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RESUMEN

Introduccion: Hasta el 20% de pacientes que acuden a emergencias pediatricas
presentan alza térmica, siendo hasta 40% quienes la tienen como motivo de consulta
independientemente de su temperatura al momento de llegada. Se conoce la influencia de la
temperatura sobre la frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial; no obstante, es escasa
la informacion con respecto a la influencia sobre la saturacion de oxigeno en pacientes

pediatricos.

Objetivos: Medir la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios
con fiebre, que viven en Quito, atendidos en el &rea de emergencia del Hospital Pablo Arturo

Suérez entre julio y diciembre de 2019.

Materiales y métodos: Se registraron signos vitales de 196 nifios con fiebre en la
emergencia pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suarez. Los mismos pardmetros se tomaron y
registraron nuevamente después de una hora de la intervencion para disminuir temperatura

corporal y se compararon de manera global y entre grupos etarios.

Resultados: Entre la toma inicial y final, se observaron diferencias significativas con p-
valor 0,00 para la saturacion de oxigeno y la temperatura, con diferencias medias de +1,28
+0,98% y -1,26 +0,03°C respectivamente. Al realizar el estudio por grupos etarios la saturacion
de oxigeno presento diferencias significativas solo en los grupos etarios lactante menor, lactante
mayor y preescolar. Se correlaciono la temperatura y la saturacion de oxigeno al inicio, con
coeficiente de Spearman de -0,25, lo que indica relacion negativa o inversa entre la temperatura

y la saturacion de oxigeno, con correlacion significativa para el grupo etario preescolares con



p-valor 0,004 y coeficiente de correlacion de Spearman de -0,39. Tomando en consideracion el
indice de Youden el punto de corte considerado fue 38,4°C, siendo las proporciones de nivel
bajo de saturacion de oxigeno de 36,36% para temperatura >38,4°C y de 14,67% para
temperatura <38,4°C.

Conclusiones: Existe una relacion inversamente proporcional entre la saturacion y la
temperatura, presentando sobre latemperatura de 38,4° C 3 veces mas probabilidad de presentar
desaturacion los nifios con fiebre, predominantemente en preescolares, quienes muestran mayor
susceptibilidad ante la fiebre para la variacion de su saturacion de oxigeno (a la baja) y
frecuencia cardiaca (en ascenso). La desaturacién no mostré ser un factor de sesgo de dificultad
respiratoria. EI paracetamol es el antitérmico de mayor uso seguido del ibuprofeno, con mayor
reduccién de temperatura en una hora con el uso del bafio en agua tibia por 20 minutos junto

con los antipiréticos

Palabras clave: Saturacion de oxigeno, pulsioximetria, fiebre, temperatura, nifios.



ABSTRACT

Introduction: Up to 20% of patients who attend pediatric emergencies have fever, and up to
40% have it as a reason for consultation, regardless of their temperature at the time of arrival.
The influence of temperature on heart rate, respiratory rate and blood pressure is well-known;

however, the information regarding its influence on oxygen saturation in pediatrics is limited.

Objectives: Measure the influence of temperature on oxygen saturation in children with fever,
who live in Quito and who have been treated in the emergency area of Pablo Arturo Suarez

Hospital, between July and December 2019.

Materials and methods: Vital signs of 196 children whit fever in the pediatric emergency in
Hospital Pablo Arturo Suarez were recorded. The same parameters were reviewed again after
one hour of the intervention to decrease body temperature. Results were compared globally and

between groups by age.

Results: Between the initial and final measure, significant differences were observed with p-
value 0.000 for oxygen saturation and temperature, with differences of +1.28 + 0.98% and -1.26
+ 0.03 ° C respectively. When conducting the study by age groups, oxygen saturation showed
significant differences only among infants, toddlers and preschool age groups. The temperature
and oxygen saturation at the beginning were correlated, with a Spearman coefficient of -0.25,
which indicates a negative or inverse relationship between temperature and oxygen saturation,
with a significant correlation for the preschool age group with p-value. 0.004 and Spearman's

correlation coefficient of -0.39. Taking into account the Youden index, the cut-off point



considered was 38.4°C, with the low oxygen saturation ratios being 36.36% for temperature

>38.4°C and 14.67% for temperature <38.4°C .

Conclusions: There is an inversely proportional relationship between saturation and
temperature. Children with fever over the temperature of 38.4° C are three times more likely to
show desaturation, predominantly in preschoolers, who show greater susceptibility to fever for
the variation of its oxygen saturation (downward) and heart rate (upward). Desaturation did not
show a bias factor for respiratory distress. Paracetamol is the most commonly used antithermic
followed by ibuprofen, with the greatest temperature reduction in one hour with the use of the

bath in warm water for 20 minutes along with the antipyretics

Keywords: Oxygen saturation, pulse oximetry, fever, temperature, pediatrics.



CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La toma de signos vitales es parte de la rutina de evaluacion del paciente pediatrico, ain
mas en emergencias pediatricas en donde distintas escalas de triaje los toman en cuenta para
determinar su prioridad de atencidn (Avilés-Martinez et al., 2016). El 15-20% de pacientes que
acuden presentan alza térmica en el momento, siendo hasta 40% quienes la tienen como motivo
de consulta independientemente de su temperatura al momento de llegada (Woll et al., 2017;

Kelly et al., 2016).

Se conoce la influencia de la temperatura sobre la frecuencia cardiaca, respiratoria y
presion arterial, mismas que se elevan durante la fiebre (Bradshaw et al., 2016). No obstante, es
escasa la informacidn con respecto a su influencia sobre la saturacién de oxigeno, hoy en dia

considerada el quinto signo vital. Por lo que este estudio pretende estudiar esta relacion.

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

e (Existe influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre,
que viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo
Suérez entre julio y diciembre de 2019?

1.2.1 Hipotesis

e La temperatura influye de manera inversamente proporcional sobre la saturacion de

oxigeno en nifios con fiebre, que viven en Quito, atendidos en el &rea de emergencia del

Hospital Pablo Arturo Suarez entre julio y diciembre de 2019.



1.3 JUSTIFICACION

1.3.1 Relevancia Académica- cientifica

Por fisiologia se conoce que las variaciones de temperatura interfieren en la afinidad que
tiene la hemoglobina por el oxigeno; sin embargo, su impacto real, es decir la cifra que in vivo
a la que se traduce se desconoce, por lo que se pretende comparar el impacto de la fiebre en la
saturacion en nifios al presentarla y tras resolverla, tomando en cuenta un factor que nos
distingue en nuestro medio que es la altura sobre el nivel del mar que disminuye la presion de

oxigeno a pesar de no cambiar su concentracién en el medio.

1.3.2 Relevancia Social

El aporte de nuevos conocimientos acerca de la valoracion inicial del paciente en
emergencia que permita mejorar la sospecha de verdadera dificultad respiratoria puede mejorar
el triaje, asi como el tiempo de toma de decisiones en emergencia, impactando positivamente
en la atencion a pacientes pediatricos, inicialmente en esta unidad de salud y posteriormente

podra ser replicado para tener una mayor inferencia.

1.3.3 Relevancia Personal

El abordaje profundo de la fisiologia de un fenémeno frecuente en la practica diaria de
la pediatria, como son la fiebre y la desaturacion, mejorara la practica médica, ademas permitira

afianzar el método cientifico al comparar datos reales con las formulas matematicas teéricas.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

e Medir la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre,
que viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo
Suéarez entre julio y diciembre de 2019.

1.4.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios con fiebre, que viven en
Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez entre julio
y diciembre de 2019

e Registrar la saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial de los nifios con fiebre en emergencia antes y después de la intervencion para la
disminucion de la temperatura

e Comparar la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno entre grupos
etarios en nifios con fiebre, que viven en Quito, atendidos en el &rea de emergencia del
Hospital Pablo Arturo Suérez entre julio y diciembre de 2019.

« Identificar si el cambio de saturacion por fiebre en pacientes que acuden a emergencia

sesga el diagnostico de dificultad respiratoria en nifios



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La saturacion de oxigeno

La saturacién de oxigeno se refiere al porcentaje de hemoglobina saturada de oxigeno,
considerando que esta responde a las teoria de Bohr, por lo que serd mayor en la sangre arterial

y menor en la venosa (Hall, 2016).

La relacién Oxigeno - Hemoglobina

La hemoglobina es una proteina sanguinea, muy afin al oxigeno, compuesta por un
complejo anular de porfirina denominado “hem”, que contienen un atomo de hierro ferroso, que
estd unido a globina en un tetrdmero. El oxigeno se une a la molécula de hemoglobina a través
de enlaces con cada uno de los 4 atomos de hierro, permitiendo finalmente poder expresarlo
quimicamente: Hb4Og. Esta union es reversible y permite mantener concentraciones de oxigeno

estables en los tejidos (Barret et al., 2016; Boron, 2017; Hall, 2016).

Curva de disociacién de oxigeno- hemoglobina

La curva de disociacién de oxigeno - hemoglobina grafica la relacién entre la capacidad
de transporte de oxigeno de la hemoglobina expresada como porcentaje de saturacion (Sa02),
y la presion de oxigeno (PO2). Para entenderla adecuadamente, hay que considerar que cuando
estd la molécula sin oxigenos, se encuentra en una configuracion denominada tensa que expresa
una baja afinidad al oxigeno, por lo que la combinacién del primer hem con oxigeno sera de
menor afinidad que la cuarta lo que le da la caracteristica a esta curva de una S italica (Barret

et al., 2016; Boron, 2017).



Entonces, vemos que existe un punto critico, en el que “los cambios pequefios en un

nivel bajo de PO2 originan grandes cambios en SaO2”(Barret et al., 2016).

Figura 1 Curva de disociacion de hemoglobina- oxigeno.
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Fuente: Barret et al. (2016)

Existen factores que intervienen en esta afinidad siendo los mas estudiados: temperatura,
pH y la concentracién de 2-3difosfoglicerato (2-3DPG). También se describen la concentracion
diéxido de carbono, mondxido de carbono, metahemoglobinemia y hemoglobina fetal, siendo
todas estas factores que disminuiran en variable proporcion la afinidad (Boron, 2017; Varjavand

et al., 2000).

El incremento en la temperatura, una disminucién en el pH y la presencia de mas 2-
3DPG desvian esta curva hacia la derecha, es decir, hacen que se requiera de mayor presion de
oxigeno para alcanzar mayores saturaciones. De manera inversa, si es que disminuye la
temperatura, incrementa el pH o disminuye la concentracion de 2-3DPG. (Barret et al., 2016;

Boron, 2017)



El efecto de disminucion de la afinidad entre oxigeno y hemoglobina al disminuir el pH,
en acidosis, se conoce como efecto Bohr y hace que sean las moléculas oxigeno liberadas en los

tejidos. (Barret et al., 2016)

Adicionalmente, se describe como parte de la fisiologia en las alturas, la disminucion de
la presion barométrica tanto del aire como del oxigeno contenido en él, a lo cual los nativos
responden potenciando su capacidad ventilatoria, aumentando la masa eritrocitaria y
aumentando la disponibilidad de oxigeno en los tejidos. Se describe que la presion barométrica
parcial del oxigeno a nivel del mar es de 159 mmHg en el aire y 104 mmHg en los alveolos,
permitiendo alcanzar una saturacion arterial de oxigeno hasta 97%, mientras que a 3048 metros
sobre nivel del mar la presion del oxigeno esta en 110 mmHg en el aire, 67 mmmHg en los

alveolos, alcanzando saturaciones en sangre entre 90-92%. (Hall, 2016)

La ciudad de Quito se encuentra a una altura aproximada de 2850 msnm, estudios
pequefios con saturacion de oxigeno medida a través de gasometria solo se han realizado en
adultos, encontrandose valores referenciales de 93.9 (91.5 — 96.5) para hombres adultos
(Moina-Veloz & Villaviencio-Barrezueta, 2016) En nifios, en el 2016 se realiz6 una tesis que
reporté a través de oximetria de pulso que los nifios entre 5 a 12 afios tiene una saturacion
promedio 94.4%.(Novillo-Allauca & Mata Jiménez, 2015) Sin embargo, no concuerda con la
informacién publicada en grupos mayores, en otras poblaciones residentes en la altura, por lo
gue se mantiene recomendaciones de considerar hipoxemia a saturaciones menores a 90%.

(Fouzas et al., 2011; Niederbacher Velasquez et al., 2003; OMS, 2010; Subhi et al., 2009, 2009)

Efecto de la temperatura en la curva de disociacion oxigeno hemoglobina

10



Como se ha mencionado se considera que la afinidad del oxigeno por la hemoglobina se

ve afectada por la temperatura, en relacion inversamente proporcional.

Figura 2 Efecto de la temperatura sobre la curva de disociacion de hemoglobina-oxigeno
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Fuente: Barret et al. (2016)

En teoria los cambios en la saturacion podrian predecirse con la ecuacion de Kelman, y
las modificaciones de Severinghaus, que considera como variables pH sanguineo, temperatura
corporal y presion de CO2 (pCO2). Su resultado se expresa como saturacion virtual de oxigeno,
que suele diferir de la obtenida clinicamente. Esto demuestra que existen diferencias in vivo,
dadas por variables no tomadas en cuenta en esta ecuacién como 2-3DPG, y alteraciones en la

perfusion (Varjavand et al., 2000).

En un estudio llevado a cabo en Jerusalem, a 800 msnm, realizaron el célculo de la
saturacion virtual en nifios con fiebre, pero son saturaciones medidas con pulsioximetria
normales, indicando que a pesar de la inferencia de la temperatura sobre la saturacion, como es
descrito desde la teoria de la curva de disociacidn oxigeno — hemoglobina, esta relacion no era

predecible por lo que sugieren la ampliacion del estudio (Goldberg et al., 2017).

11



Meétodos de medicién de la saturacion

La saturacion de oxigeno puede ser medida a través de una gasometria y segun el origen
de la sangre se determinard la saturacién arterial o venosa, y la PO2. Existen métodos no
invasivos usados popularmente como es la oximetria de pulso, que utiliza un método de
espectrofotometria con 2 longitudes onda, roja e infrarroja; captando la luz absorbida y
transformandola en un porcentaje (Jubran, 2015). Su entropia demuestra una menor fluctuacion
en el tiempo que la frecuencia cardiaca y respiratoria demostrada en adultos sanos (Bhogal &

Mani, 2017).

Es importante considerar que la saturacioén adecuada de oxigeno no refleja precisamente
una adecuada oxigenacion de los tejidos. Se debe tomar en cuenta factores que afectaran esta
medicion, entre estos tenemos los factores que llevan a una alteracion de la entrega de oxigeno,
como la disminucion o incremento de la hemoglobina y la hipoperfusion tisular.
Adicionalmente existen factores que interfieren directamente con la lectura del pulsioximetro:
movimiento, sitio de colocacion del sensor, existencia de cardiopatias cianotizantes, presencia
de metahemoglobina o carboxihemoglobina, colorantes, esmaltes de ufias, pigmentacion de la

piel, exceso de luz o luz fluorescente (Rojas-Pérez, 2006).

Adicionalmente, el adecuado manejo de los equipos también puede interferir, Rojas-
Pérez (2006) describe que “se ha reportado que el 80% de los que manejan el oximetro de pulso
son capaces de interpretar lo que mide el oximetro de pulso, el 40 a 45% sabe como funciona y
s6lo un 10 a 15% sabe de la curva de disociacion de la hemoglobina”, hallazgos similares

descritos en otras revisiones (Jubran, 2015).

12



Temperatura corporal

La temperatura corporal es uno de los signos vitales, medidos rutinariamente en los
pacientes tanto ambulatorios como hospitalizados. Sus valores son reportados con variabilidad,
en diferentes rangos segun las series y el sitio de toma de la temperatura. Se considera en la
mayoria de revisiones que la temperatura a nivel central fluctia entre 36.5 a 37.9°C teniendo

una correlacion con el ciclo circadiano (Nield & Kamat, 2016).

Se acepta la toma de temperatura con diferentes instrumentos, aunque existe una
prohibicion de la OMS de utilizar termdmetros a base de mercurio, tras el acuerdo de Mimanta;
existe aceptacion de la medicidn a nivel axilar con termometro digital o quimico (aleaciones de
metales sin mercurio) o con luces infrarrojos teniendo mayor sensibilidad intratimpanico que
cutaneo tras ser realizado por personal capacitado (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2015; NICE, 2019).

Fiebre

Fiebre se considera a la elevacion de la temperatura corporal sobre niveles en los que
funciona 6ptimamente su metabolismo. Tomando en consideracién los datos tomados como
referencia de la temperatura normal, nos referiremos a fiebre como la temperatura corporal
central mayor a 38° C, e hiperpirexia si esta sobre pasa los 40°C, y se asocia a alteraciones

neuroldgicas (hipotalamicas) (Nield & Kamat, 2016).

La variacidn de temperatura se produce por 3 mecanismos principales; el primero es por
la presencia de pirdgenos, enddgenos (principalmente los producidos en respuesta a procesos

infecciosos) o exdgenos (drogas o bacterias); el segundo es por una produccion de calor que
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sobrepasa la capacidad de disiparlo, como ocurre en el sobreabrigo o en olas de calor, y la
tercera por un exceso de pérdida que se puede dar ya sea por radiacion, conduccion, conveccién

0 evaporacion (Nield & Kamat, 2016).

La percepcion de los padres de fiebre no se debe descartar, ya que tiene una sensibilidad
considerable y ante las altas tasas de automedicacidn en nuestro medio podria ser el Gnico aviso

de enfermedad que presenten nuestros pacientes (NICE, 2019; Romero-Bedoya, 2017).

Es importante recordar que no se debe utilizar el grado de temperatura o su duracion

para sospechar enfermedad grave en un nifio (NICE, 2019).

Manejo de la fiebre

El manejo del paciente febril debe darse acorde a la sospecha de su causa, y en caso de
no existir foco evidente, se tomara en cuenta las recomendaciones para fiebre sin foco acorde
al grupo etario, ya que existen diferentes directrices diagnosticas y terapéuticas acorde a causas

mas probables y riesgo de enfermedad grave (NICE, 2019).

En cuanto a las medidas farmacoldgicas general, los antipiréticos mas utilizados son el
paracetamol, a dosis entre 10 y 15 mg/kg/dosis en intervalos de 4 a 8 horas, y los AINES, entre
los cuales destaca por la mayor cantidad de estudios y menores efectos adversos en el uso a
corto plazo el ibuprofeno, desde los 6 meses de edad a dosis de 10 mg/kg/dosis tres veces al dia.

(Harriet Lane Service (Johns Hopkins Hospital), 2018; Nield & Kamat, 2016).

Estos antipiréticos se recomienda no administrarlos de manera conjunta, y si €s necesario

alternarlos en procesos febriles de dificil control (NICE, 2019).
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Un farmaco menos utilizado por uso controvertido es el metamizol, el cual a dosis de 10
mg/kg/dosis cada 6 u 8 horas, genera una baja de hasta 1 grado de temperatura en 1 hora. Pero
se considera que en nifios lactantes puede provocar hipotermia por lo que deberia monitorizarse
cercanamente. Adicionalmente, tiene efectos hematologicos, neuroldgicos y anafilacticos poco
frecuentes, que por la gravedad existen quienes prefieren no utilizarlo, e incluso estan excluidos
de ciertas guias de recomendacion de practica clinica considerando la existencia de
medicamentos alternos con mejor perfil de seguridad. En caso de su uso sugieren disminuir su

duracion al minimo posible. (Enriquez, 2014; Ruiz-Arcos et al., 2010; Ziesenitz et al., 2018)

Las medidas no farmacoldgicas mas recomendadas son la hidratacion constante del
paciente pediatrico febril asi como el desabrigar al paciente en un ambiente térmico neutro.
Respecto a otros medios fisicos utilizados, existe ain controversia sobre el uso de bafios tibios
o compresas por el disconfort que pueden generar en el paciente, ademas de que la
vasoconstriccion periférica puede hacer que se retenga calor, o que se genere una sefial
inapropiada al hipotalamo que genere una subida pronta nuevamente de la temperatura . Aunque
los bafios con agua tibia por 20 minutos (con esponja o bajo la ducha) se plantean como opciones
para pacientes con factores de riesgo que requieran bajarse mas rapidamente la temperatura, en

asociacion a medidas farmacologicas. (Enriquez, 2014; Ruiz-Arcos et al., 2010).

Afectacion de la temperatura sobre otras variantes vitales

Se han realizado estudios amplios con respecto a la afectacidn directa de la temperatura
sobre otras constantes vitales, considerando que existen patologias locales y sistémicas que
pueden alterar ambas a la vez. Davies & Maconochie (2009) reportaron tras estudiar una amplia

muestra que por cada grado centigrado existe un aumento de 10 latidos cardiacos sobre el rango
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esperable para la edad. (Davies & Maconochie, 2009) En otro estudio realizado en Colombia
(Antioquia) publicado en Chile, reporta disminucion de aproximadamente 12 rpm tras superar
la fiebre en lactantes menores, y en lactantes mayores disminuye 10 rpm, mostrando que mas

de la mitad tras superar el episodio febril dejan de estar taquipneicos.(Gomez et al., 2013)

En el 2016, en la revista de la academia americana de pediatria (AAP) un grupo de
investigadores propuso un algoritmo para reconocimiento de sepsis en pediatria considerando
los rangos entre los cuales se pueden encontrar la frecuencia cardiaca y respiratoria acorde al
grado de temperatura, para poder determinar si la varianza de estos signos frente a la fiebre
responde Unicamente a esa variable, o si el paciente presenta signos de respuesta inflamatoria
en el contexto de una sepsis, 0 se encuentre en shock por diversas causas. Acorde a los estudios
considerados para su realizacion, estos signos se verian afectados segun la siguiente grafica,
que ha sido traducida al espafiol y modificada para su interpretacion a grado Celsiuscomo

medida utilizada en el medio (Bradshaw et al., 2016)

Figura 3 Algoritmo diagnostico de sepsis en pediatria

Paciente con temperatura > 38.5 " C 0 <36

Y 1 delos 2:

1: Anormalidad en frecuencia cardiaca 2: Anormalidades de frecuencia respiratoria
Frecuencia cardiaca (limite <6m | >m | la |3a [=10
superior normal) 1 3 10 afics

Temperatura | 0-2 =26 | »6-13 | =13 afio | afios | afios
°C afios afios | afios afios <30, | =23, | <20, | =16, | <14,
<377 180 140 130 110 =60 | =45 | =30 | =24 | =20

37.7-383 185 145 135 115
38.3-389 190 150 140 120

38.9-304 195 155 145 25
39.4-40 200 160 150 130
40 -40.3 205 165 155 135
>40.3 210 170 150 140

Fuente: Bradshaw et al. (2016). Traducido por la autora. Conversion de grados
Farenheit a Celsius.
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La presion arterial no es un signo vital que se tome rutinariamente en el paciente
pediatrico, la NICE (2019) recomienda su toma ante la presencia concomitante de otro signos
de alerta hemodindmico como alteracion en frecuencia cardiaca y/o prolongacion de llenado
capilar mayor a 3 segundos (NICE, 2019). Se explica la relacion entre esta variable vital y la
temperatura por cambios en el flujo sanguineo y en la frecuencia cardiaca, por esta
redistribucion como por actividad simpaticomimética, pero no esta estudiado especificamente
como se veria este cambio en el paciente pediatrico, aunque en los adultos estiman un
incremento de 10 mmHg de la presion arterial sistélica desde temperaturas de 37,5°C (Shinji,

2013).

Triaje en emergencias pediatricas

En una emergencia, la masiva concurrencia hace la necesidad de realizar un proceso de
categorizacién, o como se expresa del derivado francés un triaje, necesidad identificada desde
los afios 90. Este proceso requiere de herramientas sensibles y especificas que permitan derivar
a un paciente correctamente al area de atencion segun su gravedad, es decir, que no se pierda la
oportunidad de atencion pronta en pacientes en estado critico o de cuidado, que no se envie a
domicilio a pacientes que requeririan hospitalizacion, pero que tampoco se pierda recursos en
una emergencia con pacientes que pueden esperar atencién o incluso ser derivados a consulta

externa.(Avilés-Martinez et al., 2016; van der Linden et al., 2016)

En pediatria existen diferentes escalas de clasificacion, siendo la referencial la escala
canadiense (The Canadian Paediatric E.D. Triage and Acuity Scale — PaedCTAS) con
validacion interexaminador (sensibilidad 85% y especificidad 80%) permitiendo estimar el

tiempo de atencion que requerird un paciente, poniéndolo en categorias por colores. Esta fue
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publicada en 2001, derivada de las escalas realizadas para adultos, adaptada a la poblacion
pediatrica y sus peculiaridades fisiologicas, teniendo su Gltima revision en 2008. (Warren et al.,

2008)

Este método inicialmente hace valoracion del triangulo de evaluacion pediétrico,
identificando estado de conciencia, ventilacion (trabajo respiratorio) y circulatorio (perfusion
distal, coloracion de la piel). Para su adecuada categorizacién cuenta con los signos vitales
acorde a cada grupo etario. Como segundo modificador se toma en cuenta la presencia de fiebre,
dolor o si existieron traumas y su mecanismo. Ademas la existencia de trastornos de
coagulacion. También se tendra en cuenta la presencia de comorbilidades previas (cardiopatias,

neuropatias). (Avilés-Martinez et al., 2016; Warren et al., 2008)

Existen otros sistemas de triaje como SAT (Sistemas de Alerta Temprana), PEWS
(Bedside Paediatric Early Warining System Score) y SAVE A CHILD, que demuestran utilidad
al usarse en conjunto aunque en su uso individual son menos sensibles o especificos que la

escala canadiense. (Avilés-Martinez et al., 2016)

Dificultad respiratoria

La dificultad respiratoria esta definida como la presencia de un patron respiratorio
anormal, con variacion en parametros como frecuencia respiratoria y/o saturacion periférica de
oxigeno, presencia de ruidos sobreafiadidos o aumento de esfuerzo respiratorio traducido en
signos como aleteo nasal, uso de musculatura accesoria. Puede preceder a la falla respiratoria
en la cual existe una inadecuada oxigenacion sanguinea que no satisface las demandas

periféricas (Aehlert, B, 2018; Sarnaik et al., 2016).
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Esta dificultad respiratoria puede estar causada por afecciones en distintos niveles de la
via aérea, generando de esta manera diferentes sintomas. Como Sarnaik, A., Clark, J., &

Sarnaik, A. (2016) lo resumen en la Tabla 1.

Tabla 1 Signos de locacion tipicos para la patologia respiratoria.

FOCO DE LA PATOLOGIA FRECUENCIA RETRACCIONES RUIDOS
RESPIRATORIA AUDIBLES
Via aérea extratoracica ™ TP Estridor
Intratoréacicas extrapulmonares ™ ™~ Sibilancias
Intratoracicas intrapulmonares N ™ Sibilancias
Alveolo intersticial M M Quejido

Fuente: Sarnaik et al. (2016)

Inclusive debe tenerse en cuenta que la dificultad respiratoria no solo puede deberse a la
afectacion directa de este sistema, también puede producirse de manera secundaria a la
presencia de patologia cardiovascular por su estrecha relacion anatomo-fisiologica, neurolégica
desde el control respiratorio central, metabdlico, renal o incluso por causa infecciosa (sepsis)

(Sarnaik et al., 2016).

Existen escalas que permiten objetivar la valoracion de dificultad respiratoria, asignando
a los clasicos signos de dificultad respiratoria un puntaje y de esa manera poder interpretar la
severidad del cuadro. No obstante, estas solo se encuentran validadas para estado de
broncoespasmo tanto en su primer episodio como bronquiolitis, o en pacientes ya
diagnosticados de asma (Garcia-Sosa et al., 2018). La valoracion de la mecanica ventilatoria es
uno de los pilares de la valoracion inicial en urgencias pediatricas, por lo que su reconocimiento

es de vital importancia aun cuando no se cuente con una escala estandarizada para su
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catalogacion, pero si determinar qué medidas de apoyo y/o rescate seran las que requerira el

paciente.(American Heart Association, 2017; Cazares-Ramirez & Alberto, 2014).

La desaturacion en los nifios con fiebre en ocasiones orienta a los profesionales de salud
a sospechar en focos infecciosos respiratorios, mas frecuentemente de origen pulmonar. No
obstante, no existe un punto de corte en la saturacién que prediga esta patologia. Simon et al.
(2010) reporta hasta 50% de pacientes con desaturacion. Izadnegahdar, Fox, Thea, & Qazi
(2012) en una cohorte de 2714 pacientes determinaron que la desaturacion estaba presente en
15.5% de pacientes con neumonia, que se resolvia hasta en 10 horas después de tratamiento,
siendo mas frecuentes que ésta la fiebre y taquipnea. Tras un meta-andlisis Shah, Bachur, Simel,
& Neuman (2017), incluyendo 23 estudios, con 13 833 pacientes, determino que la hipoxemia
moderada (menor a 96%), presentaba una sensibilidad de 64% y especificidad de 77% para
neumonia, sin tomar en cuenta la altitud, que como se menciond previamente a nuestra altura
se consideraria como hipoxemia bajo 90%. (OMS, 2010; Subhi, Smith, & Duke, 2009; Subhi

et al., 2009)

La taquipnea es asociada por la OMS como un marcador de neumonia, pero la
frecuencia respiratoria debe tomarse en normotermia, ya que estudios demuestran gque con la

fiebre estara afectada al alta. (Davies & Maconochie, 2009; Gomez et al., 2013)
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CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal

3.2 MUESTRA'Y UNIVERSO

El universo se conforma por todos los nifios con alza térmica atendidos en el area de
emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez entre julio y diciembre de 2019, que
estadisticamente no se conoce su incidencia, ya que tras tener fiebre son registrados con sus
diferentes diagndsticos definitivos, por lo que la muestra se determind con base en una
poblacién infinita, con la prevalencia reportada en otros paises de la regidn, obteniéndose tras

el calculo 196 muestras.

Z,’ xpxq
dZ

n=

Z = nivel de confianza, con seguridad 95% = 1,962
P = proporcion esperada = 0,15
Q = probabilidad de fracaso= 0,85.

D = precision (error maximo admisible 5%)= 0.05

_ 1962 x015x085 _
n= 0.052 =
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes entre 3 meses y 15 afios de edad, de cualquier genero.
- Presencia de fiebre a su llegada al area de emergencia del Hospital Pablo Arturo
Suérez
- Utilizacién de medidas antipiréticas (farmacoldgicas y/o no farmacologicas).
- Pacientes cuyo sitio de residencia habitual sea Quito DM.

- Padres que autoricen la participacion en el estudio

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes fuera de ese rango etario
- Nifos que Ileguen normotérmicos, a pesar del antecedente de haber presentado fiebre.
- Pacientes cuyos padres no deseen que su hijo participe en la investigacion

- Pacientes que se encuentren circunstancialmente en la ciudad de Quito DM., sin residir

en la misma ciudad.

- Pacientes cuya temperatura no disminuya al menos 0.5° C tras la intervencion realizada

por personal médico.

- Pacientes con cardiopatias o neuropatias de base

3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

Tras la aprobacion por parte del Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica

del Ecuador y autorizacion de quienes representan en calidad de autoridades al Hospital Pablo
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Arturo Suarez, se procedid a tomar la muestra.

Se solicité autorizacion de los padres y firma del consentimiento informado y
asentimiento informado si correspondia, se recogio los datos con el formulario elaborado por la
autora que consta en el anexo N. 1, de los pacientes que presentaban fiebre a su llegada a la
emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez. La temperatura se tomo con termémetro Braun
TermoScan-5, saturacion y frecuencia cardiaca con el equipo Masimo Rad-8, la frecuencia
respiratoria se contabiliz6 a través de la observacion directa, la tension arterial con el
tensiometro utilizado en el servicio (Mindray iPM 8). Los mismos parametros se registraron
nuevamente después de una hora de la intervencién por parte del personal médico de la

institucién para disminuir temperatura corporal.

3.5 ANALISIS DE DATOS

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 24, para lo cual
se emple0 estadisticas descriptivas, utilizando tablas y representando los valores absolutos y
relativos de las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de variabilidad

para las variables cuantitativas.

La distribucion normal de las variables continuas cuantitativas se comprobé mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. Para la comparacion de este tipo de variables
se utilizaron las pruebas paramétricas (T-student para muestras relacionadas) o no paramétricas
(U-Mann Whitney, Wilcoxon o Kruskal-Wallis), segun la distribucién de las variables, para la

correlacion de temperatura y saturacion de oxigeno se empled la correlacion de Spearman.

Mediante la Curva ROC se determin0 el punto de corte para la temperatura para estimar

saturacion de oxigeno bajo; se emple6 la prueba de homogeneidad del estadistico chi-cuadrado
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para comparar la proporcion de niveles bajos de saturacion de oxigeno en los puntos de corte
de la temperatura, con el Odds Ratio (OR) se determino el riesgo de la temperatura sobre la

saturacion de oxigeno.

La significancia estadistica para comparar proporciones y medias se establecid para p-
valor <0,05; el Odds Ratio se consider6 significativo observando los limites del intervalo de

confianza del 95%, donde se considerd factor de riesgo si el limite inferior >1

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Temperatura

Edad
Genero

Sindrome de
dificultad respiratoria

.

v

\4

Saturacion de oxigeno

—

Signos vitales

—

Hemoglobina
VARIABL | DEFINICION DIMENSIO INDICADO TIPO DE ESCALA MEDIDA
E N R VARIABLE ESTADISTICA
Afiosy meses | Cuantitativa Medidas de
cumplidos continua tendencia central y
dispersion
Grupo etario
Cualitativa ordinal | Lactante menor: Porcentaje
Tiempo 1-12 meses
transcurrido Lactante mayor:
Edad desde el 12 a 24 meses
nacimiento de Preescolar 2-5
un individuo. afios
Escolar: 6-10
Preadolescentes:
10-12
Adolescentes 12-
15
Sexo fenotipico, Caracteres Femenino Porcentaje
caracteristicas sexuales Masculino
Sexo fisicas que primarios/sec
determinan undarios
fenotipo sexual
Porcentaje de Pulsioximetria Cuantitativa Medidas de
hemoglobina discreta tendencia central y
- saturada de dispersion
Saturacion p
de oxigeno oxigeno I . .
Cualitativa ordinal Normal: Sobre Porcentaje
en sangre 90%
Baja: Menor
89%
Temperatura 0 Celsius Cuantitativa Medidas de
Temperatura | resultante del continua tendencia central y
corporal equilibrio entre dispersion
la generacién de
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calor propia del Cualitativa ordinal
metabolismo y Normal (36,5-37,9 | Porcentaje
la pérdida °C) )
ambiental. Hipotermia <36,5°C
Hipertermia >38°C
Cuantitativa Medidas de
discreta tendencia central y
dispersion
Frec'uenm'a Resplra_c I0NES | cyalitativa Normal para la Porcentaje
respiratoria por minuto ;
ordinal edad
Bradipnea
Taquipnea
Medidas Cuantitativa Medidas de
objetivas de discreta tendencia central y
Si funciones dispersion
1gnos fisiologicas Frecuencia Latidos por
vitales 109 . dos p - .
medidas por cardiaca minuto Cualitativa Normal para la Porcentaje
profesionales de ordinal edad
salud. Taquicardia
Bradicardia
Cuantitativa Medidas de
discreta tendencia central y
dispersion
Tensién
arterial mmHg Cualitativa Normal para la Porcentaje
ordinal edad
Hipertension
Hipotensién
Hemoproteina Mg/dl Cuantitativa No se medira
de la sangre que continua
. transporta gases Confusora no
Hemoglobina | - 6 yido de medible
carbono y
dioxigeno).
-Impresion Cualitativa Si Porcentaje
Insuficiencia diagnostica nominal No
Sindrome respiratoria con médico que
de signos de valora
dificultad esfuerzo para
respiratoria | mejorar entrada Prescripcion
de aire. oxigeno
Medicamentos Cualitativa Ibuprofeno Porcentaje
Farmacologicas antipiréticos nominal Paracet_amol
Medidas para Metamizol
Antitérmicos bajar
temperatura farmac’\(l)cl)égi cas Ba_ﬁo en agua Cual_itativa Si Porcentaje
tibia nominal No

3.7 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio, como se comento previamente, se realizd bajo la autorizacion del
Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica y la Direccion de Docencia del

Hospital. Se requiri¢ la autorizacion de los padres como tutores legales de los pacientes para ser
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parte, a traves del consentimiento informado, asi como el asentimiento informado en caso de
pacientes con edad igual o mayor a 12 afos. No se realiz6 ninguna intervencion en los mismos

y las mediciones fueron no invasivas.

La informacion fue levantada por la investigadora, respetando las clausulas de
confidencialidad, sin exponer los nombres de los participantes. La participacion en el estudio
fue libre y voluntaria sin comprometer su atencion en dicha casa de salud ante su negativa. Se

explicd la ausencia de riesgos y que no recibirian beneficios personales.

3.8 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.8.1 Recursos humanos

La investigacion la llevo a cabo la autora de la misma, posgradista de pediatria de la
PUCE. Se realiz6 bajo la direccion académica de la Dra. Veronica Sarmiento, Coordinadora del
Servicio de Pediatria del Hospital Pablo Arturo Suarez y tutora del Posgrado de Pediatria de la
PUCE, y con la asesoria metodologica del Dr. Hugo Pereira, docente de Investigacion de la

PUCE.
3.8.2 Recursos materiales

La autora suministrd los equipos necesarios (adquiridos por autogestion), las hojas de
recoleccion de dato impresas, asi como, las computadoras y software para el analisis de datos
y realizacion del informe final. Los libros médicos, revistas médicas y otros documentos
cientificos fueron facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

y hemerotecas virtuales.
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3.8.3 Presupuesto

Los gastos de compra de equipo médico, uso de movilizacion, papeleria e impresion y
encuadernado de informe final fueron financiados por la autora, con un valor total de $1740

(ochocientos sesenta délares americanos).

RUBRO COSTO
Equipo médico 1680
Papeleria 20
Movilizacién 40
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Con el fin de medir la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en
nifios con fiebre, se recolectd informacion de 196 nifios entre 3 meses y 15 afios atendidos en el
area de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito entre julio y
diciembre del afio 2019, lo que representa 100% de lo planificado.

Caracteristicas socio-demograficas

La edad promedio de los nifios se ubico en 3,7 £3,18 afios, al categorizar por grupo etario
se observé 18,88% lactantes menores, 23,98% lactantes mayores, 27,04% preescolares, 23,98%
escolares y 6,12% pre-adolescentes y adolescentes. Los menores a 5 afios corresponder al 69,9%
de atenciones. En cuanto al sexo 54,59% correspondian al femenino y 45,41% al masculino.

(Tabla 2, Figuras 4 y 5)

Tabla 2 Caracteristicas socio-demogréaficas de los nifios con fiebre.

Caracteristicas socio- Frecuencia absoluta
demogréficas (%)
Grupo de etario (n (%))
Lactante menor 37 (18,88%)
Lactante mayor 47 (23,98%)
Preescolares 53 (27,04%)
Escolares 47 (23,98%)
Pre-adolescentes y adolescentes 12 (6,12%)
Sexo (n (%))
Masculino 89 (45,41%)
Femenino 107 (54,59%)

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 4 Distribucion absoluta y relativa de los nifios con fiebre por grupo etario.

1 - 30%

60 27.04% 30%

50 - 23.98% 23.98% 250
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o
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£ 30 - 15% 8§
= )
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20 - - 10%

6.12%
10 - . - 5%
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Lactante menor Lactante mayor  Preescolares Escolares  Pre-adolescentes

y adolescentes
Grupo etario

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 5 Distribucion absoluta y relativa de los nifios con fiebre por sexo.

®m Masculino = Femenino

Fuente: Elaboracién propia.

Se verifico el sitio de domicilio, el 96,9% residen en barrios del norte de la ciudad, 2%
en barrios del nororiente solo 0,5% en el sur y en el centro respectivamente.
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Signos vitales

En la toma inicial:

La saturacion de oxigeno inicial presentdé media general de 90,65% (+3,48),
cualitativamente 71,9% tuvieron valores de saturacién normal, y el restante 28,1% valores de
saturacion bajos. Al comparar entre el grupo etario se observo diferencias significativas con p-
valor 0,020, donde las diferencias se observaron entre los lactantes menores (89.89%) y mayores
(90,09%) con respecto a los pre-adolescentes y adolescentes (93,25), siendo la saturacion de
oxigeno mas baja en los lactantes menores y mayores.

La temperatura inicial promedio se ubicé en 38,62°C, por grupo etario no se observaron
diferencias significativas. Cualitativamente todos estos valores son altos, ya que era un criterio
de inclusion a cumplirse

La frecuencia respiratoria inicial presentd6 media de 36 rpm, por grupo etario no se
realizaron pruebas estadisticas ya que por si estas son diferentes en cada grupo, las medias
fueron 49 rpm lactantes menores, 40 rpm lactantes mayores, 33 rpm preescolares, 28 rpm
escolares y 22 rpm pre-adolescentes y adolescentes. Cualitativamente, la frecuencia respiratoria
para la edad en su mayoria con 55,2% fue alta, en 44,3% de los casos normal, y solo en 0,5%
baja.

En la frecuencia cardiaca la media se ubic6 en 148 Ipm, por grupo etario esta es diferente
por tanto no se realiz6 comparacion estadistica, los promedios por grupo etario fueron 168 Ipm
en lactantes menores, 156 Ipm en lactantes mayores, 147 Ipm en preescolares, 133 Ipm en
escolaresy 113 Ipm en pre-adolescentes y adolescentes. El 30,6% de pacientes tuvo frecuencias

cardiacas normales para la edad, el 68,9% tuvo frecuencias cardiacas altas para la edad, y un
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minimo porcentaje representado por un unico caso de un adolescente tuvo bradicardia para la

edad.

La presion arterial es el dato con mayor cantidad de valores perdidos, en la toma inicial

los promedios fueron sistdlica 102,73 mmHg, diastdlica 63,54 mmHg y media 76,78 mmHg,

entre los grupos etarios no se realizd comparaciones por las diferencias propias para cada edad.

El 63,4% tuvo presiones sistolicas normales, 17,1% altas y 19,5% bajas; en cuanto a la diastolica

en 65.9% fue normal, 22% alta y 12,2 baja; la media se presento normal en 36,6%, alta en 61%

y 2,4% baja.

Tabla 3 Signos vitales iniciales de los nifios con fiebre por grupo etario.

Grupo etario

Signos vitales iniciales Total Lactante Lactante Preescolares Escolares adolezgsr-wtes y | p-valor
menor mayor adolescentes

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Saturacion de Oxigeno ¥ | 90,65 (3,48) 89,89 (3,84)2 90,09 (3,32)° 90,66 (3,92) 91,13 (2,63) | 93,25 (2,73)*" | 0,020*
Temperatura ¥ 38,62 (0,58) 38,71 (0,62) 38,68 (0,59) 38,6 (0,6) 38,53 (0,49) 38,57 (0,59) 0,643
Frecuencia respiratoria 35,71 (11,71) | 48,54 (10,62) 40,37 (8,1) 32,83 (9,12) 27,72 (7,05) 22,08 (4,14) -
Frecuencia cardiaca 147,77 (26,58) | 167,81 (23,32) | 155,72 (20,82) | 147,3(22,17) | 133,49 (21,78) | 112,83 (28,35) -
TAS 102,73 (12,63) | 105,67 (9,81) 96,25 (6,85) 104,46 (14,91) | 100,93 (12,92) | 105,57 (12,07) -
TAD 63,54 (10,26) 63,67 (5,51) 60,75 (10,81) | 63,31(11,13) 61,57 (8,72) | 69,43 (12,86) -
TAM 76,78 (10,36) 77 (6,08) 71,75 (7,68) 77,38 (11,91) 75,36 (9,53) | 81,29 (12,16) -

Nota: DE=Desviacio6n Estandar; 1/ basada en la prueba de Kruskal Wallis; * diferencias significativas en al menos dos medias p-valor<0,05; a y b indican diferencia entre pares

de media en los grupos etario

Fuente: Elaboracion propia

Los valores de los signos vitales finales presentaron los siguientes resultados:

La saturacion de oxigeno final presenté media de 91,93% YV la temperatura final se ubico

en promedio en 37,4°C, para estos parametros en esta medida no se observd diferencias

significativas por grupo etario.
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La frecuencia respiratoria presentd media de 32 rpm, por grupo etario las medias fueron
42 rpm lactantes menores, 36 rpm lactantes mayores, 30 rpm preescolares, 26 rpm escolares y
20 rpm pre-adolescentes y adolescentes. El 62,6% de los pacientes tuvo frecuencias respiratorias
consideradas normales para la edad, 36,4% tuvieron frecuencias cardiacas elevadas, y 1%
fueron bajas.

La frecuencia cardiaca final presentd media de 130 Ipm, por grupo etario los valores
fueron 146 Ipm en lactantes menores, 133 Ipm en lactantes mayores, 132 Ipm preescolares, 119
Ipm escolares y 99 Ipm pre-adolescentes y adolescentes.

La presion arterial final (igual que la inicial con gran parte de datos perdidos), tuvo como
promedios: sistélica en 97,87 mmHg, la diastolica en 60,38 mmHg y la media en 72,78 mmHg.
El 71,1% tuvo presiones sistdlicas normales, 8,9% altas y 20% bajas; en las diastdlicas 71,1%

fueron normales, 11,1% altas y 17,8% bajas; las presiones arteriales medias fueron altas 48,9%,

fueron normales en el 40% y bajas 11,1%.

Tabla 4 Signos vitales finales de los nifios con fiebre por grupo etario.

Grupo etario
Pre-
. . . Total Lactante Lactante adolescentes
Signos vitales final Preescolares Escolares p-valor
menor mayor y
adolescentes
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Saturacion de Oxigeno ¥ 91,93 (2,5) 91,89 (1,9) 91,36 (2,87) 92,25 (2,72) 91,98 (2,33) 92,67 (2,15) 0,528
Temperatura ¥ 37,36 (0,61) 37,36 (0,61) 37,47 (0,63) 37,22 (0,6) 37,39 (0,61) | 37,38 (0,58) 0,608
Frecuencia respiratoria 32,07 (9,52) 41,78 (9,35) 36 (7,01) 30,01 (6,98) 25,77 (5,95) | 20,33 (2,77) -
Frecuencia cardiaca 129,63 (23,15) | 146,22 (21,18) | 133,04 (19,7) | 131,6 (19,28) | 118,72 (19,68) | 99,17 (22,75) -
TAS 97,87 (9,27) 95 (4,76) 105 (9,72) 95,14 (8,73) 95,87 (9,02) | 104,14 (8,93) -
TAD 60,38 (11,45) 52,25 (7,41) 68,4 (6,23) 59,29 (12,36) 58,2 (11,67) |66,14 (10,38) -
TAM 72,78 (9,93) 66,25 (5,44) 80,2 (6,91) 71,79 (10,21) | 70,67 (10,36) | 77,71 (9,18) -

Nota: DE=Desviacion Estandar; 1/ basada en la prueba de Kruskal Wallis

Fuente: Elaboracién propia
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Diagnostico de dificultad respiratoria.

De los 196 nifios con fiebre el 7,14% (14 nifios) fueron diagnosticados con dificultad
respiratoria desde el triaje. (Figura 6)

Figura 6. Distribucion absoluta y relativa de los nifios con fiebre por dificultad respiratoria.

14,7.14%

=Si mNo

Fuente: Elaboracion propia.

De los 14 nifios diagnosticados con dificultad respiratoria, al 64,29% (9 nifios) se les
prescribio oxigeno en ese momento. (Figura 7)

Figura 7 Distribucién absoluta y relativa de los nifios con fiebre diagnosticados con dificultad
respiratoria con prescripcion de oxigeno.

=Si mNo

Fuente: Elaboracion propia.
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Antipirético utilizado.
De 196 nifios con fiebre el 76,68% (148 nifios) recibid paracetamol, 23,32% (45 nifios)
ibuprofeno y 1.53% (3 nifios) metamizol. (Figura 8)
Figura 8 Distribucion absoluta y relativa de los nifios con fiebre por antipirético

utilizado.

3, 1.53%

u Metamizol = Ibuprofeno = Paracetamol

Fuente: Elaboracién propia.

Uso de medios fisicos

De los 196 nifios con fiebre al 25,00% (49 nifios) se les aplicd medios fisicos para bajar

la fiebre. (Figura 9)
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Figura 9 Distribucidn absoluta y relativa de los nifios con fiebre por uso de medios fisicos.

147, 75.00%

mSi mNo
Fuente: Elaboracién propia.

Comparacioén de signos vitales entre el inicio y final

Para la temperatura y la saturacion de oxigeno se compar6 a nivel general al inicio y
final después de la intervencion para la disminucion de la temperatura.

Para la saturacién de oxigeno se observé diferencias significativas con p-valor 0,000,
siendo la media de 90,65% al inicio y 91,93% al final, con diferencia media de +1,28 +0,98%);
en la temperatura también se observé diferencias significativas con p-valor 0,000, siendo el
promedio de 38,62°C al inicio y 37,36°C al final, con diferencia media de -1,26 +0,03°C. (Tabla
5)

Tabla 5 Comparacion de saturacion de oxigeno y temperatura entre el inicio y final

Momento
Signos vitales Inicial Final p-valor

Media (DE) | Media (DE)
Saturacion de Oxigeno ¥ | 90,65 (3,48) | 91,93 (2,50) 0,000*
Temperatura ¥ 38,62 (0,58) | 37,36 (0,61) 0,000*

Nota: 1/ basada en la prueba de rangos con signo de Wilcoxon; * diferencias
significativas en la medias p-valor<0,05.

Fuente: Elaboraci6n propia
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Se comparo en los nifios segun el grupo etario los parametros de signos vitales al inicio
y al final después de la intervencion para la disminucion de la temperatura.

Para los nifios del grupo etario lactante menor se observo diferencias significativas para
los siguientes parametros; saturacion de oxigeno p-valor 0,002, siendo las medias de 89,89%
inicio vs 91,89% final; temperatura p-valor 0,000, donde las medias fueron 38,71°C inicio vs
37,36°C final; frecuencia respiratoria p-valor 0,000, con medias 48,54 rpm inicio vs 41,78 rpm
final; y frecuencia cardiaca p-valor 0,000, donde las medias fueron 167,81 Ipm inicio vs 146,22
Ipm final.

En los nifios del grupo etario lactante mayor se observé diferencias significativas para
los siguientes parametros; saturacion de oxigeno p-valor 0,000, siendo las medias de 90,09%
inicio vs 91,36% final; temperatura p-valor 0,000, donde las medias fueron 38,68°C inicio vs
37,47°C final; frecuencia respiratoria p-valor 0,000, con medias 40,37 rpm inicio vs 36 rpm
final; y frecuencia cardiaca p-valor 0,000, donde las medias fueron 155,72 Ipm inicio vs 133.04
Ipm final.

Para los preescolares se observo diferencias significativas para los siguientes
parametros; saturacion de oxigeno p-valor 0,000, siendo las medias de 90,66% inicio vs 92,25%
final; temperatura p-valor 0,000, donde las medias fueron 38,6°C inicio vs 37,22°C final;
frecuencia respiratoria p-valor 0,001, con medias 32,83 rpm inicio vs 30,01 rpm final;
frecuencia cardiaca p-valor 0,000, donde las medias fueron 147,3 Ipm inicio vs 131,6 Ipm final,
y TAS p-valor 0,006, donde las medias fueron 104,46 mmHg inicio vs 95,14 mmHg final.

Los nifios del grupo etario escolares se observO diferencias significativas para los
siguientes parametros; temperatura p-valor 0,000, donde las medias fueron 38,53°C inicio vs

37,39°C final; frecuencia respiratoria p-valor 0,012, con medias 27,72 rpm inicio vs 25,77 rpm

36



final; frecuencia cardiaca p-valor 0,000, donde las medias fueron 133,49 Ipm inicio vs 118,72
Ipm final; TAS p-valor 0,039, donde las medias fueron 100,93 mmHg inicio vs 95,87 mmHg
final, y TAM p-valor 0,034, donde las medias fueron 75,36 mmHg inicio vs 70,63 mmHg final.
En nifios del grupo etario pre-adolescentes y adolescentes se observé diferencias significativas
para los siguientes parametros; temperatura p-valor 0,002, donde las medias fueron 38,57°C
inicio vs 37,38°C final; y frecuencia cardiaca p-valor 0,038, donde las medias fueron 112,83
Ipm inicio vs 99,17 Ipm final.

Cabe destacar de los resultados anteriores que la saturacion de oxigeno presentd
diferencias significativas entre el inicio y el final después de la intervencién para disminuir la
temperatura solo en los grupos etarios lactante menor, lactante mayor y preescolar; no

observandose diferencias significativas en los grupos etarios escolares, pre-adolescentes y

adolescentes.

Tabla 6 Comparacion de signos vitales entre el inicio y final seglin grupo etario.

Momento
Grupo etario | Signos vitales Inicial Final p-valor
Media (DE) | Media (DE)
Saturacion de Oxigeno v 89,89 (3,84) 91,89 (1,9) 0,002*
= Temperatura 38,71 (0,62) | 37,36 (0,61) 0,000*
é Frecuencia respiratoria¥ 48,54 (10,62) | 41,78 (9,35) 0,000*
% Frecuencia cardiaca ? 167,81 (23,32) | 146,22 (21,18) 0,000*
g TAS Y 105,67 (9.81) | 95 (4,76) 0,180
- TAD Y 63,67 (5,51) | 52,25 (7,41) 0,180
TAM Y 77 (6,08) 66,25 (5,44) 0,180
Saturacion de Oxigeno ¥ 90,09 (3,32) 91,36 (2,87) 0,000*
§ Temperatura 38,68 (0,59) 37,47 (0,63) 0,000*
g Frecuencia respiratoria®/ 40,37 (8,1) 36 (7,01) 0,000*
% Frecuencia cardiaca ¥ 155,72 (20,82) | 133,04 (19,7) 0,000*
g TAS Y 96,25 (6,85) | 105 (9,72) 0,144
- TAD V 60,75 (10,81) | 68,4 (6,23) 0,197
TAM Y 71,75(7,68) | 80,2 (6,91) 0,197
S 828 | saturacionde Oxigeno ¥ | 90,66 (392) | 9225(272) | 0,000*
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Temperatura 38,6 (0,6) 37,22 (0,6) 0,000*

Frecuencia respiratorial/ 32,83 (9,12) 30,01 (6,98) 0,001*

Frecuencia cardiaca ? 147,3 (22,17) | 131,6 (19,28) 0,000*

TAS Y 104,46 (14,91) | 95,14 (8,73) 0,006*

TAD Y 63,31 (11,13) | 59,29 (12,36) 0,875

TAM Y 77,38 (11,91) | 71,79 (10,21) 0,306

Saturacion de Oxigeno V 91,13 (2,63) 91,98 (2,33) 0,080
Temperatura 38,53 (0,49) 37,39 (0,61) 0,000*

§ Frecuencia respiratoriaY/ 27,72 (7,05) 25,77 (5,95) 0,012*
(_5 Frecuencia cardiaca ? 133,49 (21,78) | 118,72 (19,68) 0,000*
i TAS Y 100,93 (12,92) | 95,87 (9,02) 0,039*
TAD Y 61,57 (8,72) 58,2 (11,67) 0,307

TAM Y 75,36 (9,53) | 70,67 (10,36) 0,034*

Saturacion de Oxigeno ¥ | 93,25 (2,73) 92,67 (2,15) 0,551

g " Temperatura 38,57 (0,59) 37,38 (0,58) 0,002*
% % Frecuencia respiratoriaY/ 22,08 (4,14) 20,33 (2,77) 0,100
% E Frecuencia cardiaca ¥ 112,83 (28,35) | 99,17 (22,75) 0,038*
g3 TAS Y 105,57 (12,07) | 104,14 8,93) | 0,445
a TAD Y 69,43 (12,86) | 66,14 (10,38) 0,345
TAM Y 81,29 (12,16) | 77,71(9,18) 0,237

Nota: DE=Desviacion Estandar; 1/ basada en la prueba de rangos con signo de Wilcoxon; 2/ basada en la prueba t de
muestras relacionadas * diferencias significativas en la medias p-valor<0,05.
Fuente: Elaboracion propia

Correlacion entre temperatura y saturacion de oxigeno

Se correlacion6 la temperatura y la saturacion de oxigeno al inicio, al considerar a todos
los nifios se observo correlacion lineal significativa con p-valor 0,000, donde el coeficiente de
correlacion de Spearman fue de -0,25, lo que indica relacion negativa o inversa entre la
temperatura y la saturacion de oxigeno, es decir, si la temperatura se incrementa la saturacién
de oxigeno disminuye; por otra parte al correlacionar estas variables segun los grupos etarios,
se observo correlacion significativa para el grupo etario preescolares con p-valor 0,004 y

coeficiente de correlacién de Spearman de -0,39.
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Tabla 7 Correlacion entre temperatura y saturacion de oxigeno segln grupo etario..

Correlacion

Grupo etario temper%teugi% ;r?;[)uracmn

Coeficiente p-valor
Lactante menor -0,18 0,296
Lactante mayor -0,11 0,452
Preescolares -0,39 0,004*
Escolares -0,14 0,353
Pre-adolescentes y
adolescentes -0,31 0,329
Total -0,25 0,000*

Nota: basada en correlacién de Spearman; * correlacion significativa p-valor<0,05

Fuente: Elaboracién propia

Punto de corte de la temperatura asociado a la saturacion de oxigeno.

Para determinar el punto de corte de la temperatura asociado a la saturacion de oxigeno,
se considero la categorizacion de la saturacion de oxigeno al inicio como bajo (<90%) y normal,
en funcion de ello se utilizo la curva ROC. La estimacion puntual del area bajo la curva para
estimar saturacion de oxigeno bajo fue de 0,643, siendo esta area significativa con p-valor 0,002.

(Tabla 8, Figura 10)

Tabla 8 Prueba para el area de la curva ROC para temperatura.

1C-95%
LI LS
0,643| 0,002* 0,56 0,73

Nota: a: Hipotesis nula: area verdadera = 0,5; *significancia
estadistica Ho# 0,05

Area | p-valor?

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 10 Curva ROC para temperatura y estimar saturacion de oxigeno baja.
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Fuente: Elaboracién propia.

Tomando en consideracion el indice de Youden el punto de corte considerado fue
38,35°C~38,4°C. (Figura 11)

Figura 11 indice de Youden punto de corte temperatura.
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Fuente: Elaboracion propia.

40



Para el punto de corte establecido en la temperatura (38,4°C) se comparé la proporcion
de nivel bajo de saturacion de oxigeno, donde se observé diferencias significativas con p-valor
0,001, siendo las proporciones de nivel bajo de saturacion de oxigeno de 36,36% para
temperatura >38,4°C y de 14,67% para temperatura <38,4°C, es decir los nifios con temperatura
>38,4°C tienen 3,33 veces mas probabilidad de presentar niveles bajos de saturacion de oxigeno
con relacién a los que presenten temperatura <38,4°C; al comparar dentro de los grupos etarios
se observé diferencias significativas para el grupo de edad preescolar con p-valor 0,000, siendo
las proporciones de nivel bajo de saturacion de oxigeno de 50,00% para temperatura >38,4°C y
de 4,75% para temperatura <38,4°C, es decir los nifios en edad preescolar con temperatura
>38,4°C tienen 22 veces mas probabilidad de presentar niveles bajos de saturacion de oxigeno
con relacion a los que presenten temperatura <38,4°C; para el resto de los grupos etarios no se
observo relacion entre los puntos de corte de la temperatura y los niveles bajos de saturacion de

oxigeno. (Tabla 9)

Tabla 9 Relacion entre puntos de corte de la temperatura y niveles bajos de saturacion de
oxigeno segun grupo etario.

Nivel de saturacion de IC-OR
Nivel de temperatura / oxigeno valor| OR 95%
grupo etario Bajo Normal |P
n (%) n (%) Li—Ls
General
> 38,4 44 (36,36%) | 77 (63,64%)
’ 0,001* | 3,33** | 1,59-6,96
< 38,4 11 (14,67%) | 64 (85,33%) | ’ ' '
Lactante menor
> 38,4 8 (33,33%) |16 (66,67%)
15 | 167 -7,81
<384 3 (23,08%) |10 (76,92%) 0,515 5 036-78
Lactante mayor
> 38,4 14 (43,75%) | 18 (56,25%)
0,193 3,11 |0,73-13,19
<384 3 (20,00%) |12 (80,00%) ' ' ’ ’
Preescolares
> 38,4 15 (50,00%) | 15 (50,00%) | 0,000* | 22,00**

41




2,62 -

<384 1 (4,35%) |22 (95,65%) 184,75
Escolares
> 38,4 6 (21,43%) |22 (78,57%)

1,000 | 1,02 | 0,25-4,25
<384 4 (21,05%) |15 (78,95%)

Pre-adolescentes y
adolescentes
> 38,4 1(14,29%) | 6 (85,71%)
<384 0 (0,00%) |5 (100,00%)

Nota: Comparaci6n de proporcion de niveles bajos de saturacién de oxigeno basada en chi-cuadrado, * diferencias significativas en la
proporcién p-valor<0,05; OR=0dds Ratio ** factor de riesgo limite inferior (L1)>1

1,000 - -

Fuente: Elaboracién propia

De los resultados anteriores se tiene que en la edad preescolar es donde se observa
relacién entre temperatura y saturacion de oxigeno, encontrando un punto de corte en 38,4°C.
Relacion entre diagndstico de dificultad respiratoria y saturacion de oxigeno.

Al relacionar el diagnostico de dificultad y el nivel de saturacion de oxigeno se observo
significancia con p-valor 0,000, donde el 20,37% de los nifios con saturacion de oxigeno baja
(<90%) fueron diagnosticados con dificultad respiratoria, mientras que los nifios con saturacion
de oxigeno normal solo 2,11% fue diagnosticado con dificultad respiratoria; por otra parte al
considerar solo a los nifios diagnosticados con dificultad respiratoria (14 nifios) no se observo
relacién entre la saturacion de oxigeno y la prescripcion de oxigeno. No obstante, las
proporciones de prescripcion de oxigeno fueron 72,73% en nifios con saturacion de oxigeno
baja y 33,33% en nifios con saturacién de oxigeno normal. (Tabla 10)

Tabla 10 Relacion entre diagnéstico de dificultad respiratoria y nivel de saturacion de oxigeno.

Diagnostico Saturacion oxigeno
dificultad - -valor
respiratoria Bajo Normal P
n (%) n (%)
Dificultad respiratoria
Si 11 (20,37%) 3(2,11%) 0.000*
No 43 (76,63%) | 139 (97,89%) ’
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Prescripcion oxigenoY
Si 8 (72,73%) | 1 (33,33%)
No 3(27.27%) | 2 (66,67%)

Nota: Comparacion de proporcion de diagnostico dificultad respiratoria basada en chi-cuadrado, *
diferencias significativas en la proporcién p-valor<0,05; 1/ solo nifios con dificultad respiratoria

0,505

Fuente: Elaboracién propia

Comparacion de temperatura por uso de medios fisicos.

Se compard la temperatura de los nifios tanto intragrupo (dentro de cada grupo) como
intergrupo (entre los grupos),

La primera consistio en la comparacion entre el inicio y final dentro de los que usaron o
no medios fisicos, en este sentido se observé diferencias significativas con p-valor 0,000 tanto
en los que usaron o no medios fisicos; para los que usaron medios fisicos las medias fueron
38,91°C al inicio vs 37,14°C al final, los que no usaron medios fisicos las medias fueron 38,53°C
al inicio y 37,43°C al final; es decir la temperatura de los nifios disminuy6 se haya utilizado
medios fisicos o no.

La segunda comparacion intergrupo muestran para el inicio diferencias significativas en
la media de temperatura de los nifios con p-valor 0,000 por utilizacion o no de medios fisicos,
donde las medias fueron 38,91°C a quienes se utilizé medios fisicos y 38,53°C a quienes no
utilizaron, es decir los nifios a los que se les utilizd medios fisicos al inicio presentaban
temperaturas mas altas que a los que no se empled; luego de la intervencion la temperatura final
también present6 diferencias significativas con p-valor 0,010, siendo las medias 37,14°C a los
que se utilizd medios fisicos y 37,43°C a quienes no se empled, es decir los nifios a los que se

le aplico medios fisicos presentaron temperaturas mas bajas.
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Tabla 11 Comparacién de temperatura segun uso de medios fisicos

P Temperatura
Medios fisicos Media (DE) p-valor
Intragrupos Y
Si
Inicio 38,91 (0,64) *
Final 37,14 (0,71) 0,000
No
Inicio 38,53 (0,52) *
Final 37,43 (0,56) 0,000
Intergrupos %
Inicio
Si 38,91 (0,64) «
No 38,53 (0,52) 0,000
Final
Si 37,14 (0,71)
0,010*
No 37,43 (0,56)

Nota: 1/ basada en prueba de rangos con signo de Wilcoxon; 2/ prueba
de Mann-Whitney; * diferencias significativas en las medias p-valor <
0,05

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 5. DISCUSION

Este estudio mostré que el grupo etario de concurrencia a la emergencia del Hospital
Pablo Arturo Suarez con fiebre es en su mayoria preescolares, igual que lo ha reportado otro
estudio previo en la misma unidad de salud, en un periodo de tiempo similar, aunque en aquel
estudio se tomo todos los nifios independientes de la presencia o no de fiebre a su llegada, y la
concurrencia de adolescentes fue mayor que la vista en este. La distribucion de género fue

exactamente igual.(Romero-Bedoya, 2017)

En este estudio se vio que entre las tomas la temperatura disminuy6 -1,26+0,03° C,
iniciando todos con fiebre, y saturacion incrementd +1,28 +£0,98% sin importar si su valor inicial
fue bajo o normal. Difiriendo de las medias de disminucion y aumento de las mismas variables
estudiadas por Goldberg et al. (2017), cuyos equipos fueron de tecnologia similar a la utilizada
en este, pero su lapso entre medicion inicial y final fue de 90 minutosy se realiz6 a 800 metros
sobre el nivel del mal en comparacion con los 2800 metros sobre nivel del mar en el que se
encuentra nuestra poblacion de estudio; ademas la muestra en el estudio citado fue mucho menor
y no muestra un andlisis de grupo etario como lo realizamos en esta ocasion. A pesar de las
diferencias, se concuerda en que existe disminucion en la saturacion de oxigeno en nifios al

presentar fiebre con respecto a su saturacién basal.

Aparte del estudio mencionado, el mismo equipo de trabajo publicé 3 afios antes otro
estudio, en hebreo, del cual solo se encuentra disponible en linea y en inglés el resumen,
obteniendo similares resultados, pero con una muestra pequefia de 22 pacientes. Estos

investigadores reportan como una limitante en su estudio la exclusion de pacientes con
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dificultad respiratoria, los cuales si fueron incluidos en nuestro estudio, e igual presentaron
variaciones al alza de la saturacion tras el efecto defervescente de los antipiréticos, a pesar de
solo representar el 7% del total de la muestra, de los cuales solo 64% tuvieron requerimiento de

oxigeno suplementario. (Lahav et al., 2015)

Esta investigacion ademas de reportar estos cambios y comparar en regresion, identifica
un punto de corte de temperatura a partir del cual es mas probable la desaturacion, siendo este
de 38,42C, que difiere de la prediccion teorica de los 40°C que plantea la ecuacion de Kelman.
(Goldberg et al., 2017) Con los datos obtenidos en nuestra poblacion, se estimé que los nifios
con temperatura >38,4°C de manera general tienen 3,33 veces mas probabilidad de presentar
niveles bajos de saturacion de oxigeno con relacion a los que presenten fiebre con valor menor

de temperatura, siendo en los preescolares la probabilidad hasta 7 veces mas alta.

No se encuentra bibliografia disponible que permita explicar por qué el grupo de
preescolares se ve mas afectado que los otros, siendo un grupo intermedio. Es probable que el
tamafo muestral, con una mayor concurrencia de nifios de estas edades haya permitido un mejor
estudio en este grupo. Por lo que si se ampliara la muestra, con mas nifios de los grupos etarios
menores, es decir lactantes, permitiria encontrar mayor relacion en ellos, en quienes a pesar

encontrarse variacion no fue estadisticamente significativo.

Es importante comentar que en adultos en un estudio se vio que la variacion de
saturacion estd asociada a la edad, mostrando valores normales, pero con medias mas bajas a
mayor edad asociado a la hipotesis de disregulaciones cardiopulmonares. (Bhogal & Mani,
2017) Estudios similares se reportan en neonatos para determinar valores de normalidad acorde

a edad gestacional, muy escasos se reportan en poblacion pediatrica con datos poco
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concluyentes. (Gajdos et al., 2018; Niederbacher Velasquez et al., 2003; Novillo-Allauca &

Mata Jiménez, 2015; Subhi et al., 2009; Whyte et al., 2017)

Existen diferentes determinaciones de rangos de normalidad para cada edad de los otros
signos vitales, es decir frecuencia respiratoria, cardiaca y tension arterial; para este estudio al
realizarse en el servicio de emergencia se utilizo como referencia los valores descrito en el libro
del proveedor de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (AHA, 2017), a pesar de las diferencias
encontradas con la clasificacién planteada en el sistema de triaje canadiense que se utiliza en el
servicio, considerando la revision mas actual de la primera (Warren et al., 2008). Ademas
deberia tomarse en cuenta variables que no son controlables que generan variacion en estos
signos vitales como el dolor, miedo, o deshidratacion que podrian encontrarse concomitantes al
acercarse a la emergencia. (Davies & Maconochie, 2009)

La media de la frecuencia respiratoria inicialmente fue alta para la edad en los grupos
etarios excepto en lactantes menores en la que fue normal, disminuyendo significativamente en
todos los menores de 10 afios, siendo no significativo en pre adolescentes y adolescentes,
mostrando mayor variabilidad de la frecuencia respiratoria ante los cambios de temperatura en
cuanto menor es la edad. La diferencia entre las medias inicial y final de la frecuencia
respiratoria fue de 3,64+2,19 rpm para la variacion de temperatura promedio de 1,26+0,03° C,
viéndose mayor diferencia en los menores con respecto al grupo de preadolescentes y
adolescentes. Considerando la diferencia de temperatura mencionada, por grupo etario, en
lactantes menores entre la toma inicial y la final existe una variacion media de 6,76+1,27 rpm,
en lactantes mayores fue de 4,36+1,09 y en preescolares 2,82+2,14 rpm, que €S menor, casi la

mitad, a lo reportado por Gomez et al. (2013) en Bucaramanga (Colombia). En escolares entre
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5y 10 afos la diferencia que se encontrd en este estudio fue de 2,05+0,03. La diferencia en
mayores de 10 afios no fue estadisticamente significativa.

La limitante encontrada en el registro la frecuencia respiratoria fue que existen pacientes
que ante la presencia de fiebre, posible sensacion de dolor y el entorno desconocido de la
emergencia, se tornan irritables y se torna complicada la cuantificacion de su frecuencia
respiratoria. (American Heart Association, 2017; Davies & Maconochie, 2009; Warren et al.,
2008) Deberia considerarse recomendaciones de controlar la fiebre previo a tomar la taquipnea
como signo predictivo de neumonia, o incluso sepsis. (Bradshaw et al., 2016; Gomez et al.,
2013)

La media de la frecuencia cardiaca en todos los casos iniciales fue alta para la edad,
siendo normal en la toma final de los lactantes tanto menores como mayores, pero persiste la
media alta en el resto de grupos etarios, todos con variacion estadisticamente significativa. En
la literatura médica actual, se reporta que la frecuencia cardiaca varia aproximadamente 10
latidos por cada grado centigrado en poblacion pediatrica en general, mientras que los datos
obtenidos muestran una variacion media de 18,14+3,43 Ipm para la disminucion de 1,26+0,03°
C grados centigrados. No son del todo comparables por completo los hallazgos descritos en
dichos estudios dado que la metodologia utilizada es diferente, y porque la determinacion de la
variacion de este signo vital por cada grado de temperatura no fue objeto de estudio. Sin
embargo, permiten mantener la afirmacion de que este signo vital es susceptible al incremento
de la temperatura en todas las edades pediatrica. La disminucion fue mas pronunciada en los
menores y fue disminuyendo al llegar al grupo etario mayor. Viéndose nuevamente mas afecto
el grupo de preescolares, sin que esté reportado en otros estudios esta peculiaridad. (Bradshaw

et al., 2016; Davies & Maconochie, 2009)
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La presion arterial es un signo vital sumamente valioso al determinar la hemodinamia,
no obstante, el disconfort que genera en los pacientes llevandolos al llanto y la falta de
disponibilidad en el servicio de todos los manguitos adecuados para cada edad y tamafio de
brazo, se convirtieron en limitantes para el buen registro del mismo, y fue un dato perdido en
alto porcentaje de las muestras. Entre los datos obtenidos, la tension arterial media tuvo un
promedio de en cada grupo etario cuyo valor fue alto, excepto en adolescentes. Y posteriormente
se mantuvo alto en preescolares y menores, mientras que los escolares y adolescentes
normalizaron este valor. El factor confusional para este resultado obtenido es el posible efecto
hipotensor del paracetamol que se utiliz en parte de los pacientes estudiados, efecto que por
ahora se considera modesto en neonatos, y que no se ha probado en nifios sanos de otras edades,
excepto en condicion critica (unidad de cuidados intensivos) en las que ellos también suponen
que los cambios pueden deberse per se la disminucion dela temperatura, aunque no descartan el
efecto farmacoldgico que ya ha sido mostrado en adultos. Cabe comentar ademas que en adultos
se estima una variacion de 10 mmHg en presion arterial media desde temperaturas de 37,5°C.
(Allegaert & Naulaers, 2010; American Heart Association, 2017; Ray et al., 2017; Shinji, 2013)

Se identifico unarelacién entre la desaturacion y el diagndstico de dificultad respiratoria,
pero no todo nifio con desaturacion fue catalogado como dificultad respiratoria. Ademas en su
mayoria tuvieron una mejoria de este signo vital tras superar la fiebre, y fue un porcentaje
minimo el que requirié apoyo de oxigeno. Con lo que se refuerza la sugerencia de controlar la
fiebre previo a tomar en cuenta la saturacién de oxigeno baja como signo de dificultad
respiratoria en nifios que acuden con fiebre a la emergencia. Asi como tampoco se debe tener
esta en cuenta como una prueba definitiva para diagnéstico de infeccion respiratoria baja ya que

ha demostrado baja sensibilidad y especificidad en su uso sola, siendo Gtil al contemplarse junto
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con otros signos de distrés respiratorio, pero si se menciona que la saturacion adecuada,
especificamente mayor a 96%, presenta menor probabilidad de presentar neumonia. (Shah et al.,

2017; Simon et al., 2010)

El antipirético mas utilizado fue el paracetamol seguido de ibuprofeno, cuyo uso esta
recomendado como primera linea como antitérmicos. Existe un porcentaje minoritario
correspondiente al uso de metamizol que tiene controversias para uso por sus efectos adversos.

(NICE, 2019; Ruiz-Arcos et al., 2010; Ziesenitz et al., 2018)

Al registrar también medidas no farmacologicas utilizadas, nos permitié realizar un
analisis con respecto al uso de las mismas, particularmente se registro el bafio en agua tibia por
20 minutos como medio fisico para disminucién de temperatura y se vio que era mas frecuente
en nifios con temperaturas mas altas, mostrandose efectivo junto con los antipiréticos para la
reduccion de la temperatura. Sin embargo, su uso es controversial, se sugiere que lleva a un
descenso rapido pero puede predisponer a una subida brusca por enfriamiento superficial con
vasoconstriccion distal que daria una sefial al hipotdlamo para volver a subir la temperatura. A
pesar de demostrada su efectividad no existe una clara recomendacién de su uso. (Enriquez,

2014; NICE, 2019; Ruiz-Arcos et al., 2010)

Es una limitante del estudio el no haber recopilado el diagnéstico final de los pacientes,
lo que no permite realizar la sensibilidad del diagnostico de infecciones respiratorias bajas a
través de la desaturacion, o por la presencia de taquipnea, como lo hacen otros grupos de estudio
quienes analizaron las variaciones de signos vitales acorde a la temperatura en grupos de
pacientes con neumonias graves especificamente. (Izadnegahdar et al., 2012; Simon etal.,
2010) Tampoco se registrd la categoria de triaje asignada a cada paciente, sin poder identificar

si la herramienta de triaje esta siendo utilizada acorde a sus lineamientos, si se ve afectado por
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el nivel de concurrencia y se estdn reconociendo otras entidades nosoldgicas que causan
variacion en signos vitales, como la deshidratacion o el shock. (American Heart Association,

2017; Bradshaw et al., 2016; van der Linden et al., 2016; Warren et al., 2008)

Otra limitante es la interferencia del valor de hemoglobina, el cual es desconocido en
esta poblacién volviéndola heterogénea entre quienes pudiera tener anemia o valores normales,
por lo que se sugiere la realizacion de un estudio sobre saturacion en pacientes febriles con

valores normales para la edad de hemoglobina demostrados. (Hall, 2016; Rojas-Pérez, 2006)
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

Existe una relacion inversamente proporcional entre la saturacion y la temperatura,
presentando sobre la temperatura de 38,4°C tres veces mas probabilidad de presentar
desaturacion los nifios con fiebre, predominantemente en preescolares quienes presentan
veintidos veces mas riesgo de desaturar sobre este punto de corte.

La emergencia pediatrica del Hospital Pablo Arturo Suarez es mayormente concurrida
por nifios en edad preescolar, seguidos por los lactantes, es decir, en su mayoria menores
de 5 afios, sin predominancia de género.

Las frecuencias respiratoria y cardiaca son susceptibles a aumentar junto con la
temperatura, con mayor variacion cuanto menor es la edad.

Los preescolares muestran mayor susceptibilidad ante la fiebre para la variacion de su

saturacion de oxigeno (a la baja) y frecuencia cardiaca (en ascenso).

La desaturacion no mostro ser un factor de sesgo de dificultad respiratoria, ya que no
todos los nifios con valores bajos de saturacion fueron catalogados con tal entidad. Se
logré identificar tras la resolucion de fiebre, los casos que requirieron suplementacion

de oxigeno.

El paracetamol es el antitérmico de mayor uso seguido del ibuprofeno, con mayor
reduccion de temperatura en una hora con el uso del bafio en agua tibia por 20 minutos

junto con los antipiréticos, a pesar de que su recomendacion no se puede generalizar.
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RECOMENDACIONES

Tomar en cuenta la saturacion tras la resolucion de la fiebre en nifios, antes de
considerarlo aisladamente un signo de dificultad respiratoria, particularmente en edad
preescolar.

Analizar las frecuencias cardiacas y respiratorias acorde al grupo etario y grado de
temperatura en nifios febriles, para evitar pasar por alto signos tempranos de otras
alteraciones hemodindmicas.

Utilizar equipos debidamente calibrados que aumenten la confiabilidad de los signos
vitales obtenidos. Incluso un tensiometro con todos los manguitos para los nifios de
diferentes edades y tamafios.

Utilizar el bafio con agua tibia en 20 minutos como medio fisico para disminuir
temperatura en pacientes con algun riesgo en particular. No generalizar la practica.
Analizar una muestra mas grande, en un periodo mas amplio, con similar nmero de
pacientes en cada grupo etario, tomando en cuenta hemoglobina, los diagnoésticos finales
y la categoria de triaje asignada, que permita el establecimiento de relaciones entre estas
variables con la temperatura y la saturacion.

Simular el mismo estudio a nivel del mar para estimar si existe influencia de la altura,
permitiendo demostrar si este es otro factor determinante, ya que los valores de

saturacion y temperatura se consideran universales.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE PEDIATRIA

Influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre, que
viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez
entre julio y diciembre de 2019

NUmero de Identificacion de Paciente:

Datos Generales
1. Edad: __ afios
2. Grupo etario:

a) Lactante menor: b) Lactante mayor c) Preescolar d) Escolar

e) Preadolescentes ) Adolescentes

3. Sexo: 1. Masculino
2. Femenino
4. Barrio donde reside:

Signos vitales

Inicial Posterior antitérmico
Normal/A Normal/Alto/
Valor - Valor .
Ito/Bajo Bajo
5. Saturacion de oxigeno 6. 14. Saturacion de oxigeno 15.
7. Temperatura corporal 8. 16. Temperatura corporal 17.
9. Frecuencia 9. 18. Frecuencia respiratoria 19.
respiratoria 20. Frecuencia cardiaca 21.
10. Frecuencia cardiaca 11. 22. Tension 23.
12. Tensién Arterial 13. Arterial

Dificultad respiratoria:

23. Diagndstico médico de dificultad respiratoria: a) si, b) no

24. Prescripcidn oxigeno suplementario: a) si, b) no

25. Antipirético prescrito:




ANEXO N2. Formulario de consentimiento informado

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
PONTIFICIA UNIVERSIDADCATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE PEDIATRIA
Este consentimiento va dirigido a los padres de los nifios con fiebre que viven en Quito que
acuden a emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez, para la autorizacion de la

participacion para el estudio:

Influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre, que
viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez

entre julio y diciembre de 2019

INFORMACION Y PROPOSITO:

Deseo medir si existe influencia entre la temperatura (la fiebre) sobre la cantidad de oxigeno
que es transportada por la sangre (la saturacion de oxigeno) en nifios con fiebre que viven en
Quito que acuden a emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez e identificar si el cambio de
esta saturacion por fiebre en pacientes que acuden a emergencia dificulta al personal médico
diagnosticar dificultad respiratoria en nifios.

TIPO DE INTERVENCION EN LA INVESTIGACION:

Se realizara registro de los signos vitales del nifio/a, que es un procedimiento rutinario, incluido
en toda valoracion por emergencia, a su llegada y tras 1 hora de que los médicos que lo valoren

en emergencia realicen cualquier intervencion para disminuir su temperatura.
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CONFIDENCIALIDAD:

Si su hijo/a participa en esta investigacion mantendremos la confidencialidad de los datos
obtenidos y nadie salvo la investigadora tendréa acceso a ella. Luego de la participacion si usted
considera podria anular su consentimiento.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su hijo/a puede ser parte de este estudio solo si asi lo desea y lo expresa. Si no desea hacerlo,
el negarse a participar no le afectard en ninguna forma, se le brindara igual atencién en esta
casa de salud, sea o0 no parte del estudio.

RIESGOS:

Al participar en esta investigacion su hijo/a no esta expuesto/a a ningun riesgo debido a que
obtendremos la informacion tras un registro de signos vitales no invasivo, sin causar dolor,
mediante procedimientos de rutina, sin repercusiones en su salud.

BENEFICIOS:

Si su hijo/a participa en esta investigacion no obtendra beneficios personales. No obstante, su
contribucion en este estudio puede servir para ampliar el conocimiento de las reacciones
normales del cuerpo ante la fiebre en nifios y mejorar la toma de decisiones en el triaje de
emergencia y el manejo de la dificultad respiratoria.

A QUIEN CONTACTAR:

Ante inquietudes puede contactarse con la investigadora Md. Catalina Espina Teléfono

0996506988, a partir de ahora y en cualquier momento durante la investigacion.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha informado que el presente estudio tiene como objetivo:
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e Medir la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre,
que viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo

Suérez entre julio y diciembre de 2019.

Para lo cual se realizara registro de los signos vitales de mi hijo/a, a quien no se le
realizard ningun procedimiento invasivo, los resultados seran registrados con codigo, y

sin revelar su identidad.

Por lo que autorizo a la Dra Catalina Espina, autora de dicho estudio, a proceder a la

recoleccion de los datos.

Paciente:
Nombre de representante legal:
Cédula de identidad del representante

Firma:
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ANEXO 3. Formulario de Asentimiento informado

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE PEDIATRIA
Este documento va dirigido a los nifios entre 12 y 15 afios con fiebre que viven en Quito que
acuden a emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez, para la autorizacion de la

participacion para el estudio:

Influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre, que
viven en Quito, atendidos en el &rea de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez

entre julio y diciembre de 2019

INFORMACION Y PROPOSITO:

Deseo medir si existe influencia entre la temperatura (la fiebre) sobre la cantidad de oxigeno
que es transportada por la sangre (la saturacién de oxigeno) en nifios con fiebre que viven en
Quito que acuden a emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez e identificar si el cambio de
esta saturacion por fiebre en pacientes que acuden a emergencia dificulta al personal médico
diagnosticar dificultad respiratoria en nifios.

TIPO DE INTERVENCION EN LA INVESTIGACION:

Se realizara registro de los signos vitales, que es un procedimiento rutinario, incluido en toda
valoracion por emergencia, a la llegada y tras 1 hora de que los médicos que lo valoren en
emergencia realicen cualquier intervencion para disminuir la temperatura.
CONFIDENCIALIDAD:
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En esta investigacion mantendremos la confidencialidad de los datos obtenidos y nadie salvo la
investigadora tendra acceso a ella. Luego de la participacion si ta quisieras podrias anular su
asentimiento.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Puedes ser parte de este estudio solo si asi lo desea y lo expresa. Si no deseas hacerlo, no te
afectara en ninguna forma, se brindara igual atencion en esta casa de salud.

RIESGOS:

Al participar en esta investigacion no estas expuesto/a a ningun riesgo debido a que
obtendremos la informacion tras un registro de signos vitales no invasivo, sin causar dolor,
mediante procedimientos de rutina, sin repercusiones en la salud.

BENEFICIOS:

No obtendras beneficios personales. No obstante, tu contribucion en este estudio puede servir
para ampliar el conocimiento de las reacciones normales del cuerpo ante la fiebre en nifios y
mejorar la toma de decisiones en el triaje de emergencia y el manejo de la dificultad

respiratoria.

A QUIEN CONTACTAR:
Ante inquietudes puede contactarse con la investigadora Md. Catalina Espina Teléfono

0996506988, a partir de ahora y en cualquier momento durante la investigacion.

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha informado que el presente estudio tiene como objetivo:
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e Medir la influencia de la temperatura sobre la saturacion de oxigeno en nifios con fiebre,
que viven en Quito, atendidos en el area de emergencia del Hospital Pablo Arturo

Suérez entre julio y diciembre de 2019.

Para lo cual se realizara registro de mis signos vitales, no se me realizard ningun
procedimiento invasivo, los resultados seran registrados con codigo, y sin revelar mi

identidad.

Por lo que doy mi asentimiento para que la Dra Catalina Espina, autora de dicho

estudio, proceda a la recoleccion de los datos.

Paciente:

Cédula de identidad:

Firma:
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ANEXO N4. Signos vitales acorde a la edad (Fuente: American Heart Association, 2017)

Frecuencia Cardiaca normal para la edad

@ipm) OGpm)
Neonato 100-205 90-160
Lactanto 100-180 90-160
Lactante mayor (1-2 afios) 98-140 80-120
En edad preescolar 80-120 85-100
En edad escolar 75-118 58-60
Adolescento 60-100 50-80

Tengs slampre an cuents o Intervalo normal del pacients y su estado cinkoo. Nommalments, s fecusncls
cardiaca se Incrementard con ks flsbre © of esfuerzo.

0N de Haznski MF. Children are diffecent. En: Harineki MF, ed. Nursing Cam of the Criticay I Chitd.
3rd ed. St Louls, MO: Moaby; 2013:1-18, copyright Elsevier

Frecuencia Respiratoria normal para la edad

Tabla 8. Fi ! i rias normales por grupos de edad

Lactants 30-53
Lactante mayor (1-2 afios) 22-37
En edad preescolar 20-28
En edad escolar 18-25
Adolescente 12-20

Repraduccion de Hazinekl MF. Children are different. En: Mazingid MF, ed. Nursing Care of the Critically il Chid.
Srd ed. St Louls, MO: Mostyy; 2013:1-18, copyright Elsevier.
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Tensiones arteriales normales para la edad

Tabla 10. Presiones arteriales normales

Nacimiento (12 horas, < 1000 g) 39-59 16-36 28-42¢
Nacimiento (12 horas, 3 kg) 60-78 31-45 48-57
Neonato (96 horas) 67-84 35-53 45-60
Lactante (1-12 meses) 72-104 37-56 50-62
Lactante mayor (1-2 afios) B6-108 42-83 49-62
Preescolar (3-5 afios) 88-112 48-72 58-89
Nifio en adad escolar 97-115 57-76 66-72
(6-9 afios)
Preadolescente (10-12 afios) 102-120 61-80 71-79
Adolescents (12-15 afios) 110131 684-83 73-84
'Lumvaloadopﬂbnm v parten del pe 50 pars 1a altura en nfos de un afo o mds.
6 blica + [diferencia entrs s praeldn sistdlica v disstéica/3]) para 1 80 o

mpunumodalpuwnlsopunhamm
*Aproximadaments igual a & edad 00 en {puade afiadir 5 mm Hg).
Reproduccidn de Hazinski MF. Chitdren are different. En: Hazineid MF, ed. Aursing Care of the Critically i Chitd.
3rd ed. St Louis, MO: Mosby; 2013:1-18, copyright Bsevier. Datos de Gamelll M, Manganaro R, Mami C, De Luca
F. Longitudinal study of biood pressure during Lhe 1st year of life. EurJ Pedial. 1890:148{5):318-320; Versmoid
HT, Kitterman JA, Phibbs RH, Gragary GA, Tooley WH. Aortic blood preesure during the first 12 hours of lifs In
Infants with birth weight 810 10 4,220 grams. Pediistrics. 1861;67(5):607-813; Haque U, Zartisky AL Analysis of the
evidence for the lower limit of systolic snd mean arterial pressure in children. Peciatr Crit Cans Med. 2007:8{2):138-

144; y Nati High Blood Pry Ed Program Working Group on High Blood Pregsure In Children and
Adolescents. The Fourth Report on (e Diag Evaluation, and Trastment of Migh Biood Pressurs in Children
and Adi B da, MD: Heart, Lung, and Blood Institute; 2005. NIH publicstion 05-5287.
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