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Resumen

Introduccidn: La fiebre es una de las presentaciones clinicas mas frecuentes en la consulta pediatrica y su frecuencia
esta relacionada con el elevado nivel de recidiva en los hospitales. En Colombia se desconocen los factores de riesgo
de la persistencia de la fiebre y su recidiva a los servicios de urgencias en paises en via de desarrollo. Objetivo:
Determinar la tasa de recidiva en menores de cinco afios que asisten al servicio de urgencias de un hospital de
primer nivel del suroeste colombiano y analizar los factores de riesgo asociados. Métodos: Cohorte retrospectiva
en la cual se analizaron episodios febriles de pacientes menores de cinco afios que consultaron a un servicio de
urgencias de un hospital de primer nivel del municipio ubicado al suroeste de Colombia durante el periodo 1 de
Enero de 2011 y 1 de Enero de 2012. Resultados: De 253 nifios que presentaron fiebre durante el periodo de
estudio, 59 consultaron por segunda vez al servicio de Urgencias, obteniendo una tasa de recidiva del 23.3%. El
analisis multivariado mostré que la hiporexia y la rinofaringitis son factores de riesgo en la recidiva de la fiebre,
mientras que la prescripcion de dipirona demostrd ser un factor protector evitando recidivas. Conclusion: Este
es el primer estudio realizado en Colombia que reporta la tasa de recidiva de episodios febriles en menores de
cinco anos. Se requiere mayor investigacion en el tema relacionado con la disminucién de las tasas de recidiva.
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INTRODUCCION

La fiebre representa entre un 16 y 30% de las consultas
de atencidn en salud para nifios y adolescentes?. Es por lo
anterior que suele considerarse una de las entidades mas
comunes y de mayor desafio para los profesionales de la salud,
dentro del conjunto de signos y sintomas de una enfermedad
(infecciosa o no infecciosa) al momento de la consulta
pediatrica en urgencias®. Incluso en muchos paises, la fiebre
de origen desconocido es considerada como un problema de
salud relevante teniendo en cuenta que los nifios entre los 3 y
36 meses de edad suelen presentar de 4 a 6 procesos febriles
anualmente®. Lo anterior indica que es una entidad de suma
relevancia, la cual esta relacionada directamente con la salud
publica.

Se sabe que tanto nifios como adolescentes son
mas susceptibles a padecer mayor cantidad de episodios
febriles debido a su pequefia contextura, baja talla y la poca
cantidad de grasa subcutanea que poseen®. Generalmente
la fiebre es una respuesta adaptativa a eventos infecciosos,
que involucran fenémenos autondmicos, neuroendocrinos
y comportamentales?. Su principal manifestacion es el
incremento de la temperatura que clinicamente puede
estar acompafiada de otros signos y sintomas dependiendo
de la causa y la condicidn del paciente lo que dificulta el
diagndstico en primera instancia ya que existen multiples
etiologias reconocidas que se manifiestan con fiebre tales
como, procesos infecciosos, neoplasicos, inmunolégicos y
enfermedades psiquiatricas, los cuales pueden dificultar
el enfoque diagndstico y retrasar el tratamiento precoz
aumentando el costo del mismo?. Asi mismo, un abordaje
adecuado mediante herramientas diagnosticas basicas son
utiles al momento de definir el tratamiento y de dicha forma
incidir en posibles recidivas®’.

En Colombia se desconocen los factores de riesgo
de la persistencia de la fiebre y su recidiva a los servicios de
urgencias en paises en via de desarrollo, por lo tanto se ha
planteado determinar la tasa de recidiva en menores de cinco
afnos que asisten al servicio de urgencias de un hospital de
primer nivel del suroeste colombiano y analizar los factores
de riesgo asociados.

METODOS

Poblacién y muestra

El Hospital donde se desarrolld el estudio es el centro
principal de atencidn de un municipio ubicado al suroeste
de Colombia. Se estudiaron retrospectivamente los casos
registrados de nifios menores de 5 afios, atendidos en el
servicio de Urgencias entre Enero de 2011 y Enero de 2012.
La fuente de informacién fue la base de datos del Hospital.
Fueron incluidos en el estudio Unicamente los pacientes
con temperatura mayor a 38.0 2C via rectal (> 37.5 °C via
axilar) la cual es considerada como indicador de fiebre segun

la American Academy of Pediatrics (AAP). La muestra la
conforman los pacientes que reinciden al servicio de Urgencias
al cabo de 10 dias o menos posterior a la primera consulta,
dicho periodo de tiempo fue definido como recidiva.

Andlisis estadistico

Se realizo descripcidn inicial exploratoria de los datos,
mediante la tabulacién de los mismos, usando medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas,
mientras que para variables cualitativas se usaron frecuencias y
porcentajes. Posteriormente, se compararon las proporciones
usando las pruebas estadisticas chi-cuadrado y Test de Fisher,
mientras que las variables cuantitativas se uso prueba t de
Student y U de Mann-Whitney, de acuerdo a la normalidad que
presentara cada variable. Se considero significancia estadistica
para un valor p menor de 0.05, y Unicamente resultados
con significancia fueron sometidos al analisis multivariado y
univariado mediante regresion logistica usando Stata v12.0
para la determinacion de factores de riesgo asociados a la
recurrencia de fiebre.

RESULTADOS

De un total de 253 pacientes pediatricos que cumplieron
los criterios de seleccidn, 59 consultaron nuevamente el servicio
de Urgencias, obteniendo una tasa de recidiva del 23.3%. Las
caracteristicas clinicas, demograficas y epidemiolégicas se
encuentran en la Tabla 1, ademas compara el diagnodstico final
y otros signos y sintomas con la recidiva. La temperatura media
de todos los pacientes a la primera consulta fue de 38.54 (+
0.82) °C, la emesis fue el sintoma asociado mas frecuente y
la enfermedad viral fue el diagndstico mas frecuente entre
los pacientes con fiebre (10%). Adicionalmente, de todos los
pacientes, no hubo diferencia significativaen laedad (p =0.17),
ni en el género masculino o femenino (p = 0.68), asi como
tampoco el peso (p = 0.17). La rinorrea (n = 43, 17.0%, chi-
cuadrado p = 0.02), tos humeda (n = 35, 13.8%, chi-cuadrado
p =0.03) y la hiporexia (n = 20, 7.9%, chi-cuadrado p = 0.02)
fueron los signos y sintomas con diferencia significativa, a su
vez la rinofaringitis (n = 8, 3.2%, Test de Fisher p = 0.002) tuvo
una significancia importante en cuanto al diagnéstico. También
hubo una significancia en la no prescripcion de pruebas de
laboratorio (n = 46, 18.2%, Fishers’ test p = 0.005) junto con
el uso de la dipirona dentro del tratamiento (n = 76, 30.0%,
Fishers’ test p = 0.005).

La Tabla 2 muestra el andlisis univariado y multivariado,
donde la hiporexia (OR 3.60, 95% Cl 1.30 - 10.02), la rinofa-
ringitis (OR 11.15, 95% Cl 2.14 - 58.00) y la no prescripcién
de pruebas de laboratorio (OR 2.60, 95% ClI 1.31 - 5.16) son
consideradas como factores de riesgo en la recurrencia clinica
y como punto de discusién adicional, el hematocrito (p = 0.08).
Por otro lado, el uso de la dipirona dentro del tratamiento para
la fiebre fue considerado como el Unico factor protector (OR
0.29,95% 1C0.11 - 0.76).
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Tabla 1. Variables epidemiologicas y clinicas.

Variable Total (N = 253) No recurrencia (n=194)  Recurrencia (n = 59) Valor p
Datos epidemiolégicos
Edad (anos + SD) 1,95+ 1,30 2,02+1,30 1,30+ 1,30 0,17
Masc“&:’%g::j:g’;’ Sexo 127/126 (50,2) 96/98 (49,5) 31/28 (52,5) 0,68
Peso (kg + SD) 12,0+3,4 12,1+3,4 11,6 £3,6 0,17
Nivel socioeconomico (1-10) 1,27 1,26 1,28 0,72
Signos y sintomas (%)
Rash dérmico 4(1,6) 3(1,5) 1(1,7) 0,94
Odinofagia 14 (5,5) 12 (6,2) 2(3,3) 0,41
Emesis 64 (25,3) 46 (23,7) 18 (30,5) 0,29
Rinorrea 43 (17,0) 27 (13,9) 16 (27,1) 0,02"
Cefalea 28(11,1) 22(11,3) 6(10,2) 0,80
Tos seca 26 (10,3) 17 (8,8) 9(15,3) 0,15
Tos productiva 35(13,8) 32(16,5) 3(5,1) 0,03"
Dolor abdominal 19 (7,5) 14 (7,2) 5(8,5) 0,75
Diarrea 20(7,9) 17 (8,8) 3(5,1) 0,36
Disnea 11 (4,3) 9(4,6) 2(3,4) 0,68
Hiporexia 20(7,9) 11(5,7) 9(15,3) 0,02"
Osteomialgia 16 (6,3) 14 (7,2) 2(3,4) 0,29
Astenia 4(1,6) 3(1,5) 1(1,7) 0,94
Otalgia 12 (4,7) 11(5,7) 1(1,7) 0,21
Antes de ingreso al hospital
Tiempo de consulta® (horas) 12,7+141 12,0+ 14,0 14,1+13,7 0,34
Durante la hospitalizacién
Temperatura al ingreso (°C) 38,54 £ 0,82 38,55+ 0,85 38,52 +0,67 0,78
Tiempo de estancia (horas) 2,08 +4,34 2,05+ 4,49 2,20 + 3,87 0,81
Enfermedad asociada a la fiebre
IRS 3(1,2) 3(1,5) 0(0,0) N.A.
OAM 16 (6,3) 13 (6,7) 3(5,1) 0,66
Faringitis 12 (4,7) 11 (5,7) 1(1,7) 0,21
Gastroenteritis 17 (6,7) 11(5,7) 6(10,2) 0,23
Amigdalitis 16 (6,3) 14(7,2) 2(3,4) 0,29
Estomatitis 5(2,0) 2(1,0) 3(5,1) 0,09
Enfermedad viral 25(10,0) 20 (10,3) 5(8,5) 0,68
Rinofaringitis 8(3,2) 2(1,0) 6(10,2) 0,002"""
Neumonia 4(1,6) 2 (1,0) 2(3,4) 0,233"
Dengue 5(2,0) 4(2,1) 1(1,7) 0,668"
Paraclinicos*
Hemograma 206 (81,4) 165 (85,1) 41 (69,5) 0,007"
Uroanalisis 112 (44,3) 94 (48,5) 18 (30,5) 0,02"
Coproldgico 18 (7,1) 15(7,7) 3(5,1) 0,77*
No Paraclinicos 46 (18,2) 28 (14,4) 18 (30,5) 0,005"
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Continuacion Tabla 1

Laboratorio
Hemoglobina 12,20 +1,09 12,33+1,06 11,97 +1,12 0,18
Hematocrito 36,64 + 3,46 37,14 + 3,45 35,65 + 3,33 0,08
Leucocitos (x1000/pL) 22,36 36,77 17,92 + 25,45 31,42 +£52,47 0,14
Plaquetas (x1000/pL) 329,5+109,6 333,9+105,1 321,4+119,2 0,65
Cultivos ND ND ND ND
Tratamiento
Acetaminofén 235(92,9) 182 (93,8) 54 (91,5) 0,64
Diclofenaco 129 (51,0) 93 (47,9) 36 (61,0) 0,08
Antibidticos 73 (28,8) 58(30,0) 15 (25,4) 0,51
Dipirona 76 (30,0) 67 (34,5) 9(15,3) 0,005™
Metoclopramida 40 (15,8) 29 (14,9) 11 (18,6) 0,50
Trimetoprim sulfametoxazol 9(3,6) 6(3,1) 3(5,1) 0,44"
Dexametasona 10(3,9) 7(3,6) 3(5,1) 0,70"

IVRS, infeccion de vias respiratorias superiores. OAM, otitis aguda media. ND, no descrito. * La prescripcion de las pruebas de laboratorio por los médicos.
** E|l tiempo de consulta se define como el intervalo entre el inicio de sintomas hasta el ingreso al hospital. " Prueba Fisher; ™ Valor p < 0.05.

Tabla 2. Andlisis univariado y multivariado.

OR Univariado (Cl 95%) OR Multivariado (Cl 95%)

Factores de riesgo
Rinorrea
Hiporexia
Rinofaringitis
No paraclinicos
Factores protectores
Tos productiva
Hemograma
Uroanalisis

Dipirona

2,30 (1,14 - 4,65)
2,99 (1,18 - 7,63)
10,87 (2,13 - 55,41)
2,60 (1,31 - 5,16)*

2,13 (0,91-4,99)
3,60 (1,30 - 10,02)*
11.15 (2,14 - 58,00)*

ND

0,27 (0,08 - 0,92)
0,40 (0,20 - 0,79)
0,47 (0,25 - 0,87)
0,34 (0,16 - 0,74)

0,30 (0,08 - 1,08)
0,52 (0,25 - 1,11)
0,59 (0,30 - 1,18)
0,29 (0,11 - 0,76)*

Regresidn logistica (univariado y multivariado) para las variables que presentaron diferencia significativa respecto a la recurrencia. ND, no descrito. * Valor p < 0.05.

En los 59 pacientes que consultaron nuevamente al
servicio de Urgencias, el tiempo medio entre la primera y la
segunda consulta fue de 46.18 + 44.83 horas, la temperatura de
la recidiva no tuvo significancia comparada con la temperatura
tomada en la primera consulta (38.35 + 0.84 vs. 38.52 + 0.67
respectivamente, p = 0.22) y el promedio del tiempo de
duracién en la segunda consulta fue de 5.63 + 14.17 horas.

DISCUSION

Teniendo en cuenta la tasa de recidiva encontrada
en el presente estudio, Sarrell et al.3, quienes estudiaron la
recurrencia de fiebre de una poblacién de 464 nifios que
recibieron acetaminofén (Grupo A), o Ibuprofeno (Grupo B)
o acetaminofén alternado con ibuprofeno (Grupo C), cuyos
resultados mostraron que 33% del Grupo A (n = 154), 27%
del Grupo B (n = 155), 15% del Grupo C (n = 155) presentaron
una tasa de recurrencia en fiebre al quinto dia (p = 0.02) y

por otro lado, el 18% del Grupo A, 19% del Grupo By 14% del
Grupo C, presentaron recurrencia al Décimo dia. Lo anterior
puede ser punto de comparacion con este estudio teniendo en
cuenta que la tasa de recidiva fue del 23.3% y el acetaminofén
fue el medicamento mas utilizado en el tratamiento. A pesar
que, la dipirona es el analgésico de primera linea no - opioide
mas popular, en muchos paises (USA, UK) ha sido suspendido
por su asociacién con las discrasias y la agranulocitosis®. En
Colombia, se encuentra dentro de los antipiréticos de segunda
lineay su uso es permitido solo en casos de fiebre moderada o
severa seguido del acetaminofén, ademas se comercializa bajo
estricta formula medica®. En el presente estudio, la dipirona
fue uno de los factores protectores con mayor significancia
estadistica en la prevencién de recidiva de cuadros febriles (OR
0.29,95% Cl1 0.11 - 0.76), también el uso del hemograma y el
uroanalisis evidencié que es una conducta importante dentro
de las recomendaciones dadas por la Emergent Management
of Pediatric Patients with Fever™.
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La rinofaringitis o el resfriado comun, mas frecuente-
mente causado por rinovirus cuyos sintomas usuales duran
aproximadamente 14 dias se caracteriza por que la fiebre
predomina durante la fase temprana de la infeccidn, por lo cual
la recidiva se debe en mayor instancia debido a infecciones
bacterianas secundarias tales como otitis media aguda, sinu-
sitis o neumonia®, lo que podria ser una explicacién razonable
al diagnéstico mas frecuente del estudio en los pacientes que
consultaron por segunda vez (OR 11.15, 95% Cl 2.14 - 58.00)
como un factor de riesgo incluyendo la rinorrea y la hiporexia
(OR 3.60, 95% CI 1.30 - 10.02). Finalmente, de acuerdo a la
literatura, la fiebre recurrente, irregular e intermitente que
se presenta en el nifio es con mayor frecuencia por procesos
virales que tardan una semana o mas*2. Estos hallazgos fueron
consistentes con nuestro estudio.

Durante nuestro estudio se evidenciaron una serie de
limitaciones importantes. Primero, se encontré informacion
incompleta, especialmente en los resultados del hemograma
y el uroanalisis. Segundo, durante el periodo utilizado en el
estudio, no se tomaron muestras de cultivo, solamente se tuvo
en cuenta la prescripcion del hemograma, el uroandlisis y el
coproscopico de acuerdo a las caracteristicas semiolégicas del
paciente febril. Por otro lado, la prescripcién del tratamiento
dada por el médico fue realizada generalmente de manera
empirica sin antes considerar los resultados de los paraclinicos
y ello incluye la prescripcién de antibidticos. La muestra no
fue significativa debido al tamafio poblacional del municipio
qgue asiste al hospital donde se realizo el estudio. Como
recomendacidn, pensamos que en un futuro se incrementara
la resistencia a los antibidticos si se continta con el uso
indiscriminado de los mismos.

CONCLUSIONES

La fiebre es la entidad mundial mds comun dentro del
campo de la salud publica. Es una manifestacion asociada a
multiples etiologias, y ademas es el sintoma mas frecuente
entre los nifios que consultan a los centros de salud. Existe
una tasa importante en cuanto a la recidiva de cuadros febriles
qgue debe ser considerada en el manejo inicial. Mediante el
presente estudio se demostrd que la rinofaringitis, rinorrea
e hiporexia son factores de riesgo para mayores recidivias
de procesos febriles; mientras que, el uso de hemograma,
uroanalisis y la prescripcion de dipirona mostraron ser factores
protectores para disminuir las recidivas de cuadros febriles. No
obstante, actualmente la fiebre requiere mayor investigacion

para lograr establecer medidas que permitan disminuir las
tasas de recidiva. La actual tasa de recidiva de fiebre en los
centros de salud de Colombia puede ser ain mayor debido
a las estrictas limitaciones del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.
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