía de tórax a ningún paciente:
Verdaderos positivos (Diagnóstico de neumonía en pacientes con neumonía) 352,82 2 646,17
Verdaderos negativos (Diagnóstico de bronquiolitis en pacientes con bronquiolitis) 41,04 4,80

Desviación
Distribución logarítmica normal Media Ln(x) estándar Ln(x)

Costo hospitalización por bronquiolitis 6,11 0,79
Costo hospitalización por neumonía 6,46 0,84

Desviación
Distribución normal Media estándar

Costo radiografía de tórax 15,2 1,72
Costo tratamiento ambulatorio bronquiolitis 36,9 3,98
Costo tratamiento ambulatorio neumonía 60,2 6,42

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: para el análisis de sensibilidad probabilístico (simulaciones de Montecarlo de 2° orden) se especificaron las distribuciones de cada uno de los parámetros y,
posteriormente, se tomaron valores aleatorios de estas distribuciones y se realizaron análisis de costo-efectividad.



efectividad de la estrategia “no tomar ra-
diografía de tórax a ningún paciente”
fueron de US$ 79,9 a US$ 153,8 y de
0,7053 a 0,8773 diagnósticos correctos,
respectivamente. 

En la figura 3 se muestra el resultado 
de las simulaciones —presentado como
nubes de dispersión (scatterplot)— para
cada una de las estrategias analizadas. El
porcentaje de simulaciones en las cuales la
estrategia “no tomar radiografía de tórax
a ningún paciente” dominó a la estrategia
“tomar radiografía de tórax a todos los
pacientes” fue del 61,6%; es decir que la
primera estrategia tuvo un costo menor y
una efectividad mayor cuando se com-
paró con la segunda estrategia. 

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio
sugieren que no realizar radiografía de
tórax de rutina a lactantes con sospecha
clínica de bronquiolitis viral es una es-
trategia costo-efectiva respecto a la prác-
tica común de realizarla a todos los pa-
cientes de este grupo de población, dado

que arroja una mayor proporción de
diagnósticos correctos a un menor costo
promedio por paciente. El costo más ele-
vado que se obtiene al realizar radio-
grafía de tórax de rutina a todos estos
pacientes no obedece solamente al
monto invertido en la estrategia, sino
además a los gastos derivados de reali-
zar falsos diagnósticos de neumonía en
pacientes con bronquiolitis, que incre-
mentan las probabilidades de adminis-
trar antibióticos y aun decidir hospitali-
zar al paciente (7, 12, 25). 

Al analizar las probabilidades del mo-
delo se observó que, si bien la toma de
radiografía de tórax a todos los pacientes
permite detectar a más pacientes con
neumonía, también aumenta en 53% 
la tasa de falsos positivos, que es la pro-
babilidad de diagnosticar neumonía
cuando realmente no la hay. Por otro
lado se observó que no efectuar radio-
grafía de tórax eleva la tasa de falsos ne-
gativos, diagnosticando como bronquio-
litis a un paciente que tiene neumonía,
situación que en principio no sería un
problema si el paciente es hospitalizado,

pues se le puede hacer un seguimiento
cercano y decidir administrarle antibióti-
cos en un momento todavía oportuno. 

No obstante, el no realizar radiografía
de tórax a ningún paciente entrañaría un
mayor riesgo cuando se da un falso diag-
nóstico de bronquiolitis y se decide ma-
nejarlo de manera ambulatoria. De allí
que es muy importante que a los padres
o cuidadores de todos los pacientes, pero
especialmente de los que no han sido ra-
diografiados y son tratados ambulatoria-
mente, se les explique cuál es el curso
normal de una bronquiolitis viral y se les
indique que deben volver a consultar in-
mediatamente si se presentan signos que
sugieran que la enfermedad no está evo-
lucionando en la forma esperada. 

Aun así es importante tener en cuenta
que, como se ha descrito, la presencia de
coinfección bacteriana es muy infre-
cuente en pacientes con clínica típica de
bronquiolitis, incluso cuando hay presen-
cia de infiltrados alveolares en la radio-
grafía de tórax (7, 32–34). Una alternativa
para intentar disminuir la tasa de falsos
negativos podría ser realizar radiografía
de tórax, pero no a todos los pacientes de
forma rutinaria sino solo a quienes pre-
senten alguna condición que haya mos-
trado ser predictora de anormalidades
radiológicas, tales como la edad, el peso
al nacer, el valor de la saturación arterial
de oxígeno (SaO2), retracciones, fiebre o
la impresión inicial de que el paciente de-
bería ser ingresado (25, 35). 

Con respecto a esta tercera alternativa,
si bien hubiera sido útil incluirla en el mo-
delo del presente trabajo, lamentable-
mente no se identificaron estudios en la
revisión bibliográfica que comparasen los
diagnósticos de bronquiolitis o neumonía
—que toman o no radiografía de tórax
según los casos— con un estándar de oro.
La inclusión de esta tercera estrategia es-
taría de acuerdo con las recomendaciones
dadas por la Academia Americana de Pe-
diatría, donde se especifica que la radio-
grafía de tórax en lactantes no debe ser
practicada como rutina, sino solamente en
ciertas circunstancias —pacientes hospita-
lizados que no presentan la mejoría espe-
rada, casos de enfermedad severa o sospe-
cha de otro diagnóstico (36). 

Aun cuando no está claramente defi-
nido el balance riesgo/beneficio entre el
subtratamiento y el sobretratamiento de
infiltrados/neumonía en la bronquioli-
tis, hay varios problemas potenciales li-
gados a la toma rutinaria de radiografías
y al diagnóstico de neumonía en lactan-
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FIGURA 3. Nubes de dispersión de las dos estrategias estudiadas para analizar el costo-efectividad
de la radiografía de tórax en lactantes con sospecha de bronquiolitis, Colombia, 2008

Fuente: elaboración de los autores. 
a En dólares de 2008 (US$1,00 = $1 966,3 pesos colombianos) (16).



tes con bronquiolitis. Uno de ellos es la
administración innecesaria de antibióti-
cos que, aparte de conllevar riesgo de au-
mentar la resistencia bacteriana y pro-
longar la estancia hospitalaria, deriva en
costos no solo directos sino también in-
directos debidos a pérdidas de horas de
trabajo por parte de los padres o cuida-
dores de los pacientes (37). Adicional-
mente, como ya se mencionó, la eviden-
cia actual sugiere que ningún nivel de
exposición a radiación está exento de
consecuencias, por lo que tomar radio-
grafía de tórax de rutina a lactantes con
clínica típica de bronquiolitis va en con-
tra de la política de racionalizar la reali-
zación de estudios radiológicos, particu-
larmente en niños (8, 9). 

Asimismo cabe señalar que, incluso
cuando las diferencias en costos y en
efectividad entre las dos estrategias no
son muy grandes, dado que la bronquio-
litis viral es una patología con una alta
carga de enfermedad y una alta inciden-
cia estacional, la elección de la estrategia
“no tomar radiografía de tórax a ningún
paciente” podría tener un impacto eco-
nómico importante tanto para los servi-
cios sanitarios como para la población
que los utiliza. Tal ahorro cobra mayor
significación todavía en países de ingre-
sos bajos y medianos, donde los recursos

para la salud son siempre escasos. Por
otro lado, sin embargo, hay que tener en
cuenta que las diferencias tanto en costos
como en efectividad entre las dos estra-
tegias podrían haber sido influidas por
imprecisiones en los cálculos en razón de
que sus intervalos de incertidumbre se
superponen. 

El presente estudio tiene varias limita-
ciones. Una de ellas se debe a que las
probabilidades de verdaderos positivos,
falsos negativos, falsos positivos y ver-
daderos negativos se basaron en un es-
tudio realizado en un hospital universi-
tario académico, cuyos médicos podrían
tener más experiencia y habilidad para
el diagnóstico de bronquiolitis o neumo-
nía que la media de otros establecimien-
tos de salud. Otra radica en la suposi-
ción de que la estrategia “tomar
radiografía de tórax a todos los pacien-
tes” significó que 100% de los lactantes
fueron radiografiados, algo que pudiera
no ser cierto en todos los centros de
salud, por lo que las diferencias en cos-
tos entre los dos procedimientos analiza-
dos podrían variar según el lugar de
atención. Una tercera limitación de este
estudio reside en que el análisis de los
costos derivados del uso de los servicios
de salud por bronquiolitis y neumonía
se basó en las tarifas y las historias clíni-

cas de una sola institución, que además
tiene convenio casi exclusivo con una
sola EPS, lo que probablemente reduzca
su grado de representatividad en rela-
ción a las tarifas (relativas) de todas las
instituciones de salud. Por último, el
único diagnóstico alternativo al de bron-
quiolitis que se analizó en este estudio
fue el de neumonía, que aunque es el
más frecuente, no es el único, abriendo
también la posibilidad de que la bron-
quiolitis se confunda con otras enferme-
dades, tales como alteraciones cardio-
vasculares o patologías congénitas.

En este sentido, harán falta otros es-
tudios dirigidos a determinar las pro-
babilidades de cada estrategia de diag-
nosticar correctamente a lactantes con
sospecha de bronquiolitis viral. Tales es-
tudios deberían basarse en muestras
más representativas de todos los estable-
cimientos de salud e incluir el tercer pro-
cedimiento alternativo de tomar radio-
grafía de tórax únicamente a pacientes
que tengan predictores de anormalida-
des radiológicas. 
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Objective. Estimate the cost-effectiveness of not taking chest x-rays of any infant
with clinically suspected viral bronchiolitis versus routinely taking them of all such
patients, the most common practice today in Colombia.
Methods. A cost-effectiveness study was conducted, comparing strategies of taking
chest x-rays of all infants with clinically suspected viral bronchiolitis and not x-raying
any of these infants. The principal outcome was the proportion of correct diagnoses.
The time horizon was the clinical course of the bronchiolitis. The perspective was that
of the third-party payer, and the costs were obtained from the rates in effect in a clinic
in Bogotá. Deterministic and probabilistic sensitivity analyses were performed.
Results. The strategy of not taking a chest x-ray of any patient prevailed over that
of routinely taking one in all cases, with an average cost of US$ 111.00 and a correct
diagnosis rate of 0.8020, versus the respective values of US$ 129.00 and 0.7873 for the
strategy of routinely x-raying all of these patients. The most influential variable was
pneumonia-related hospital costs. In the probabilistic sensitivity analysis, the strategy
of not x-raying any infant prevailed in 61.1% of the simulations.
Conclusions. The results suggest that not taking routine chest x-rays of infants with
clinically suspected viral bronchiolitis is a cost-effective strategy compared with the
common practice of taking them in all cases, since the former yields a greater propor-
tion of correct diagnoses at a lower average cost per patient. Nevertheless, new stud-
ies will be needed that have more representative samples from all of the health facil-
ities and include the strategy of taking chest x-rays only of patients with predictors of
radiologic abnormalities.
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