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RESUMEN

Introduccion: La fiebre es uno de los sintomas que mas lleva a buscar atencién medica. El
reto del pediatra esta en discernir los nifios con cuadros banales de aquellos que requieren
mayores cuidados en los que el tratamiento oportuno resulta vital. El retraso en busqueda
de atencion médica definido por varios autores como un tiempo mayor a 48 horas antes de
consultar un profesional podria influir en la severidad de dicho cuadro.

Métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, en el que mediante una entrevista
estructurada se investigaron las caracteristicas demogréaficas y de salud de los pacientes
que acudieron con fiebre a la emergencia del Hospital Baca Ortiz, verificando su estado de
salud 5 dias después, mediante llamada telefénica. Se utilizé Chi cuadrado para buscar la
relacién entre dichas variables, la gravedad de su cuadro y el retraso en blsqueda de
atencion médica. Se utilizo el riesgo relativo (RR), para medir la asociacion entre el
retraso en busqueda de atencién médica y su gravedad.

Resultados: De los 304 pacientes ingresados al estudio, 41,1 % presentaron retraso en
basqueda de atencion médica, cuyas principales causas fueron la administracion de
medicacion sin receta médica en 48 % y la falta de deteccidn de signos de alarma en 26,4
%. Los pacientes que acudieron con retraso presentaron mas riesgo de requerir
hospitalizacion (RR 1,88 1C 95 % 1,53-2,13 ), cuidados intensivos (RR 2,86 1C 95 % 1,00
- 8,17), presentar una infeccion bacteriana severa (RR 2,36 1C 95% 1,81 - 3,07), sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (RR 2,47 1C 95 % 1,80 - 3,38), hospitalizacion al
quinto dia posterior a su valoracion (RR 2,63 IC 95 % 1,94 - 3,57) y de mantenerse
hospitalizado por méas de 5 dias (RR 1,46 IC 95 % 1,15 - 1,85).

Conclusiones: El retraso en busqueda de atencion medica influye significativamente en la
gravedad de los nifios con fiebre, siendo la administracién de medicacion sin prescripcion
médica su principal causa. Por lo que se deben realizar politicas de salud pablica que
enfaticen la educacion en estos dos temas con el fin de disminuir la morbimortalidad de los
mas pequefios.

Palabras claves: busqueda de atencion médica, fiebre, infecciones bacterianas severas,
retraso, demora.

XV



ABSTRACT

Introduction: Fever is one of the most common signs that conduce to healthcare-seeking.
Pediatricians challenge is differentiating which child has a simple condition than who need
special care and consequently would be beneficiated of a prompt of treatment. Health care-
seeking delay, defined as a going to the doctor after more than 48 hours of starting fever,
could influence in the severity of the disease.

Methods: This prospective cohort study recollected the information with a questionnaire
who examined demographic and health features of children younger than 15 years and
older of 60 days that went with fever to the emergency room of Baca Ortiz’s Hospital,
verifying their health condition five days after the initial evaluation through a phone call.
Bivariate analysis was made with Chi-square and T student in order to relay these features
with health care seeking delay and severity. Relative risk (RR), was used to measure the
association between health care seeking delay and its consequent severity.

Results: Of the 304 patients included in the study, 41,1 % had delay in seeking health care
attention. The main causes for this delay were medicine administration without medical
prescription in 48 % and lack of skills in recognizing alarm signs in 25,6 %. The patients
who went to the hospital with delay had more risk of requiring hospitalization, (RR 1,88
Cl 95 % 1,53-2,13), intensive care cares (RR 2,86 CI 95 % 1,00 - 8,17), having a serious
bacterial infection (RR 2,36 CI 95 % 1,81 - 3,07), having SIRS (RR 2,47 Cl 95% 1,80 -
3,38), being hospitalized 5 days before their initial evaluation in emergency room (RR 2,63
Cl1 95 % 1,94 - 3,57) and staying at the hospital for more than five days (RR 1,46 Cl1 95 %
1,15 - 1,85).

Conclusions: Health care seeking delay has an impact in the severity of the disease of
children with fever. Administration of drugs without medical prescription is the principal
reason. Health public politics should be achieved in order to educate population in these
aspects to reduce morbimortality of children.

Keywords: delay, health care seeking, fever, serious bacterial infections.
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ABREVIATURAS UTILIZADAS

INEC: Instituto nacional de estadisticas y censos.
NICE: National Insurance for Health and Care Excellence
WHO: World Health Organization

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ISC: International Statistical Classification of Diseases
UFC: Unidades formadoras de colonias

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

MTS: Manchester

PedCTAS: Canadian Triage and Acuity Scale

ESI: Emergency Severity Index

ATS: Australasian Triage System

PAEP: Pediatrics Appropiateness Evaluation Protocol
UCI: Unidad de cuidados intensivos

IBS: Infecciones bacterianas severas

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

PALS: Pediatric Advanced Live Support
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La fiebre es una de las mayores causas de consultas médicas en pediatria, representa del
20 al 70 % de todas las atenciones tanto en consultas privadas de pediatras y médicos
familiares, como en los servicios de urgencias de los hospitales. (Ruiz Arcos , y otros,

2010) (Niehues, 2013)

Segun Walter y Otros (2016) “el término fiebre proviene del latin que significa "calor",
y pirexia, proviene del griego 'pir', que significa fuego o fiebre; se utiliza para referirse
a una temperatura elevada causada por la accién de pirdgenos termorreguladores sobre

el hipotalamo™.

En términos técnicos, se define como una temperatura central mayor o igual a 38,3°C,
es decir, justo por encima del limite superior de la temperatura humana normal,
independientemente de la causa, segun el American College of Critical Care of
Medicine, la International Statistical Classification of Diseases y la Infectious Diseases

Society of America . (Walter, Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)

La fiebre es una manifestacion de las infecciones severas, como la infeccion de vias
urinarias, meningitis, neumonia, sepsis y osteomielitis. Las mismas que son una causa
importante de morbilidad y mortalidad en nifios en paises en vias de desarrollo. La
probabilidad de contraer infecciones bacterianas severas es del 7% y su reconocimiento
temprano es fundamental para un tratamiento oportuno y desenlace favorable; en la

enfermedad meningocdcica, por ejemplo, su presentacion inicial podria ser inusual y su
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retraso en el diagndstico aumenta la mortalidad 4,5 veces mas. (Craig, y otros, 2010)

(Levy, Evans, & Rhodes , 2018) (Irwin, y otros, 2017)

Los nifios enfermos, pueden presentar patologias graves en una etapa temprana cuando
esta no es evidente, especialmente para los padres, lo que provoca que se deteriore
rdpidamente. El retraso en la atencion médica podria conllevar a complicaciones severas
de la enfermedad que requieran hospitalizacion, la necesidad de cuidados intensivos

pediatricos e incluso la muerte. (Thomson, y otros, 2012)

Existen razones culturales, geograficas y economicas que retrasan esta busqueda
profesional y entre éstas, una de las mayores causas es la administracion de farmacos

sin prescripcion médica. (Umuhoza, Charlie Karambiz, Tuyisenge, & Cartledge, 2018)

Los antipiréticos encabezan los medicamentos que se venden de manera libre en
farmacia y ésta probablemente es la razon para que se continde con estas medidas
erréneas por parte de los cuidadores. La administracion de farmacos sin prescripcion
médica, genera un sin nimero de riesgos para la salud entre los que se destacan: la
alteracion del curso o enmascaramiento de la enfermedad, efectos adversos e
intoxicacidn, interacciones farmacoldgicas, aumento de la resistencia medicamentosa,
en especial a antibidticos e incluso la generacion de dependencia. Las razones para
realizar esta practica incluyen una insuficiente educacion, falta de recursos econémicos
para adquirir cierta medicacion o acudir a un médico, dudas sobre el diagnostico,
promocion y venta de farmacos por parte de la industria farmacéutica de forma
inapropiada o poco ética. (Hermoza-Moquillaza, Loza-Munarriz, Rodriguez-Hurtado,
Arellano-Sacramentof, & Hermoza-Moquillaza, 2016) ( Walsh & Edwards, 2006)

(Romero, 2018).
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Este trabajo busca relacionar el retraso entre la bldsqueda de atencion médica y la
gravedad que conlleva esta demora, evidenciar las caracteristicas socioculturales de
este pais que llevan a esta conducta y dar herramientas que permitan destacar la
importancia de la educacion en los cuidadores en temas de salud y reconocimiento de

signos de alarma.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1. Definicion de fiebre

El episodio febril agudo, sigue siendo una de las causas mas comunes de atencion en el
servicio de emergencias. En este sentido, se considera que la temperatura humana
normal es 37°C y puede presentar hasta 1°C de variacion en individuos sanos, en
concordancia, el American College of Critical Care of Medicine, la International
Statistical Classification of Diseases y la Infectious Diseases Society of America,
definen como fiebre a “la temperatura central mayor o igual a 38,3°C, es decir, justo
por encima del limite superior de la temperatura humana normal, independientemente

de la causa.” (Walter, Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)

De la variedad de sintomas y signos de las enfermedades, la fiebre ha recibido la mayor
atencion a lo largo de la historia médica, durante miles de afios la presencia o ausencia
de fiebre se utiliz6 para evaluar el estado de bienestar de las personas. (El-Radhi,

Carroll, & Klein , 2009)

Segln Walter y Otros (2016) “el término fiebre proviene del latin que significa “calor",
y pirexia, proviene del griego 'pir', que significa fuego o fiebre; se utiliza para referirse
a una temperatura elevada causada por la accién de pirdgenos termorreguladores sobre
el hipotdlamo”. EIl 74% de los pacientes hospitalizados con fiebre presentan cuadros
sépticos, el restante se deben a malignidad, isquemia tisular, reacciones farmacoldgicas

adversas, entre otras. (Walter, Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)
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En concordancia, la palabra fiebre, del latin febris, es definido por la Real Academia
de la Lengua Espafiola, 2018, como un “fenémeno patoldgico que se manifiesta por
elevacion de la temperatura normal del cuerpo y mayor frecuencia del pulso y la
respiracion usado igualmente para indicar enfermedades cuyo sintoma principal es la

elevacion de la temperatura.” (Real Academia Espafiola, 2018)

2.1.1. Historia de la fiebre

La fiebre ha sido interpretada de diferentes formas a lo largo de la historia, en algunas
civilizaciones la consideraban como una enfermedad, otras como un proceso
demoniaco, otras como un castigo e incluso como un proceso curativo. Es asi que la
fiebre fue concebida por Hipdcrates como el proceso necesario para restablecer la
homeostasis del cuerpo, al ser un producto de la coccion de alguno de los 4 humores
que tenia el ser humano, los cuales incluian: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra,
que al estar en exceso, generaban la enfermedad, este concepto se mantuvo indemne

durante varios siglos. (Avner, 2009) (Laval, 2003)

Respecto a su cuantificacion, no fue hasta el renacimiento entre los siglos XVI al XVII,
en el que Galileo Galilei logrd disefiar un instrumento para medir la temperatura
ambiental y posteriormente Santorio de Padua logra medir la temperatura humana. En el
siglo XVII se comienzan a aplicar conceptos de quimica a la fisiologia y a la patologia,
con lo cual surgié la teoria iatroquimica en la que la fiebre era el resultado de un exceso
de acidez o alcalinidad de linfa, saliva, jugo pancreatico o bilis, que a su vez provocan

una “efervescencia” de la sangre en el corazon. (Vasquez, 2006)

Mas tarde, en el siglo XVIII, se pensaria que la fiebre se producia por un proceso de

alteracion de energia cerebral que provocaba debilidad y espasmo vascular con su
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consecuente frio, que a su vez accionaba al sistema cardiovascular quien era el
encargado de restablecer la energia cerebral con posterior sudoracion y calor. Lo que
posteriormente cambiaria a que la sangre tiene un efecto en el calentamiento corporal,
concepto impulsado por Harvey tras descubrir el funcionamiento del sistema vascular.

(Véasquez, 2006)

En esos momentos, se dio ademéas un avance importante por parte de Fahrenheit y
Celsius, quienes establecieron escalas de medicién de la temperatura con base a la
temperatura necesaria para llevar a ebullicion y congelacién una mezcla en la que

incluia cloruro de amonio con agua y vinagre y del agua respectivamente. (Laval, 2003)

El siglo XIX fue marcado por Karl Augus Wunderlich quien recalco la importancia del
uso del termdémetro luego de publicar “The course of temperature in diseases” en el
que ademas determiné el rango normal de temperatura entre 36.3 y 37.5°C, aseverando
que valores por fuera de estos limites son sugerentes de enfermedad. Asimismo,
encasillo a la fiebre dentro de un conjunto de sintomas y no como una enfermedad por
si misma, finalmente asento la necesidad de cuantificar la temperatura como parte de los

signos vitales. (Vasquez, 2006)

Actualmente se concibe a la fiebre como un componente temible de las enfermedades
para nifios, padres y médicos. Se entiende sin embargo como un proceso fisioldgico
indispensable para la defensa frente a las infecciones, y se define como la elevacion de
la temperatura central sobre los 38.3° C, segun el Colegio Americano de Medicina
Critica (American College of Critical Care Medicine), la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades (ISC: International Statistical Classification of
Diseases) y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases

Society of America). (Walter, Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)
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Fuera de esta definicion técnica, los médicos debemos considerar como fiebre a la
referencia de los padres sobre un incremento de la temperatura de sus nifios valorado
con su tacto, y por lo tanto como uno de los marcadores de enfermedad. (Craig, y otros,

2010)

2.1.2. Anatomia y fisiologia de la temperatura

El centro termorregulador se encuentra en el hipotdlamo, una estructura cerebral situada
por debajo del tdlamo y sobre la hipdfisis, que se diferencia en cuatro regiones, una
anterior o pre Optica que contiene los nucleos pre Opticos y periventriculares, una
region supraoptica, que contiene nicleos supraquiasmaticos, supra opticos y anteriores,
una region media o tuberal con sus ndcleos arcuato, dorsomedial, ventromedial y
laterales y una regién posterior, con nucleos laterales, posteriores y mamilares. Los
nacleos anterior de la regién supra Optica, preoptico de la regién anterior y en especial
los nucleos posteriores de la region mamilar, son los encargados de la regulacién
térmica, el resto intervienen en un sin nimero de funciones corporales como el control

hormonal, el ritmo circadiano, el apetito, la sed, entre otros. (Patestas & Gartner, 2006)

lHustracion 1. Anatomia del hipotalamo e hipdfisis
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Los centros periféricos, principalmente con sensores sensibles al frio, se encuentran en
la piel, en visceras abdominales, medula espinal y alrededor de las grandes venas de
torax y abdomen, estas llevan las sefiales a la region hipotaldmica posterior donde se
integran con la informacidn de los nucleos predpticos y anteriores del hipotdlamo medio
y anterior, los cuales presentan neuronas sensibles al calor, ordenando al cuerpo
acciones que le lleven a guardar o perder calor con el fin de mantener la temperatura
constante alrededor de 37.1 grados centigrados, una temperatura llamada punto de

ajuste, entre estas acciones, Patestas y Gartner, (2006) incluyen:

a) Acciones realizadas para incrementar la temperatura:

- Vasoconstriccion periférica, por accion simpatica, de los centros hipotalamicos
posteriores.

- Inhibicion de la sudoracion, si esta se habia producido.

- Incremento de produccion del calor:

o Tiritona, que se refiere a un incremento del tono generalizado del
musculo esquelético que al sobrepasar un punto critico, produce
oscilacion de hipo e hipertonia por retroalimentacién, generando
termogénesis fisica.

o Activacion del sistema simpatico que implica la elevacion de los niveles
de adrenalina y noradrenalina que conducen al aumento de la tasa
metabolica (termogénesis quimica).

o Estimulacion del eje hipotalamo- hipdfisis- tiroides, con su consecuente
hiperproduccion de tiroxina que también provoca termogénesis quimica.

Este mecanismo requiere varias semanas.
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b) Acciones realizadas para disminuir la temperatura:

- Vasodilatacion periférica, por inhibicion de los centros simpaticos.
- Sudoracion.

- Disminucién de la produccion de calor (termogénesis quimica y tiritona).

La piel y los tejidos subcutaneos son, de igual forma, de extrema importancia para la
regulacion de la temperatura corporal. EI primero por permitir mantener o disipar el
calor dependiendo de la cantidad de flujo de sangre que este reciba, dado por
vasoconstriccion y vasodilatacion, al ser un &rea muy rica en vasos sanguineos, y en
conjunto con la segunda, por ser una barrera de disipacion de calor. En efecto la grasa
conduce calor a un tercio de la velocidad de otros tejidos, por lo que actuard como un
perfecto aislante térmico, guardando el calor de los drganos vitales mientras no fluya

sangre de estos hacia la piel. (Noriega, 2011)

Otro mecanismo importante de regulacion térmica implica la integracion del sistema
limbico y Iébulo frontal con el hipotdlamo, que induce al individuo a buscar
mecanismos externos de control corporal tales como incrementar o disminuir prendas de
abrigo, por medio de sensaciones desagradables de calor y frio. Este mecanismo puede

ser aun mas potente que los mecanismos fisioldgicos antes citados. (Guyton, 2001)

Con todos estos mecanismos, en condiciones de salud, la temperatura corporal central
se mantiene con una variaciébn minima de 0.5°C segun la actividad de la persona, la
temperatura ambiental y la hora del dia, es asi que entre las 4 y 8 horas de la mafiana la
temperatura llega a su punto mas bajo y entre las 16 y 20 horas a su punto mas alto,
oscilando entre los 36.2°C y 37.5°C a pesar que la temperatura cutanea se asemeje a la

ambiental. (Sierra & Velasquez, 2013)
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2.1.3. Fisiopatologia de la fiebre

La generacion de la fiebre se produce a través de varios mecanismos, uno de los mas
importantes resulta de la accion directa de sustancias capaces de incrementar el punto de
ajuste hipotaldmico llamados pirdgenos. Los pirdgenos enddgenos corresponden a
citocinas proinflamatorias tales como interleucina 1(IL-1), interleucina 6 (IL-6) y factor
de necrosis tumoral alfa (TNFa), que actlan directamente sobre el endotelio del
hipotdlamo incrementando la produccion de prostaglandina E2 (PGE-2) y otros
metabolitos del &cido araquidonico por accion de la cicloxigenasa 1 (COX1),
provocando con ello que las neuronas termorreguladoras eleven el nivel de respuesta del

termostato hipotalamico. (Walter, Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)

Los pirdgenos exdgenos corresponden a componentes de microorganismos patdgenos,
medicamentos o cualquier material que actle como un cuerpo extrafio o antigeno; éste
es captado principalmente por los macréfagos que pertenecen a las células fagociticas
que liberan interleucina I, con la consecuente activacion de la cascada antes indicada.
Adicionalmente tienen actividad como mensajeros para activar los linfocitos T y B.

(Ruiz Arcos , y otros, 2010)

Juntamente con el disconfort y miedo causado por la fiebre, ésta incrementa las pérdidas
insensibles que empeoran los estados de deshidratacion y genera un estado de
hipermetabolismo. Sin embargo, constituye un mecanismo de defensa importante contra
microorganismos debido a que se estimula la actividad inmunitaria innata, disminuye la
replicacion bacteriana que ocurre generalmente en temperaturas inferiores a los 37°C y
algunos antibioticos mejoran su accion bactericida con temperaturas mas altas. (Walter,

Hanna-Jumma, Carraretto, & Forni, 2016)
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No se debe confundir la fiebre con otro tipo de patologias donde se eleva también la
temperatura pero que tienen consecuencias graves, como son la hipertermia maligna y el
golpe de calor. La hipertermia maligna se refiere a un cuadro potencialmente mortal, en
personas genéticamente predispuestas, que se produce en 1/14.000 nifios sometidos a
anestesia (halotano) y que desencadena un estado hipermetabolico en el que prima la
disfuncion del calcio en células musculares con rigidez de las mismas y disfuncion
miocéardica, se acompafia ademas de hiperpirexia sobre 38.8°C. (Moyao, Zamora, &

Fuentes, 2011)

De igual manera, no debe confundirse con el golpe de calor, donde se evidencia un
estado de deshidratacion con compromiso multiorganico que simula una sepsis, en el
que se destaca la encefalopatia y se asocia necesariamente a temperaturas superiores a
40°C. Es secundario a la exposicion a calor ambiental o ejercicio fisico intenso, cuando
el cuerpo supera los mecanismos para mantener la termorregulacion. Este estado suele
encontrarse en personas que tienen dificultad para disminuir el calor corporal como en
lactantes pequefios, anhidrosis, consumo de ciertos medicamentos con propiedades
anticolinérgicas como antihistaminicos, atropinicos, fenotiazidas, entre otros; se trata
con medidas no farmacoldgicas para disminuir la temperatura, ademas de la
compensacion del estado de deshidratacion y complicaciones secundarias. (Cerén, y

otros, 2011)

2.1.4. Importancia de la fiebre

La fiebre Unicamente es un sintoma que advierte la presencia de una enfermedad, sin
embargo, en muchas ocasiones se la relaciona como la causante de crisis convulsivas,
dafio neuroldgico, mayor gravedad de la enfermedad e incluso a la muerte, lo cual lleva

a los padres a realizar visitas frecuentes tanto a la emergencia como a la consulta
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externa y al uso inadecuado y excesivo de antibioticos. Es asi que la fiebre encabeza los

motivos de consulta de la mayoria de emergencias pediatricas. (Rueda & Caceres, 2010)

La fobia a la fiebre, como llamo6 Smith en 1980, referido en Dong, Jin, Lu, Jiang, y Shan
(2015), la describe como un fendmeno caracterizado por miedo excesivo, injustificado,
a la fiebre. Existe una relacién ademas del grado de la fiebre con la gravedad de una
infeccion tanto por los padres como por medicos, una creencia erronea, salvo en caso de
infantes, pues se trata de un mecanismo de defensa frente a infecciones, adicionalmente,
no hay evidencia que la disminucion de la fiebre influya en el prondstico de

morbimortalidad del paciente.

Este mismo autor investigd los conocimientos y actitudes de los cuidadores, de una
poblacion China, con respecto a la fiebre, encontrando que un ndmero considerable de
ellos, el 40%, consideran a la fiebre como una temperatura superior a 37.5°C e incluso
un 10% la consideran si esta es mayor a 37°C. Ademas, el 55 % de personas consideran
fiebre alta a una temperatura sobre 39°. Esto lleva a que la fiebre sea tratada con
antipiréticos como si fuera una enfermedad y no como una pieza en el conjunto de
sintomas que conforman la enfermedad. No se disponen datos similares en nuestro pais.

(Dong, Jin, Lu, Jiang, & Shan, 2015)

A todo esto se suma la dificultad que los padres tienen para la toma en si de la
temperatura, por no disponer de termdémetro en el 38 a 44 % o por no saber leerlo

adecuadamente. ( Walsh & Edwards, 2006)

En cuanto al manejo de la fiebre, los antipiréticos encabezan los medicamentos que se
venden de manera libre en farmacia atribuyéndoles, ademas de sus efectos analgésicos y

antipiréticos, efectos anticongestionantes, anti histaminicos y antivirales de manera
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errada por parte de los padres, con la consecuente administracion de dosis excesivas 0
subterapéuticas que pueden llevar a efectos toxicos o nulos de la medicacion. Con la
suspension de la fiebre se espera ademas una proteccion frente a las crisis convulsivas y
las infecciones graves, siendo la falla en el control térmico muchas veces la que lleva a
visitar a un facultativo. La administracion de estos por parte del médico tiene como
objetivo el disminuir el disconfort en la mayor parte ocasiones, sin embargo conviene
individualizar el caso, pues seria necesario hacerlo en enfermedades en las que el
aumentar el consumo de oxigeno y/o el gasto cardiaco podria ser perjudicial, tales como

las patologias cardiacas o pulmonares. ( Walsh & Edwards, 2006)

Otras opciones para disminuir la temperatura corporal incluyen disminuir la
temperatura ambiental, el abrigo, el bafio en agua tibia o fria, pafios de agua fria, bafios
con alcohol con lo que si se logra disminuir la temperatura por evaporacion y
conveccidn, sin embargo no aporta beneficios en cuanto al control de la enfermedad ni
al confort del paciente, por lo que estudios recientes sugieren no realizarlo. (Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia, 2010)

En el Ecuador, la mortalidad en menores de 5 afios llega a un rango de 5 /1000 para el
afio 2015 (World Health Organization, 2019.) En el afio 2016, se atendieron un total de
6.543.999 pacientes de los cuales 409.445, casi el 10 %, ameritaron el ingreso a una
unidad hospitalaria; 39.285.973 de las atenciones se realizaron por consulta externa, de
las cuales un 41 % fueron debidas a morbilidad, 25.248.916 por causas médicas y
13.692.807 fueron nifios menores de 14 afios. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2016)

En cuanto a las principales causas de morbilidad en consulta externa, se observa que la

mayoria son infecciones usualmente asociadas a fiebre, entre ellas, rinofaringitis aguda,
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amigdalitis aguda, faringitis aguda no bacteriana, diarrea y gastroenteritis, infeccion de
vias urinarias y bronquitis aguda dentro de las primeras 10 causas. Esto concuerda con
estadisticas mundiales que indican que los nifios, especialmente aquellos menores de 5
afios, cursan frecuentemente con procesos febriles agudos, alrededor de 6 al afo, esto
lleva a que entre el 20 y 40 % de los padres acudan a un médico cuando su hijo tiene

fiebre. (Craig, y otros, 2010)

En el Hospital Baca Ortiz, hospital publico de referencia nacional en nifios, en el afio
2017 se dio atencidn a 33.983 pacientes en el servicio de emergencias peditricas, se
desconoce la cantidad de nifios que han acudido por fiebre y las causas de dicha
morbilidad, sin embargo se espera gque esta sea similar a la de otros paises en los que la
fiebre corresponde al 20 al 30 % de emergencias. (Hospital Baca Ortiz, Estadistica,

2017)

2.1.5. Causas de fiebre
Existen multiples causas de fiebre que se describirdn a continuacion, las mas frecuentes
son de caracteristicas infecciosas, segun Walter, Hanna-Jumma, Carraretto y Forni

(2016), incluyen:

Infecciones virales agudas

- Infecciones bacterianas

- Infecciones fungicas

- Infecciones causadas por parasitos

- Enfermedades reumatoldgicas

o Artritis idiopatica juvenil

o Lupus eritematoso sistémico

o Vasculitis de diversa indole
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Malignidades ( las mas frecuentes leucemia y linfoma)
Enfermedad de Kawasaki
Disfuncion del sistema nervioso central, incluyendo traumas y accidentes
vasculares
Diabetes insipida
Fiebre por drogas
Displasia ectodérmica
Disautonomia familiar
Colitis granulomatosa
Linfocitosis hemofagocitica
Inmunodeficiencias
Hiperostosis cortical infantil
Sindrome del intestino irritable
Enfermedad de Kikuchi
Pancreatitis
Fiebre periddica (fiebre mediterranea, sindrome PFAPA)
Sarcoidosis
Enfermedad del suero
Trastornos endécrinos
o Tirotoxicosis
o Insuficiencia suprarrenal (raro)
o Feocromocitoma

Fiebre ficticia
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2.2. Relacion de la fiebre con las infecciones bacterianas severas

La fiebre es uno de los sintomas principales de la mayoria de enfermedades agudas en la
infancia, una gran parte de ellas son virales, autolimitadas y banales, sin embargo
alrededor del 5 al 10 %, o dependiendo de la bibliografia hasta el 20 %, son
enfermedades bacterianas severas cuyo tratamiento oportuno resulta primordial para
disminuir su morbimortalidad. (Irwin, y otros, 2017), (Nigrovic , y otros, 2017) (Van

den Bruel, Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010)

Por otro lado, el sobre-diagnostico de estas enfermedades podria llevar al uso
inapropiado de antibidticos, lo cual supone un incremento a la resistencia de los
mismos, dificultando consecuentemente el tratamiento de enfermedades graves
causadas por bacterias multirresitentes. Es asi que se estima que para el 2.050 diez
millones de muertes serdn causadas por estos microorganismos y que aquellos
sobrevivientes posiblemente tengan enfermedades de curso mas largo, con su
consecuente incremento del gasto hospitalario y ambulatorio. (Llor, Moragas, &

Cordoba, 2018)

El reto del pediatra y médico de la emergencia, esta en discernir entre los pacientes que
requieren cuidados basicos de aquellos con estas infecciones graves, que ademas en
muchas ocasiones requieren ingreso hospitalario en diferentes niveles y pueden
inicialmente no manifestar la gravedad que acarrean. Se han realizado varios estudios
intentando establecer algiin método objetivo que permita ayudar al médico a tomar esta
decision, desde sistemas informaticos, donde el medico ingrese los sintomas, hasta
escalas ya establecidas como la de Yale, Rochester o el sistema de seméaforo propuesto
en los protocolos ingleses (National Insurance for Health and Care Excellence —NICE),

sin embargo, no se ha llegado a un consenso sobre el mejor método a seguir. Algunos
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estudios indican que la experticia médica y la preocupacion de los padres, juega un rol
fundamental en esta decision, pero otros manifiestan que esto no es suficiente. (Craig, y
otros, 2010) (Irwin, y otros, 2017) (Nigrovic , y otros, 2017) (Van den Bruel, Haj-

Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010)

Las enfermedades bacterianas que son consideradas graves se refieren a la neumonia, la
infeccion del tracto urinario, la bacteriemia y/o sepsis, la meningitis y la osteomielitis,
aunque ciertos autores incluyen en su definicion a las infecciones cutaneas que
requieren cuidados especiales y a las gastroenteritis que generan deshidratacion.
Considerando ademas graves a las infecciones respiratorias que requieren
oxigenoterapia como la bronquiolitis. (Irwin, y otros, 2017), (Craig, y otros, 2010) (Van

den Bruel, Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010)

Vale la pena recalcar, que muchas de las enfermedades agudas en la infancia, como la
infeccion de vias urinarias, la osteomielitis y en menor rango la neumonia, poseen una
amplia heterogeneidad en definiciones y tratamientos, lo cual dificulta no solo la toma
de decisiones medicas, sino también la realizacion de estudios clinicos con elevado
nivel de evidencia como son los metanalisis. (Basmaci, y otros, 2017) (Funk & Copley,
2017) (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de

Infectologia Pediatrica, 2010)

2.2.1. Neumonia
La neumonia continua siendo una causa frecuente de mortalidad en nifios, en especial en
paises en vias de desarrollo y en menores de 2 afios. En el Ecuador, segun el reporte
2016 sobre estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
en ese afio se reportd que un 4,57 % de muertes infantiles y un 5,8 % de muertes en

nifos se deben a dicha causa. (INEC, 2016)
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La neumonia esta caracterizada por ser una patologia aguda en la que se presenta
fundamentalmente tos y taquipnea, definicion de la Organizacién mundial de la salud,
citada por Tramper-Stranders (2018). A lo que se pueden asociar otros sintomas como
tiraje, alteracion en la auscultacion pulmonar con pectoriloquia, estertores, disminucion
del murmullo vesicular, asi como cianosis por hipoxemia, dolor costal principalmente
en adolescentes, fiebre, decaimiento, entre otros. (Shah, Bachur, Simel, & Neuman,
2017). Es importante recalcar que en estadios iniciales es posible no presentar tos.

(Mintegi, y otros, 2010)

En un estudio realizado en la Amazonia del Pert, se pudo observar que el 91,8 % de
cuidadores llevo a su nifio al hospital por fiebre, versus el 93,4 % que lo hicieron por

tos, ante un diagnostico final de neumonia. (Pajuelo M. , y otros, 2018)

En otro estudio realizado en Lima, realizado en el afio 2002, posterior a una campafia de
educacion de la poblacion sobre los signos de alarma de neumonia, indico que el 80 %
de las madres sabian reconocer signos de neumonia tales como taquipnea y retracciones
y casi un 90 % consideraban a esta enfermedad como peligrosa, a pesar de lo cual
unicamente el 75 % llevaria su nifio al médico por esta razén y un 15 % intentaria
inicialmente manejarlo con otros métodos tradicionales. (Galvez, Modeste, Lee,

Betancourt, & Wilkins, 2002)

El patrén de oro para el diagndstico constituye el analisis de un aspirado pulmonar o del
lavado bronquioalveolar, no obstante, por tratarse de procedimientos invasivos, son
poco utilizados en la préctica clinica y se los reserva Unicamente para situaciones
extremas en las que la gravedad del cuadro obliga a la basqueda del microorganismo
causal. Para el resto de pacientes, se acepta la radiografia de térax como un estudio

adecuado para confirmarla, aunque presenta el inconveniente de no discernir
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adecuadamente los cuadros virales de los bacterianos. Sin embargo, se suele inclinar
hacia un proceso bacteriano al observar un patron alveolar en la radiografia de térax,
que no siempre concuerda con la auscultacion pulmonar. (Shah, Bachur, Simel, &

Neuman, 2017)

Algunos organismos como la Organizaciéon Mundial de la Salud, han intentado
establecer categorias de gravedad para esta patologia, donde se determina como
neumonia no severa en caso de presentarse solamente tos y taquipnea; en severa aquella
que junto con esos sintomas se agregan retracciones subcostales y muy severa a la que
se aflade ademés quejido, imposibilidad para alimentarse, cianosis central, letargia y

convulsiones. (Tramper-Stranders, 2018)

Otras instituciones como Pediatric Infectious Diseases Society y the Infectious Diseases
Society of America, Clinical Infectious Diseases, indican que la severidad viene definida
por la presencia de hipoxemia y distrés respiratorio. Los pacientes con estos sintomas,
junto con aquellos menores de 6 meses, en los que se sospeche un agente etiologico de
gran virulencia o que presenten riegos de no ser tratados y observados adecuadamente
en casa, deben ser hospitalizados. (Bradley, y otros, 2011) En una revisién sistematica
realizada en el 2018 sobre los factores asociados a heumonia, sin embargo, indica que
no se han logrado establecer criterios claros para definir grados de severidad. (Dean &

Florin, 2018)

A pesar de la disminucion de la morbimortalidad por Streptoccocus pneumoniae y
Haemophilus influenzae luego de la introduccion de la vacunas, el primero continda
liderando la etiologia de la neumonia bacteriana en todas las edades y por lo tanto
causando muertes, a lo que se ha sumado la emergencia del Staphiloccocus aureus

meticilino resistente adquirido en la comunidad, manteniendo elevadas las cifras de
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mortalidad por neumonia. (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad

Latinoamericana de Infectologia Pediéatrica, 2010)

La neumonia causada por bacterias tipicas debe ser tratada con aminopenicilinas,
penicilina, cefalosporinas de tercera generacion y vancomicina o Clindamicina, en caso
de sospechar o confirmar microorganismos meticilino resistentes. Mientras que aquellas
causadas por bacterias atipicas, se tratan con macrolidos, doxiciclina e incluso
levofloxacina en casos especiales, una vez que ha alcanzado su proceso de maduracion.

(Bradley, y otros, 2011)

2.2.2. Infeccion de vias urinarias
La causa mas frecuente de fiebre sin signos de localizacion en nifios menores de 2 afios,
lo constituyen las infecciones del tracto urinario. Usualmente son padecimientos
causados por Eschericha coli multisensible, facilmente tratables con antibioticoterapia,
sin embargo, en ocasiones pueden complicarse con escaras renales, en especial si hay

antecedentes de reflujo vesicoureteral. (Basmaci, y otros, 2017)

En otros reportes se considera a la infeccion del tracto urinaria, como la principal
infeccion bacteriana en nifios, llegando a presentarse en un 5 a 14 % de los pacientes
que acuden a las salas de urgencias y en 7 % de nifios con fiebre. Su prevalencia es
mayor en la raza blanca y en mujeres, sin embargo, los pacientes masculinos,
especialmente si no se encuentran circuncidados, tienen mayores tasas de esta patologia

en los primeros meses de vida. (Balighian & Burke, 2018)
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Tabla 1.
Prevalencia de infecciones de vias urinarias en infantes y nifios por grupo demografico.

GRUPO DEMOGRAFICO PROBABILIDAD PRETEST O
PREVALENCIA.
0-3 meses 7,2%
Mujeres 7,5%
Varones no circuncidados 20,1%
Varones circuncidados 2,4%
3 -6 meses 6,6 %0
Mujeres 7,5%
Varones 3,3%
6 —12 meses 5,4%
Mujeres 8,3%
Varones 1,7%
12-24 meses 4,5%
Mujeres 2,1%
Varones circuncidados Menos de 1 %
Menores de 19 afios con sintomas 7,8%
urinarios

Fuente: (Shaikh, Morone, Bost , & Farrell , 2008)

La infeccion del tracto urinario puede ser tratada facilmente de forma ambulatoria o
Ilevar al ingreso a cuidados intensivos por cuadros de urosepsis. En este sentido, Biondi
E (2013), encontr6 que la mayoria de casos de bacteriemia por Escherichia coli tuvieron

ademas infeccion del tracto urinario.

La Escherichia coli es el microorganismo mas frecuentemente encontrado, alcanzando
el 54-67 % de las infecciones urinarias, segin Balighian y Burke (2018). Empero, la
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp, Enterobacteriae spp, Pseudomonas e incluso
el Proteus, pueden también ser causantes de esta patologia. (Stein, y otros, 2014),

(Balighian & Burke, 2018)
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La forma maés frecuente de adquirir la infeccion es por contaminacién uretral con heces,
pero algunos pacientes inmunodeprimidos o neonatos pueden adquirir la infeccion por
via sanguinea, en cuyo caso la microbiologia se modifica, teniendo mayor frecuencia de
Streptoccocus del grupo B, Staphyloccocus aureus, Candida y Salmonella. (Balighian

& Burke, 2018)

La caracterizacion clinica es dificil en menores de 2 afios de edad, donde la falta de
localizacion de sintomas, convierte a la fiebre y signos inespecificos como el vomito, la
irritabilidad, la hiporexia e incluso la falla de medro, en las principales formas de
sospecharla. En mayores de esa edad, se puede establecer el diagnéstico presuntivo por
los sintomas clasicos como disuria, estranguria, hematuria, polaquiuria, urgencia
miccional, incontinencia urinaria, dolor suprapubico y orina con mal olor. (Stein, y

otros, 2014)

Para diferenciarlo de patologias como la vulvovaginitis, candidiasis vaginales, litiasis
renal, apendicitis, enfermedades diarreicas agudas, obstrucciones urinarias e infecciones
pélvicas (en adolescentes), ademas del examen fisico, es necesario realizar un examen
de orina donde se debera encontrar al agente infeccioso inicialmente mediante
microscopia, luego con un urocultivo en el que se encuentre més de 100.000 unidades
formadoras de colonias (UFC) y signos de inflamacion vesical, por medio de la
determinacion de mas de 5 piocitos en orina y/o leucoesterasa positiva. La ausencia de
uno de estos parametros, convierte al diagndstico en bacteriuria asintomatica (bacterias
sin inflamacién) o piuria estéril (piocitos sin bacterias), que se relacionan a otras

patologias. (Balighian & Burke, 2018)

El patron de oro para la recoleccion de las muestras es la puncién suprapubica, sin

embargo por el dolor que esta causa y la alta tasa de fracaso al tomar la muestra, en
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especial en nifios pequefios, se prefieren métodos menos invasivos como la toma de
muestra de orina al asecho en nifios grandes y en nifios que no controlan esfinteres la
bolsa recolectora. Esta Gltima tiene el inconveniente de ser facilmente contaminada por
flora cuténea, por lo que un resultado sugerente de infeccion requiere confirmacion
diagnostica mediante un cultivo tomado por cateterismo o la misma puncion supra
pubica. Esto hace que en algunos lugares se opte por realizar el cateterismo como

primera opcion. (Stein, y otros, 2014) (Balighian & Burke, 2018)

La sospecha de una infeccion urinaria complicada, ain mas si el paciente tiene
apariencia enferma, requiere la monitorizacion adicional de examenes sanguineos como
electrolitos (puede haber pseudohiperaldosteronismo), biometria hematica, proteina C
reactiva (cuyo valor marcara la inflamacion) y procalcitonina, que podria ser de utilidad
para discriminar los casos leves de aquellos con mayor severidad. (Stein, y otros, 2014)

(Balighian & Burke, 2018)

La decisién sobre el tipo tratamiento antibidtico y su via de administracion, depende de
la severidad del cuadro, la edad del paciente, la posibilidad de tolerar y administrar la
medicacion por via oral, de sus factores de riesgo y de la resistencia antimicrobiana
propia de cada lugar. Entre los mas recomendados se encuentran las aminopenicilinas
con o sin inhibidores de betalactamasas, cefalosporinas de primera, segunda y tercera
generacion, aminoglucdécidos e incluso sulfonamidas. (Stein, y otros, 2014) (Balighian

& Burke, 2018)

2.2.3. Bacteriemia
Uno de los verdaderos retos en los servicios de urgencias pediatricas es poder distinguir
entre los nifios que tienen una enfermedad severa de aquellas otras enfermedades

infecciosas que podran recibir tratamiento ambulatorio. La bacteriemia, es una patologia
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que requiere hospitalizacion y en ocasiones incluso la necesidad de una unidad de
cuidados intensivos pediatricos. En general la incidencia de bacteriemia en nifios con
fiebre es de alrededor del 1 %, pero existen mayores riesgos en nifios de 3 a 24 meses
donde se estima que su incidencia es 3-4 %. (Meza, 2015) En otro estudio se menciona

que el 2,2 % de nifios con fiebre sin foco tendran bacteriemia. (Biondi, y otros, 2013)

La bacteriemia se define como la confirmacion en sangre de la existencia de una
bacteria mediante hemocultivo. Cuando ain no se disponia de las inmunizaciones con
vacunas conjugadas, el principal agente etiolégico de las bacteriemias era el
Streptococcus pneumoniae en el 80 % de los casos, seguido de Haemophilus influenzae

tipo b y Neisseria meningitidis con el 10 y 5 % respectivamente. (Weinberg, 2018)

Actualmente alrededor del 90 % de los casos son causados por neumococos y se
resuelve sin complicaciones, sin embargo, del 2 al 4 % desarrollan meningitis y de un 6
al 8 % otras infecciones como celulitis y artritis. Cabe destacar que la mayor parte de las
infecciones focales como meningitis, neumonia o celulitis facial son causadas por

bacteriemia cuya etiologia es el Haemophilus influenzae tipo b. (Ruiz & Albafiil, 2015)

En los nifios de 3 a 36 meses con inmunizaciones, los casos por Haemophilus influenzae
se han reducido méas del 99 % y en més del 70 % las de etiologia por neumococo. Es asi
que la mayor parte de casos de bacteriemia en este grupo de edad, se observa en nifios
que no cuentan con un esquema de inmunizacion completo o en aquellos con alguna

enfermedad que cause inmunodeficiencia. (Weinberg, 2018).

En este sentido, los lactantes menores de tres meses, debido a su estado inmunoldgico
inmaduro y al no contar con el esquema completo de vacunacién, siguen presentando un
alto riesgo de bacteriemia entre el 8 al 10 %; los principales agentes etioldgicos son

Escherichia  coli,  Streptococcus beta-hemolitico, Streptoccocus  pneumonia Yy
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Haemophylus influenzae tipo b. En todos los grupos etarios el sintoma principal de la

bacteriemia oculta, y muchas veces el Unico, es la fiebre. (Weinberg, 2018).

Para la valoracion y el adecuado diagndstico, es indispensable realizar una adecuada
historia clinica y examenes de laboratorio como cultivos de sangre, orina, liquido
cefaloraquideo y biometria hematica. En esta ultima se observard cuidadosamente los
leucocitos ya que un valor mayor a 15.000 leucocitos o neutrdfilos absolutos mayores
de 10500, son sugestivos de bacteriemia. Otros exadmenes complementarios son
procalcitonina, velocidad de eritrosedimientacion, proteina C reactiva y en neonatos
interleucina 6, cuyos valores elevados orientan al diagndstico de bacteriemia. En
pacientes con sintomatologia respiratoria se debera ademas solicitar una radiografia de
torax. Para considerar el inicio de antibidtico antes del resultado del hemocultivo se
debe tomar en cuenta el estado del paciente, asi como los riesgos y beneficios del inicio

temprano. (Paulino, 2007)

2.2.4. Meningitis

La meningitis bacteriana no solo lleva a altos indices de mortalidad registrado entre el
17 al 40% dependiendo del lugar de origen y del microorganismo causante, sino
también causa secuelas graves en una buena proporcion de sus sobrevivientes, como por
ejemplo alteraciones neuroldgicas y de neurodesarrollo, pérdida de audicion, diferentes
grados de dafio en piel, hueso y articulaciones, falla renal e incluso trastornos

psicolégicos. (Costerus, Brouwer, Bijlsma, & Van de Beek, 2017)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en Ecuador durante el afio 2008, se reportd
una tasa de mortalidad por meningitis de 0,2 personas. (World Health Organization
(WHO), 2011). Sus sintomas son en ocasiones dificiles de distinguir de enfermedades

virales banales, por lo que es necesario tener un alto indice de sospecha. En ese sentido,
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la presentacion inicial inusual y su consecuente retraso en el diagnostico aumenta la

mortalidad 4,5 veces mas. (Vistin, y otros, 2010) (Irwin, y otros, 2017).

La sintomatologia incluye sintomas generales como fiebre, vOmito, letargia,
irritabilidad, apariencia enfermo, cefalea, dificultad para respirar, dolor en miembros
inferiores, signos de choque, hasta los signos mas especificos como rigidez de nuca y de
espalda (Kerning y Brudzinski), alteracion del estado mental, fontanela rigida, signos de
focalidad neuroldgica y rash petequial que compromete manos, pies y conjuntivas.

(Curtis, Stobart, Vandermeer, Simel, & Klassen, 2010)

Los gérmenes mas frecuentes son el Streptococcus pneumoniae, la Neisseria
meningitidis y la  Listeria monocytogenes. Los dos primeros han reducido
significativamente su incidencia de infeccion debido a la introduccién de las vacunas
contra los mismos, el tercero es mas frecuente en pacientes inmunodeprimidos. (Van

Ettekoven, Van de Beek, & Brouwer, 2017)

Ademas de la sospecha clinica debido a la sintomatologia, en especial la fiebre con
signos de irritaciobn meningea o convulsiones, se requiere realizar un analisis de liquido
cefalorraquideo (LCR), lo que corresponde el patron de oro para el diagnéstico. En este,
se espera encontrar pleocitosis (mas de 7 células/ pL) y/o un cultivo de LCR positivo e
incluso la presencia de un hemocultivo positivo. (Bonsu, Ortega, Marcon, & Harper,

2008), (Van den Bruel, Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010)

Ocasionalmente, cuando se encuentren signos de hipertension endocraneal, se debe
posponer la puncién lumbar por el riesgo de herniacion cerebral. En esos casos se debe
ademas realizar una imagen cerebral, otra contraindicacion para realizar la puncion
lumbar es el encontrase severamente inmunodeprimido. (Van Ettekoven, Van de Beek,

& Brouwer, 2017)
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Ni la puncién lumbar, ni la tomografia deben demorar el inicio de antibidticos, que
idealmente deben iniciarse maximo una hora después de establecida la sospecha. En
paises donde la resistencia del neumococo a la penicilina es baja, se debera considerar el
inicio de cefalosporinas de tercera generacion, mientras que si se trata de un lugar con
resistencia alta a la penicilina, se debera adicionar vancomicina o rifampicina al
tratamiento antes recomendado. (Van Ettekoven, Van de Beek, & Brouwer, 2017)

2.2.5. Osteomielitis

La osteomielitis es la menos frecuente de todas las infecciones bacterianas severas, sin
embargo, un 6 % de ellos pueden complicarse con situaciones graves como Necrosis
avascular, infeccion cronica, alteraciones en el crecimiento, fracturas patoldgicas,
trombosis venosa profunda, embolismos pulmonares y sepsis incluyendo el choque
séptico. Su incidencia varia segun los criterios diagndsticos utilizados, el lugar
geografico, el género y edad, siendo mas frecuente en varones con un rango 2:1 con
respecto a mujeres, menores de 5 afios, en un rango aproximado de 1/5000 a 1/10.000
en paises desarrollados y de 1/500 a 1/2300 en paises en desarrollo. (Funk & Copley,

2017) (Dartnell, Ramachandran, & Katchburian, 2012)

La forma mas frecuente de osteomielitis es aquella derivada de la inoculacion bacteriana
secundaria a bacteriemia transitoria y posterior a cuadros de otitis media, faringitis,
cepillado dental y otras actividades simples, sobre un hueso predispuesto enfermo o con
traumatismo, incluso trauma minimo. Otras formas de adquirir esta patologia, son por
inoculacion directa en casos de fracturas abiertas, venopuntura, colocacion de vias
intradseas e instrumentacion 6sea como colocacion de clavos y placas; finalmente,
aquella derivada de una infeccién continua como por ejemplo una Ulcera por presion.

Los microrganismos mas frecuentes son el Staphylococcus aureus, Streptococcus y en
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menores de 3 afios la Kingella Kingae; los sitios mas frecuentes de ubicacion suelen ser
los miembros inferiores, en especial el fémur y la tibia. (Funk & Copley, 2017)

(Dartnell, Ramachandran, & Katchburian, 2012)

El diagnostico es dificil por la falta de criterios establecidos para ello, sin embargo, se
debe sospechar en un nifio con sintomas generales como hiporexia, decaimiento y fiebre
que tenga ademas sintomas locales de infeccion dsea por ejemplo dolor, calor, rubor,
edema con progreso hacia empeorar con los dias y asociados a limitacion funcional.
(Dartnell, Ramachandran, & Katchburian, 2012). A lo que se podria afiadir examenes
de laboratorio principalmente proteina C reactiva, velocidad de eritrosedimientacion y
de imagen con radiografia evidenciando reaccion peridstica, compromiso de tejido
blando y cambios agudos de forma regional en el hueso. Ademas, algunos autores
toman como criterio la mejoria con el tratamiento empirico. (Funk & Copley, 2017),

(Dartnell, Ramachandran, & Katchburian, 2012)

El tratamiento requiere hospitalizacion con tratamiento antibidtico endovenoso inicial,
para continuar con via oral hasta completar 4 semanas, ademas de cirugia, drenaje y

otros procedimientos en caso de ser necesario. (Funk & Copley, 2017)

2.3. Condiciones que podrian agravar el episodio febril en un nifio

Un paciente con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), leucemia, con uso
crénico de corticoides como inmunosupresores, s mas propenso a presentar infecciones
severas e incluso de microorganismos diferentes a los inmunocompetentes, siendo un
factor de riesgo independiente para la severidad de la infeccion e incluso para elevar su

mortalidad (Pajuelo M. , y otros, 2018)
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Otras enfermedades que se ven agravadas por la fiebre, son las cardiopatias congénitas y
enfermedades pulmonares crénicas, puesto que la fiebre eleva el metabolismo basal, el
consumo de oxigeno Yy la produccion de diéxido de carbono, generando por lo tanto un
incremento en el gasto cardiaco y necesidad de trabajo pulmonar, con probabilidad de
deterioro agudo de su enfermedad basal que conlleva a elevar el riesgo de

morbimortalidad. (EI-Radhi A. , 2008)

2.4. Inmunizaciones

La vacunacion es una de las acciones mas costo-efectivas para la prevencion de
enfermedades infecciosas, en virtud de que no solo reducen la cantidad de infecciones
severas, sino también la necesidad de hospitalizarlas. Un claro ejemplo es la reduccion
en la incidencia de meningitis bacteriana luego de la introduccién de las vacunas contra
Streptoccocus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo B y méas recientemente contra
Neisseria meningitidis. Ademas han disminuido las tasas de muerte por las mismas en
un 29, 45 y 25% respectivamente, entre 1999 y 2013. (Costerus, Brouwer, Bijlsma, &
Van de Beek, 2017) (National Health Insurance for Health and Care Excellence (NICE),

2017)

La neumonia, enferemedad infantil lider en mortalidad, causada por los dos primeros
agentes igualmente ha reducido significativamente su incidencia luego del uso de

inmunizaciones contra ellos. (Tramper-Stranders, 2018)

A continuacion se presenta el esquema actual de inmunizaciones establecido por el

ministerio de salud pablica del Ecuador.
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Tabla 2.
Esquema de vacunacion familiar del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador

ESQUEMA DE VACUNACION FAMILIAR / ECUADOR 2018

Frecuencia de administracién
Ciclos de Vida | Grupos programaticos Tipos de Vacuna Mot Hosks PR Loy [ Epfscos)
5a. Dosis (2 61a dosis
1 dosis 2 dosis | 3dosis | 4ta dosis (1 Refuerzo) R o) 3 Refuerzo
Desis dnica R. N
. dentro de las
ECS i+ U L rimeras 24 horas
de nacido.)
N dentro de las
HE 1 0.5 mi .M. primeras 24 horas
Rotavirus 2 1.5 mi V0. 2m am
fIPv 2 0.1 mi 1.D. 2m 4m
Menores de un afio bOPV 1 2 Gotas V.0. 6m
Pentavalente (DPT+HB+Hib)** 3 0.5 mi M 2m am &m
Neumococo conjugada 3 0.5 mi M. 2m am 6m
1!;::::!- Estac. (HN) Triv. al mes de la
( a partir de los 6 2 0.25 M. ler Contacto prdlg;?;'a
meses a 11 meses )
Tano después dela
tercera dosis de '» —
Lok "(';""";" EEsrese 1 0.5 mi LM, TRTTET
o refuerzo DPT o Cuarta
5 R dosis)
1 afio después de la
tercera dosis de
B < A oz antipolio (Primer
Refuerzo o Cuarta dosis)
] 2 o5 m sc 12meses |18 meses ‘
Flebre Amariita (FA) 1 osmi sc 12 meses
Varicela 1 o5 mi s.c 15 meses
ofiusnzs Estacionsl Triv. 2 025 it i I
Influenza Estacional Triv.
Tt |
Influenza Estacional Triv.
v
oo ter contacss |
egunog KeTGerTy
- oPY 1 oS mi L. {0eT 0 Quinta
5 afos 19860 remoerro:
boPV 1 2 gotas vo. 0PV 0 Quinta
= ldertic.
[eaees |
9 ados Hev 2 o5mi . Ler contacto despoes de la|
Ium o |
m [Tarces refuerzo o
2 6ta dosis con
u3 15 ahos. e 1 05 mi M companente
3= torode dféico
< tetdnico
MEF: Embarazadas [Completar esquema segin historia vacunal; si no existiera antecedente vacunal, proceder a inciar el
EF: Embarazadas == 0.5ml LM. [esauema, conservando los intervalos de 0, 1 mes, 6 meses. 1 afo, 1 afio hasta completar las 5 dosis que
¥ requiere el esquema de adulto
o
£ [Personal de salud,
H estudiantes de HB 3 20 pgrL mi LM, Completar esquema segn historia vacunal: Conservando los intervalos de 0, 1 mes, 6 meses
2 salud
g & [oxuates, privados HB 3 20 ug/L mi LM. Completar esquema segn historia vacunal: Canservando los intervalos de 0, 1 mes, 6 meses
2 H Pty
3 H SR 1 0.5ml s.C Viajeros a paises con circulacién endémica de sarampion-rubéola
£ Viajeras o
E FA Gnica 0.5ml s.C Viajeros a paises con circulacién endémica fiebre amarilla. (una dosis da inmunidad toda la vida)
g |Embarazadas,
2 |personal de salud,
cronicos
desde & meses en Triv. Adulto 1 0.5ml M. | ler Contacto
adelante, adultos
de 65 anos y mas
7 De acuerdo al fabricante
*+*Nifios con reaccién ctica al DPT de la o nifios con esquema atrasado de 1 a 4 afios y que no acceden a la debera HB segan (0-1-6

#+*+ Este esquema se aplica siempre y cuando haya recibido las 3 dosis de Pentavalente y el refuerzo con DPT, caso contrario proceder como con el esquema de las MEF
##**Verificacién del carnet y cumplir el esquema.Si no hay evidencia de vacunacién anterior se debe proceder como se detalla en el casillero de MEF

verificacién con camnet para el seguimiento del esquema. Si no hay evidencia de vacunacién anterior se debe proceder como se detalla en el casillero de MEF
Ante reacci6n anafildctica de componente DPT, utilizar DT pediatrica

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2018)

2.5. Valoracion del paciente en la emergencia pediatrica

En el desenlace final de un nifio que llega al hospital por la emergencia intervienen
maultiples factores que pueden ser propios del individuo, de la naturaleza de la
enfermedad, de los recursos del hospital y de la valoracion del personal de salud en cada
uno de los espacios en los que sera evaluado. La falta de deteccion de la severidad del
estado de salud del nifio en la emergencia, continla cobrando vidas y generando
morbilidad significativa. Se han intentado realizar un sinnimero de escalas con el fin de

objetivar ciertos datos para disminuir este problema; sin embargo la intuicion y la
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experticia continGan siendo aportes relevantes para determinar la gravedad del paciente.
El rol del personal de enfermeria en este sentido, quien en muchas ocasiones realiza la

valoracion inicial, es de crucial importancia. (Zachariasse, y otros, 2017)

En el estudio de Zachariasse y otros (2017) realizado en un hospital universitario de
Holanda, se tomaron los datos que rutinariamente se llenaban en el triaje a todos los
nifios menores de 16 afios, adiciondndole la percepcion de la enfermera sobre el estado
de gravedad del nifio (enfermo o no enfermo). Considerd que si el paciente requeria
ingresar al hospital éste poseia una enfermedad severa. Encontrando que la primera
impresion de la enfermera al ver al nifio, en conjunto con medidas objetivas como
signos vitales, categorias de triaje, edad y sexo, es un buen predictor de hospitalizacion,

y por lo tanto de severidad de la enfermedad.

2.5.1. Triaje
Debido a la gran demanda de las salas de emergencia a nivel mundial, para limitar el
tiempo de espera, priorizar a los pacientes para el orden de su atencion y optimizar
recursos, se han creado varias escalas de triaje, muchas de ellas adaptadas de escalas de
adultos. La mas utilizada en nuestro pais es la escala de MTS (Manchester), sin
embargo existen otras como la PedCTAS (Canadian Triage and Acuity Scale), ESI
(Emergency Severity Index), ATS (Australasian Triage System), entre otras, todas ellas
con sistema de 5 categorias y existen otras que tienen sistemas de tres categorias o

niveles de atencion. (Magalhdes-Barbosa, Rodriguez, & Prata-Barbosa, 2017)

Escoger la mejor escala para detectar quien necesita ser atendido con urgencia es un
reto, debido a la subjetividad de las mismas, la falta de estdndares de oro para su
validacion, entre otros. Se espera, sin embargo, que el método empleado tenga alta

sensibilidad y un bajo grado de subtriaje, para evitar no atender a los pacientes que
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realmente lo necesitan. (Magalhdes-Barbosa, Rodriguez, & Prata-Barbosa, 2017) (Van

Veen & A Moll, 2009)

En una revision sistematica “Validity of triage systems for paediatric emergency care: a
systematic review”, publicada en 2017, en la que se examinaron 25 articulos de 747
obtenidos de varias fuentes, realizadas en pacientes pediatricos (0-18 afios)
principalmente en paises desarrollados, indica que las escalas mas usadas (PedCTAS,
MTS y ESI) tienen el problema de tener niveles altos de admision hospitalaria en
pacientes con categorias de triaje menos urgente. MTS tiene el problema de no ser muy
sensible para detectar una urgencia grave, a pesar de tener un rango alto de sobretriaje y
un rango moderado de subtriaje. (Magalhdes-Barbosa, Rodriguez, & Prata-Barbosa,

2017)

Otro estudio realizado en el 2009 revisando 44 trabajos de investigacidn, concluye que
no se puede comparar las diferentes escalas en cuanto a su validez, por tener mucha
diferencia en la metodologia utilizada. Sin embargo parece encontrar validez
comprobada para las escalas de MST y PedCAST. (Craig, y otros, 2010) (Van den

Bruel, Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010).

Siendo la escala se PedCAST la que se utiliza actualmente en el Hospital Baca Ortiz, se
detallard a continuacion los aspectos técnicos de la misma. Como ya fue mencionado
anteriormente, la escala presenta 5 niveles de prioridad, colocados en orden creciente
segun su compromiso de salud y consecuentes con el tiempo en el que podran esperar
para ser atendidos, que se detallan en la tabla a continuacion. (Soler, Gomez , Bragulat ,

& Alvarez , 2010) (Cabrera & Carvajal , 2014)
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Tabla 3.
Escala de triaje pediatrico canadiense PedCast (Canadian Triage and Acuity Scale)

NIVEL ESTADO DE SALUD TIEMPO DE ESPERA
1 Reanimacion 0 minutos

2 Emergencia 15 minutos

3 Urgente 30 minutos

4 Menos urgente 60 minutos

5 No urgente 120 minutos

Fuente: (Cabrera & Carvajal , 2014)

2.5.2. Niveles de hospitalizacion - valoracion del médico
Una vez que el paciente es valorado por el médico de emergencias, en ocasiones incluso
directo desde el area de triaje, éste pasa a varios niveles de atencién donde se realizara
el seguimiento posterior del mismo. El primero es la valoracion del alta hospitalaria, en
la que el médico concibe que el paciente presenta una patologia cuya gravedad no
compromete la vida del paciente ni requiere monitorizacion permanente y por lo tanto
puede ser dado de alta, con manejo ambulatorio. El segundo caso es el de un paciente
que requiere cuidados hospitalarios basicos que necesitan monitorizacion, seguimiento
0 cuyo tratamiento no se pueden realizar en casa. Estos pacientes usualmente son
autosuficientes o requieren asistencia minima. Las causas apropiadas de este tipo de
hospitalizacién se encuentran en listados en el protocolo Pediatrics Appropriateness
Evaluation Protocol (PAEP), referido en Biliks (2018), sefialados en la tabla a

continuacion:
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Tabla 4.

Causas apropiadas de hospitalizacion de un paciente pediatrico, segun el protocolo
PAEP (Pediatrics Appropiateness Evaluation Protocol)

A-1. Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

1.
2.
3.

o s

© N o

10.
11.

12.
13.

14.

15.

Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta

Incapacidad para moverse, alimentarse, respirar, orinar, etc.

Alteracion aguda o progresiva sensitivo-motora, circulatoria o respiratoria
suficiente para incapacitar al paciente

Pérdida aguda de vision o audicion en las 48 horas previas

Dificultad para mover cualquier parte del cuerpo de aparicién aguda en las 48
horas previas

Fiebre persistente de 37.8°C oral o axilar o > 38.3°C rectal durante més de 5 dias

Hemorragia activa

Dehiscencia de herida quirdrgica o evisceracion

Alteracion electrolitica o acidobésica grave. Incluye: Na+ < 123 mEg/l o > 156
mEg/l; K+ < 2.5 mEg/l o > 5.6 mEg/l; HCO3 < 20 mEqg/l o > 36 mEqg/l (a menos
gue esté alterado crénicamente) y/o pH < 7.30 o > 7.45: (especificar la
alteracion).

Hematocrito < 30 %

Alteracion de la frecuencia cardiaca segun el rango de edad, menor 0 mayor gque
las siguientes:

6-23 meses de edad: 80-200 latidos por minuto

2-6 afios: 70-200 latidos por minuto

7-11 aflos: 60-180 latidos por minuto

> 12 afos: 50-140 latidos por minuto

Alteracion de la presion arterial > P95 o < P5 para la edad

Cualquiera de los siguientes problemas que no respondan al manejo ambulatorio
(incluyendo la guardia): convulsiones, arritmias, asma, croup, deshidratacion,
encopresis (para vaciamiento), otros problemas fisioldgicos

Necesidad de puncién lumbar, cuando este procedimiento no se lleva a cabo en
forma rutinaria como paciente ambulatorio

Problemas pediéatricos especificos. Incluye:

a. Abuso de menores

b. No cumplimiento de régimen terapéutico
c. Observacion especial, o seguimiento estrecho del comportamiento, incluyendo
ingesta caldrica en caso de desnutricién

A-2. Criterios referentes a los servicios clinicos prestados

16.

17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.

Cirugia o procedimiento en las proximas 24 horas que requiera anestesia general
0 regional, equipamiento o procedimientos o instalaciones sélo disponibles a
nivel hospitalario

Tratamiento en una unidad de cuidados intensivos

Monitorizacion cardiaca o de signos vitales al menos cada dos horas

Medicacion intravenosa y/o reposicion de fluidos parenterales (no se incluye
nutricion enteral)

Agentes quimioterapicos que precisen monitorizacion continua por posible
reaccion toxica de riesgo vital

Antibidticos parenterales o aerosolterapia al menos cada 8 horas

Respirador continuo o intermitente al menos cada 8 horas

Posoperatorio de cirugia mayor:

Fuente: (Biliks, 2018), modificado por las autoras.
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Finalmente el tercer escenario, esta compuesto por pacientes que requieren cuidados
hospitalarios especializados (unidad de terapia intensiva) por encontrarse
“fisiologicamente inestables” como lo sefiala la Sociedad Americana de Medicina
Intensiva, con una patologia con compromiso vital inminente o potencial y de la cual es

susceptible de recuperarse. (Perdomo, 1992) (Lara, y otros, 2016)

Entre las enfermedades que mas comlnmente se atienden en esta area estan las
infectocontagiosas, cuyo componente principal es la fiebre, pero también se encuentran
enfermedades respiratorias, neuroldgicas, inmunoldgicas, oncoldgicas e incluso los

manejos posoperatorios. (OMS, 2014)

2.6. Retraso en la busqueda de atencién médica

El retraso en el inicio del tratamiento oportuno de los pacientes con infecciones
bacterianas severas, es posiblemente uno de los factores que contribuye con la gran
mortalidad de las mismas, como es el caso de la neumonia, que lidera las primeras tres
razones de mortalidad infantil en la mayor parte de los paises, en especial, en aquellos
en vias de desarrollo. Segun el reporte del Proyecto Salud de Altura, un porcentaje
significativo, que alcanza el 36 % de nifios con neumonia, pudieran haber evitado la
muerte si se eliminaran las barreras para acceder a un diagndstico oportuno y un

tratamiento de calidad. (Cabrera & Carvajal , 2014)

Las razones para buscar tardiamente la atencion médica pueden ser maltiples, desde
condiciones geogréaficas que dificulten el acceso a centros de atencién médica, el apego
a metodos, rituales o practicas tradicionales, el uso de automedicacion, la falta de
reconocimiento de sintomas en casa, entre otras. (Kallander , y otros, 2008) (Pajuelo M.

, y otros, 2018).
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Se han realizado investigaciones en varias areas de la medicina en las que se intenta

buscar las razones del retraso, el trabajo de Thaddeus y Main (1994), organiza y agrupa

estas razones en “3 demoras” que pueden entrelazarse unas con otras para llegar

finalmente a un desenlace potencialmente fatal. La primera demora se refiere a la

decision de buscar ayuda, influenciada por factores socioecondémicos y culturales, la

segunda a buscar y alcanzar un centro de atencién médica y la tercera a la recepcién de

atencion oportuna una vez en la casa de salud, segin este autor, es posible

discriminarlas de la siguiente manera:

- Primera demora: Decision de buscar ayuda, influenciada por factores

socioecondmicos Yy culturales, en la que se intervienen:

o

o

La o las personas encargadas de tomar la decision

El estado de salud del “enfermo”, que en el caso de dicha revision se
trataba de una mujer embarazada

La distancia entre su domicilio y el centro de atencion

Los costos y oportunidades de ser atendido

Experiencias previas con el sistema de salud

Percepcion de calidad de dicha atencidn (teniendo en cuenta experiencias
previas, propias o ajenas, sobre la calidad del servicio impartido, de los
procedimientos realizados, la eficiencia del tratamiento recibido e
incluso las actitudes del personal que le atiende)

El tiempo empleado para la atencion y por lo tanto que sera tomado del
tiempo destinado para otras tareas importantes

La necesidad de otros miembros de la familia para acompanar al paciente

o cuidar del resto de la familia mientras dura la atencion

- Segunda demora: Buscar y alcanzar la ayuda médica
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o Distribucion de los centros de atencion. La distancia es una barrera
importante para la basqueda de atencion médica en especial en &reas
rurales.

o Tiempo de viaje hacia el centro médico

o Facilidad de transporte hacia el centro de atencion

o Disponibilidad de recursos para el traslado

o Condiciones de las vias

- Tercera demora: Recepcion oportuna de la atencion

o Equipamiento e insumos disponibles

o Disponibilidad de personal suficiente y adecuadamente capacitado

o Eficacia del personal de salud

o Sistema de transferencias funcional ( Thaddeus & Maine, 1994)

La distancia no es solo un factor importante para la segunda demora, sino que también
afecta la decision de llevar al paciente a un centro de atencion dependiendo de la
gravedad de su estado y los costos, tanto para el traslado a la misma como para la
imposibilidad de cubrir econdmicamente esa atencion o su tratamiento. ( Thaddeus &

Maine, 1994)

El promedio de dias antes de ser atendido en el hospital de una ciudad de Perd en nifios
hospitalizados por neumonia, fue de 6 con un rango entre 3 y 14 dias. Se identificd
como causante de retraso en busqueda de atencion médica, la falta de deteccion de
sintomas de alarma, confianza en la administracion de farmacos sin prescripcion
médica, falta de confianza en el sistema de salud y la necesidad de consultar a otro
miembro de la familia antes de tomar una decision de llevar a su nifio al médico, en
especial al padre del nifio y a la abuela paterna. No encontraron demoras en buscar el

centro de atencion, sin embargo muchos tomaron 1-11 dias en acudir al hospital general
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a pesar de haber sido atendidos previamente por un médico, debido a que no confiaban
en las competencias de los proveedores de salud o éstos realmente no tenian las
competencias suficientes, pensaban que el tratamiento ofrecido era insuficiente o
inadecuado, faltaban médicos o disponibilidad de citas en los centros de atencion, o
porque el médico los habia referido al hospital pero no contaban con los recursos para

permanecer hospitalizados en ese momento. (Pajuelo M. , y otros, 2018)

En la tesis de Cabrera y Carvajal (2014), realizado en dos hospitales de Quito, con el
mismo diagndstico, buscaron ayuda profesional al cuarto dia. Otro estudio realizado en
Uganda que busco relacionar el retraso en la atencion médica con la mortalidad infantil
por neumonia, encontr6 que la mayor parte de pacientes buscé ayuda de un profesional
al segundo dia de detectada la enfermedad y que el uso de antimicrobianos
(antimalaricos y antibidticos) sin prescripcion médica tuvo gran incidencia. (Kallander ,

y otros, 2008)

Otra investigacion realizada en Ruanda buscé determinar qué tan comdn es el retraso en
la busqueda de atencién médica y cudles son sus mayores predictores, en este sentido se
establecié como retraso a los nifios que acudieron a la unidad de urgencias después de
48 horas de la aparicién de la enfermedad. Las conclusiones de su trabajo fueron que el
35% de los pacientes hospitalizados presento retraso en basqueda de atencion médica y
sus mayores causas fueron: el acudir a sanadores tradicionales, la falta de
reconocimiento de signos de alarma, la administracién en casa de medicacion sin
prescripcion médica y las practicas culturales-religiosas. Son necesarias las
intervenciones de educacion en salud en la poblacion a nivel comunitario para hacer
frente a los factores que conducen a ésta demora. (Umuhoza, Charlie Karambiz,

Tuyisenge, & Cartledge, 2018)

55



Otros problemas valorados en estudios con problematica social similar a la ecuatoriana,
indican que una buena cantidad de areas rurales son atendidas por médicos con escasa
experiencia y que no cuentan con recursos diagndsticos suficientes para poder obtener

un diagndstico adecuado de manera eficaz. (Pajuelo M. , y otros, 2018)

2.7. Caracteristicas del cuidador

Segun el informe sobre Nifiez y adolescencia desde la intergeneracionalidad, publicado
por el Observatorio Social en el Ecuador en el 2016, la familia sigue siendo el eje basico
del crecimiento y desarrollo de los nifios, nifias y adolescentes ecuatorianos,
permitiéndoles refugiarse en muchas ocasiones de las adversidades del medio externo.
El ndcleo familiar sin embargo ha disminuido su tamafio y ha tendido a separase de la
familia ampliada, representando al 57 % de familias en el &rea urbana 'y 67 % en el area

rural, para un total del 60 % en general. (Observatorio Social del Ecuador, 2016)

En consecuencia, este informe indica que el 13 % de las familias en el area urbana son
monoparentales, donde existe un solo jefe de familia, versus el 11 % en el area rural, lo
que corresponde a un total de 12 %; mientras que aquellos nifios que viven con sus
abuelos sin sus padres corresponden al 10% de familias en el area urbana y 5% en el
area rural, agrupando un total general de 9%. Finalmente, el 2 % de las familias estan
compuestas, ademas de su jefe e hijos, por otros miembros externos a la familia, que
pueden ser los hijos de una segunda unién en un 6 %, lo que se considera como una

familia ensamblada compleja. (Observatorio Social del Ecuador, 2016)

Continuando con lo establecido en este informe el 73% de estas familias, segun el jefe
del hogar, se considera blanco-mestiza, 15 % indigena, 10 % afrodescendiente y un 2 %
montubia. El jefe de hogar es un hombre en el 78 % de las familias, con un porcentaje

considerable del 24 % de jefas de hogar femeninas en la region amazoénica. A pesar de
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ello, el cuidador principal de los nifios son las madres en el 77 % de casos, seguidos de
los abuelos en el 10 % de hogares. El 42 % de estos jefes de hogar han recibido
educacién secundaria, 42 % primaria, 17 % han realizado estudios superiores
universitarios o no (incluyendo posgrados) y 3 % no han realizado ningun estudio. Los
porcentajes parciales, segin el género del jefe de hogar, son similares en ambos sexos,
con una proporcion mayor de mujeres sin estudios o estudios basicos. (Observatorio

Social del Ecuador, 2016)

En cuanto a los recursos econémicos, el INEC para el afio 2015, reporta que “el 49% de
la poblacién econdémicamente activa (...) recibe salarios mas bajos que el minimo vital,

trabaja menos que la jornada legal y no tiene beneficios de ley.” (INEC, 2016)

Esta situacion se ve igualmente reflejada en el 54 % de jefes de hogar que no tienen
afiliacion a ningdn tipo de seguro. Mas de la mitad, es decir el 56 % de las viviendas
son propiedad de los jefes de hogar, el restante se encuentran en proceso de adquirirlas,
las arrienda o viven en ellas por prestacion de servicios. Los hogares tienen servicio
higiénico, luz eléctrica y agua potable en el 88 %, 99 % y 79 % respectivamente. El 59
% de la poblacion accede a la red pablica de salud cuando se encuentran enfermos y el 1
% de nifios no reciben ninguna atencion de salud. (Observatorio Social del Ecuador,

2016)
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1. Justificacion

La fiebre es uno de los motivos mas frecuentes de blasqueda de atencién sanitaria, no
precisamente por lo que conlleva por si misma, sino por el temor de padres y personal
de salud sobre sus repercusiones, la mayoria de los nifios febriles tienen procesos virales
autolimitados o procesos bacterianos facilmente reconocibles y solucionables con
tratamiento antibiotico, sin embargo, algunos presentan infecciones bacterianas serias
cuyo tratamiento oportuno puede evitar eventos mas complejos e incluso la muerte.

(Thomson, y otros, 2012)

Es asi, que la presencia de fiebre lleva a los padres a realizar diferentes practicas para
tratarla, tales como la autoadministracion de medicamentos sin prescripcion como
antipiréticos y antibioticos entre otros, con dosis posiblemente inapropiadas, consultas
telefonicas con su médico, busqueda de cuidados en salud y finalmente practicas
aprendidas segun su cultura y creencias: bafio, colocacién de alcohol o vegetales frios
en el cuerpo del nifio, lo cual puede llevar a retrasar la evaluacion de un paciente que

podria padecer una enfermedad que amerite el ingreso hospitalario en diferentes niveles.

Se han realizado varios estudios intentando crear métodos diagnosticos, clinicos y de
laboratorio que ayuden al médico a tomar esta decision, sin embargo ninguno permite
establecer con claridad el desenlace de la enfermedad, algunos de estos sugieren que la
preocupacion de los cuidadores y del médico sobre la infeccion son unos de los
determinantes mas importantes. (Van den Bruel, Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, &

Mant, 2010)
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Todos estos estudios han sido realizados en paises desarrollados, con una problematica
social y cultural diferente a la de nuestro pais, en donde la educacion y las practicas de
manejo de las enfermedades son muy diversas. No se han publicado estudios similares a
nivel de Latinoamérica, donde las caracteristicas poblacionales tienen mayor semejanza
a la nuestra. El objetivo de este estudio es por lo tanto relacionar la gravedad del estado
de salud del nifio que acude a emergencias por fiebre con el retraso en la basqueda de

atencion médica.

3.2. Problema de investigacién

Es posible evitar las complicaciones de los procesos infecciosos si son diagnosticados y
tratados de manera oportuna, para ello es importantes que los padres o cuidadores de los
pacientes pediatricos acudan de manera oportuna cuando inicia la enfermedad, siendo la

fiebre uno de los parametros mas frecuentes a tomar como referencia.

Existen factores que puedan estar condicionando el retardo en acudir al médico en estos
casos, desde la lejania a los centros de salud en las zonas rurales, el aspecto
sociocultural y elementos propios de la persona donde juegan un papel importante la
automedicacion y la falta de informacion sobre la potencial gravedad que pueda

representar el estado febril de un nifio cuando se trata del inicio de una infeccién seria.

En nuestro pais no se han realizado estudios que permitan establecer las condiciones de
gravedad con las que llegan los pacientes de edad pediatrica, en relacion con el retardo
en acudir al servicio de emergencias cuando presentan fiebre, adicionalmente es
importante establecer las razones por las cuales se produce ese retardo, las condiciones
asociadas y las consecuencias del mismo, de esta manera sera posible tener bases con
evidencia para establecer mejores parametros de educacion a la familia de los pacientes

pediatricos.
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Del planteamiento anterior se deriva la siguiente interrogante:

¢Existe asociacion entre el retraso en busqueda de atencion médica y el nivel de

gravedad de nifios con fiebre que acuden al servicio de emergencias del Hospital Baca

Ortiz en el periodo de noviembre del 2018 y febrero del 2019?

3.4. Objetivos

3.4.1. Objetivo general

Establecer la asociacion entre el retraso en la busqueda de atencion médica y el nivel de

gravedad en nifios con fiebre que acuden al servicio de emergencias del Hospital Baca

Ortiz durante el periodo de noviembre del 2018 a febrero del 2019.

3.4.2. Objetivos especificos

1.

Describir el retraso de busqueda de atencién médica por fiebre en nifios entre 60
dias y 14 afios que acuden al servicio de emergencias del Hospital Pediatrico

Baca Ortiz.

Evaluar la gravedad al momento de ingreso a la emergencia de los nifios entre 60
dias y 14 afios, que acudan con fiebre al servicio de emergencias del Hospital

Baca Ortiz.

Evaluar la gravedad de los pacientes que acuden con fiebre al servicio de

emergencias del Hospital Baca Ortiz 5 dias luego de su visita a la emergencia.

Indagar las caracteristicas sociodemograficas de los nifios entre 60 dias y 14

afos que acuden con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz.

Indagar las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores de los nifios
entre 60 dias y 14 afios que acuden con fiebre al servicio de emergencias del

Hospital Baca Ortiz.
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6. Describir las caracteristicas de la enfermedad diagnosticada de los pacientes que

acuden con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz

7. Asociar el retraso en la atencion médica por fiebre en nifios entre 60 dias y 14
afios de edad que acuden al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, y la
gravedad de los mismos al momento del ingreso a la emergencia y 5 dias

posteriores a ello.

3.4.3. Hipotesis
El retraso en la busqueda de atencion médica se asocia con nivel de gravedad en nifios
con fiebre que acuden al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz en el periodo

de noviembre del 2018 a febrero del 2019.

3.4.4. Operacionalizacion de variables.
Se tom6 como variable independiente a los pacientes que presentaron retraso en
bdsqueda de atencion médica, definido como la valoracion médica a partir del tercer dia
de fiebre, y como variable dependiente a la gravedad que estos presentaron. La
gravedad se definié segin la necesidad del paciente de ser hospitalizado (grave),
ingresar a cuidados intensivos (muy grave) o requerir Unicamente manejo ambulatorio
(no grave). Se verifico la gravedad nuevamente con la ubicacion del paciente
(domicilio, piso, unidad de cuidados intensivos o fallece) 5 dias después, de una forma
similar a la que se realiz6 luego de la valoracion inicial. Adicionalmente se tomaron en
cuenta como graves a los pacientes que presentaron sindrome de respuesta inflamatoria
sistemica e infeccion bacteriana severa (infeccion de vias urinarias, neumonia,
osteomielitis, meningitis y bacteriemia). Se relaciono finalmente la escala de triaje
PedCAST, valoracion subjetiva de gravedad del personal de enfermeria, con la variable

retraso.
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Se midieron ademas las variables sociodemograficas y las caracteristicas de salud que
pudieron intervenir en las dos variables, cuya definicion se detalla en el cuadro de

operacionalizacion de variables en anexo 4.

3.5. Universo y Muestra

El universo fue definido por los pacientes que acudian al servicio de emergencias del
Hospital Pediatrico Baca Ortiz con fiebre, que segun estadisticas internacionales
corresponden al 20 % de pacientes que acuden a urgencias pediatricas. (Van den Bruel,

Haj-Hasan, Thompson, Buntinx, & Mant, 2010)

Teniendo en cuenta que el Hospital antes mencionado se encuentra en la capital del
Ecuador, y recibe pacientes de todo el pais, en el afio 2017 dio atencién a 33.983 nifios
en el servicio de emergencias pediatricas, el universo estuvo conformado por un
estimado de 6.796 pacientes que acuden con fiebre al servicio antes mencionado.

(Hospital Baca Ortiz, Estadistica, 2017)

3.6. Descripcion de la forma de tomar la muestra
La determinacién del tamafio de la muestra, se realizé en base al célculo para estimar

una proporcion, los criterios fijados fueron:

-Poblacion estimada: 6800

-El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1.96

-Prevalencia de nifios con infecciones bacterianas severas: 5 % (Craig, y otros, 2010)

-Precisién: 3%

-Tamafo de la muestra estimado en el programa Epidat 3.1= 300 pacientes
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El método de muestreo empleado fue no probabilistico, en la medida que acudian los
pacientes a la emergencia, se tomaron como participantes a todos los individuos que
cumplian los criterios de inclusion en el periodo en que se realizé el estudio hasta

alcanzar el tamarfio de la muestra previamente estipulada.

3.6.1. Criterios de inclusion
-Nifios mayores de 60 dias de nacido y menores de 14 afios que acudan a la emergencia

del Hospital Baca Ortiz entre noviembre del 2018 y febrero del 2019.

- Temperatura igual o mayor a 38°C medida en la emergencia del hospital o referencia

de los padres de que ha presentado fiebre o lo ha encontrado caliente en casa.

- Pacientes cuyos representantes o cuidador expresen su deseo de participar en la

investigacion y firmen el consentimiento informado

- Pacientes de 10 a 14 afios que expresen su deseo de participar firmando el

asentimiento informado

3.6.2. Criterios de exclusién

Pacientes con dispositivos invasivos de uso crénico

- Pacientes con cardiopatias congénitas

- Pacientes con inmunodeficiencias o cancer

- Pacientes fuera den rango de la edad estipulada

- Pacientes cuyos cuidadores no deseen participar en el estudio y no firmen el

consentimiento informado

- Pacientes de 10 a 14 afios que no deseen participar y no firmen el asentimiento
informado

63



- Pacientes con temperatura menor de 38°C

- Pacientes menores de 60 dias de vida o0 mayores de

3.7. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cohorte prospectivo, en virtud de que su finalidad es determinar la
relacién o posible asociacion no causal que se presenta entre dos 0 mas variables y
establecer las posibles causas del fendmeno a estudiar, para lo cual se definird a
pacientes expuestos como aquellos que demoraron 3 dias 0 mas en buscar atencion
médica, es decir, con retraso en la busqueda de atencion, y no expuestos a quienes
buscaron atencion médica de manera oportuna en menos de 3 dias y su relacion con

posibles factores asociados.

3.8. Procedimientos de recoleccion de la informacion

Se valoro la gravedad del paciente al momento de su llegada a la emergencia con un
interrogatorio guiado a través de la encuesta desarrollada para cumplir los objetivos
propuestos, con este instrumento se determind no solo la gravedad del paciente, sino
también los factores asociados a esta condicion, tales como comorbilidad, impresion
diagnostica, caracteristicas de la enfermedad, derivacion o destino y evolucion y
adicionalmente, las variables sociodemogréficas, caracterizacion de la tipologia familiar
y del cuidador, asi como los motivos por los cuales el paciente no fue llevado de manera
mas oportuna al servicio de emergencias cuando inicio la fiebre. Se recurrié ademas a
su historia clinica para los datos que no se puedan obtener durante la entrevista como
signos vitales, datos examen fisico como por ejemplo signos de dificultad respiratoria, y

valores de laboratorio.

A través de una llamada telefonica al cuidador, 5 dias posteriores al primer encuentro

con el paciente, se pudo establecer la evolucion del mismo, mediante la ubicacion en la
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gue el paciente se encuentre en esos dos momentos, considerando como un proceso leve
0 no grave si el paciente se encontré en su domicilio, moderado o grave en caso de

encontrarse en hospitalizacion y severo o muy grave si amerito cuidados intensivos.

3.9. Técnica de investigacion

.- Encuesta

.- Revision documental

.- Cuidadores de los pacientes
.- Pacientes

.- Historia clinica

3.9.1. Instrumento utilizado

.- Encuesta desarrollada para los fines de esta investigacion

3.9.3. Técnica de analisis
Todos estos datos fueron organizados con el programa estadistico SPSS, a través del
cual se pudo realizar el analisis de las variables y generar los gréaficos y tablas
necesarios, se incluyo el analisis univariado, para analizar las estadisticas descriptivas,
donde se utiliz6 medidas de tendencia central, en el caso de las variables cuantitativas y
porcentajes para las variables cualitativas, la correlacion bivariada se realiz6 con tablas
de dos por dos. El estadistico para establecer asociacion fue el Riesgo Relativo (RR) y
la prueba del Chi cuadrado, con un intervalo de confianza (IC) de 95% vy una

significancia determinada por el valor de p=0,05.

Para establecer la asociacion entre retraso y la gravedad con las variables numéricas de

edad, se utilizo la T de student para muestras independientes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1. Andlisis Univariado

4.1.1. Caracteristicas generales de los pacientes de la muestra

En esta investigacion participaron 304 pacientes, 4 mas de los programados, cuyas
edades oscilaron entre 2 meses y 14 afios con 11 meses y 29 dias, con una muestra
asimétrica, pues estuvo constituida en su mayoria por lactantes menores de un afio de
edad (moda 0), aunque tuvo una media en afios de 2,55 afios con rango de 14 y rango
intercuartilico de 3. EI grupo etario con mayor proporcion fue el de los lactantes
menores que agrupé al 30,6 %, como se evidencia en la grafica 1, con mediana entre

ellos, de 6 meses de edad, evidenciado en la gréafica 2.

Gréfico 1.

Grupo etario de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del
Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

GRUPO ETARIO

n:304
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Lactante Lactante Preescolar Escolar (6- Adolescente
Menor Mayor (3-5 afios) 12 afios) ( »12 afios)

(<1 afio) (1 -2 afios)
EDAD EN ANOS

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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Gréfico 2.

Edad en meses de los nifios menores de un afio (lactantes menores) que acudieron con
fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de
noviembre del 2018 al febrero del 2019.

EDAD EN MESES DE LOS PACIENTES MENORES DE UN ANO

EDAD EN MESES

n: 304

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

En cuanto al sexo de los pacientes, la muestra se comporté de manera uniforme, siendo

154 (50,7 %) pacientes del sexo masculino y 150 (49,3%) del sexo femenino.

4.1.2. Caracteristicas de los cuidadores de los pacientes
Los cuidadores tuvieron edades comprendidas entre 15 y 74 afios con un promedio de
32,3 afos, siendo la madre el tipo del cuidador principal en el 78 % de los casos

ilustrado en la tabla 5 y gréfica 3.

Ademas del total de cuidadores, 291 (95,7%) fueron de sexo femenino y 13 (4.3%) de

sexo masculino.
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Tabla 5.

Tipo de cuidador de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del

Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
TIPO DE CUIDADOR

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
acumulado

Madre 237 78 78
Abuelo/a 40 13,2 91,2
Otro 14 4,6 95,8
Padre 12 3,9 99,7
Tio/a 1 0,3 100
Total 304 100

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Grafico 3.

Edad en afios de los cuidadores de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019
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Fuente: datos de la investigaciéon 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

En cuanto a la etnia de los cuidadores, estos se identificaron predominantemente como

pertenecientes a la etnia mestiza en el 92,1 % de los participantes. (Ver grafico 4)
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Gréfico 4.
Etnia de los cuidadores de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de

emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

AFRODESCEN ETNIA DEL CUIDADOR

DIENTE INDIGENA BLANCA

(V)
3% \ Ml 2%

n: 304

MESTIZA
92%

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

El nivel de escolaridad de los cuidadores fue principalmente constituido por el grupo de

educacion secundaria, presente en 151 (50 %) de éstos. (Ver gréafico 5)
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Grafico 5.

Nivel de escolaridad de los cuidadores de los nifios que acudieron con fiebre al servicio
de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

NIVEL DE ESCOLARIDAD
Sin escolaridad

Superior 2%
23% Primaria

25%

n: 304

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

4.1.3. Caracteristicas de la familia de los pacientes
En cuanto a la composicién familiar, los pacientes vivian principalmente en una familia
nuclear en el 66,8 % de los casos, conformada entre 3 y 5 integrantes en el 81 % (Ver

tabla 6 y grafico 6)

Tabla 6.

Tipologia familiar de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del

Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
TIPOLOGIA FAMILIAR

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
acumulado

Nuclear 203 66,8 66,8
Monoparental 86 28,3 95,1
Familia ensamblada 11 3,6 98,7
simple
Familia ensamblada 2 0,7 99,3
compleja
Otro 2 0,7 100
Total 304 100

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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Gréfico 6.

Numero de integrantes de la familia de los nifios que acudieron con fiebre al servicio
de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

NUMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Dos personas
13%
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81% n: 304

Fuente: datos de la investigaciéon 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Al referirnos a la economia, 147 (48%) familias de los pacientes, tenian como ingreso
econdmico un salario basico, 94 (31%) refirieron vivir con menos de un salario basico y
solamente 63 (21%) familias ingresadas al estudio vivian con mas de un salario basico.
La mayor parte de estas familias, 237 (78%), residian en el area urbana y solamente 67

(22%) en el area rural.

4.1.4. Antecedentes importantes de salud de los pacientes
Entre las caracteristicas de salud de los pacientes que ingresaron a nuestro estudio, se
encontrd que 238 (78%) pacientes presentaron inmunizaciones completas para la edad,
sin encontrar nifios sin inmunizaciones o0 con desconocimiento del estado de

inmunizacion y unicamente 27 (9%) presentaba algun tipo de comorbilidad.

4.1.5. Caracteristicas de la enfermedad actual de los pacientes
La temperatura predominante en los pacientes fue entre 38 - 38.9°C en el 56,6 % de los

casos, presentando especialmente sintomatologia respiratoria un grupo de 73,4 %, sin
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sintomas de respuesta inflamatoria sistémica en el 64,1 % de los pacientes. (Ver grafico
7y tabla7)

Gréfico 7.

Temperatura maxima registrada de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

TEMPERATURA MAXIMA REGISTRADA

38a38.9
57%

39a39.9
32%

n: 304

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Tabla 7.

Sintomas acompafiantes de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

SINTOMAS ACOMPANANTES

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
acumulado
Respiratorios 224 73,7 73,7
Digestivos 45 14,8 88,5
Urinarios 12 3,9 92,4
Mucocuténeos 11 3,6 96,1
Otros 11 3,6 99,7
Ninguno 1 0,3 100
Total 304 100

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Consecuentemente con la mayor frecuencia de sintomas respiratorios entre los pacientes

estudiados, el 75,8 % presento6 alguna patologia respiratoria entre las cuales se encuentra
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la neumonia, patologia diagnosticada con mayor frecuencia en este estudio. No se
encontrd ningun diagndéstico diferente al de patologias infecciosas. Las infecciones
bacterianas severas se presentaron en 132 casos, es decir el 43,4 % de los pacientes.
(Ver tabla 8 y grafico 8).

Tabla 8.

Diagndsticos encontrados en los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

Patologia Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Neumonia 115 39,2 39,2
Infeccion respiratoria alta 81 27,6 66,9
Enfermedad diarreica aguda 28 9,6 76,5
Infeccion de vias urinarias 15 51 81,6
Bronquiolitis 15 51 86,7
Otitis media aguda 5 1,7 88,4
Laringotraqueitis 3 1,0 89,4
Bronquitis 3 1,0 90,4
Celulitis 3 1,0 91,5
Eruptiva de la infancia 3 1,0 92,5
Bacteriemia 2 0,7 93,2
Sinusitis 2 0,7 93,9
Kawasaki 1 0,3 94,2
Periodontitis 1 0,3 94,5
Absceso de cuello 1 0,3 94,9
Inf_e(,:cic?n de herida 1 0,3 95,2
quirdrgica
Apendicitis 1 0,3 95,6
Desconoce 13 4,4 100,0
Total 293 100,0

Fuente: datos de la investigaciéon 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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Gréfico 8.

Infeccion bacteriana severa en los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019
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38%

NINGUNA
53%

BAaCTEREMiA N 132
1%

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra Santillan Ana

4.1.6. Caracteristicas del retraso en busqueda de atencién médica de los nifios
Se presento retraso en la basqueda de atencién médica en 125 (41,1%) nifios ingresados
al estudio, versus 179 (58,9%) que acudieron sin retraso. EI nimero de dias que
transcurrieron desde el inicio de la fiebre hasta la visita al médico tuvo una media de
2.44, con desviacion estandar de 1.24, una moda de 2 y un rango de 6 dias, sefialado en

el grafico 9.
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Gréfico 9.

Numero de dias con fiebre antes de la valoracion médica de los nifios que acudieron
con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de
noviembre del 2018 al febrero del 2019
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Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Las razones por las que buscaron atencion médica con retraso fueron principalmente la
falta de deteccion de signos de alarma en el 26,4 % de los casos y otras causas en el
59,2 %, entre las que se incluyen la administracion de farmacos sin prescripcién médica
presente en 60 participantes del estudio, sumados aquellos que pidieron consejo en
farmacia en un 21,6% y los que decidieron por si mismos iniciar la medicacion que

alcanzaron el 59,5 % de los casos, como se evidencia en la tabla 9.
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Tabla 9.
Razones de retraso en la busqueda de atencion médica en los nifios que acudieron con
fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de
noviembre del 2018 al febrero del 2019

RAZONES DEL RETRASO

Razones del retraso FrecuenciaPorcentajePorcentaje
acumulado
Factores geograficos 1 0,8 0,8
Factores econdmicos 4 3,2 4,0
Factores culturales 13 10,4 14,4
Factores relacionados a la falta de 33 26,4 40,8
deteccion de sintomas de alarma
Otros: 74 59,2 100,0
o Administra medicacion sin 44 59,5 59,5

prescripcién médica

o Consulta en farmacia 16 21,6 81,1
« No le atendieron en otra casa de 6 8,1 89,2

salud 3 4,1 93,2
o Estaba trabajando 2 2,7 95,9
o No espero por atencién médica 1 1,4 97,3
o Realizo consulta telefénica 1 1,4 98,6
e No sale sin su esposo 1 1,4 100,0
o Desconocia que el hospital abre

los fines de semana
TOTAL 125 100 100

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

4.1.7. Descripcion de la gravedad del paciente al llegar a la emergencia y 5 dias
posteriores
Respecto a la percepcion de gravedad del paciente en el triaje, la escala utilizada en el
servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz fue la escala de triaje pediatrica
canadiense (PedCAST), en la cual la mayor parte de los pacientes recibieron la

categoria Ill, es decir urgente, como se sefiala en el gréafico 10.
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Grafico 10.

Percepcidn de la gravedad del paciente en triaje en los nifios que acudieron con fiebre
al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre
del 2018 al febrero del 2019

REANIMACION TRIAJE
NO URGENTE 0%
12%

EMERGENCIA
5%

URGENCIA
42%

n: 304

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

La mayor parte de pacientes, agrupados en el 554 % de los casos, ameritaron
hospitalizacién luego de ser valorados en emergencia. Sin embargo, 5 dias posteriores a
su valoracidn, unicamente un 39,1% estaban hospitalizados en areas de piso y terapia

intensiva.

De los 304 pacientes que formaron parte de la muestra, se perdieron los datos de 12
pacientes en cuanto a la condicion de egreso luego de la valoracion en emergencia y 13
pacientes en la evolucién a los cinco dias posteriores a su evaluacion; los motivos
fueron porque no esperaron a su atencion en el servicio de emergencia, no contestaron
el teléfono en la llamada de seguimiento que se realiz6 a los cinco dias posteriores al dia
de la encuesta, 0 a su vez porque los teléfonos proporcionados fueron erréneos,

evidenciado en la tabla 10.
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Tabla 10.

Condicidn de egreso del paciente en la emergencia y condicién a los 5 dias después de
ser valorado en emergencias, de los nifios que acudieron con fiebre al servicio de
emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al
febrero del 2019

CONDICION DEL PACIENTE

LUEGO DE LA VALORACION EN 5 DIAS DESPUES
EMERGENCIA
Frecuencia PorcentajePorcentaje Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado acumulado
Domicilio 130 44,5 44,5 177 60,8 60,8
Piso 147 50,3 94,9 97 33,3 94,2
ucClI* 15 51 100,0 16 55 99,7
Fallece 0 0 100,0 1 0,3 100
Total 292 100,0 291 100
Perdidos 12 3,9 13 4,3
Total 304 100 304 100

*UCI: Unidad de cuidados intensivos

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

De los nifios que requirieron ingreso 51 (31,3 %) estuvieron hospitalizados menos de 5

diasy 112 (68,7 %) permanecieron méas de ese tiempo.

4.2. Analisis bivariado
4.2.1. Relacion entre retraso en busqueda de atencibn médica y variables

politdmicas

No se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que presentaron retraso
en busqueda de atencion médica y aquellos que acudieron a tiempo al médico en

relacion al grupo etario (p= 0,685). (Ver grafico 11).
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Gréfico 11.

Relacion entre el grupo etario y retraso en la busqueda de atencion medica en los nifios
que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el
periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
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Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

La madre fue la persona que mas tiempo pasaba con el paciente en ambos grupos,
aungue se observo que en el grupo de pacientes con retraso, el porcentaje de padres que
cuidaban a sus nifios resultdé mayor, sin que estas diferencias sean estadisticamente
significativas por lo que el valor de p= 0,273. La etnia del cuidador que mayor
porcentaje de demora presentd fue la blanca, sin diferencias estadisticamente

significativas p= 0,306.

En cuanto a la escolaridad del cuidador, se pudo observar mayor nivel de retraso en
aquellos cuidadores que no tenian escolaridad, mientras que la mayor parte de
cuidadores que llevaron oportunamente a sus nifios tuvieron escolaridad superior. (Ver

grafico 12).
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Gréfico 12.
Relacion entre nivel de escolaridad del cuidador y retraso en la basqueda de atencion
médica en los nifios que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital

Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
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Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

El tipo de familia y la cantidad de integrantes de la misma tampoco presentaron
diferencias estadisticamente significativas en relacién a la busqueda de atencion
meédica. Sin embargo los pacientes con familias con menos recursos presentaron mayor
proporcion de retraso que aquellos con mayor nivel de ingresos, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa al obtener p= 0,001, por lo tanto, el bajo ingreso familiar

se relaciona con retraso en acudir a un centro de salud. (Ver gréfico 13).
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Gréfico 13.

Relacion entre economia familiar y retraso en la busqueda de atencién médica en los
nifos que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz,
durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
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SALARIO BASICO UN SALARIO BASICO BASICO
m AUSENTE 40 92 47
W PRESENTE 54 55 16
u RETRASO

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Particularmente los pacientes con temperatura mas baja 38-38,9°C presentaron
menor proporcion de retraso en relacion con aquellos que tuvieron temperaturas
mayores, siendo estas diferencias estadisticamente significativa con un valor de p=

0,001. (Ver gréfico 14).
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Gréfico 14.

Relacion entre nivel de temperatura y retraso en la bisqueda de atencion médica en los
nifos que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz,
durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

RELACION ENTRE RETRASO Y NIVEL DE
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= RETRASO

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

En relacion a la categorizacion del triaje en el servicio de emergencia se observé que la
mayor parte de pacientes con retraso recibieron la categoria de urgente y los que no

presentaron retraso recibieron la categoria de urgencia menor. (Ver grafico 15 y 16).
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Gréfico 15.

Relacion entre escala de triaje PedCAST y retraso en la busqueda de atencion médica
en los nifios que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca
Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
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Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

Gréfico 16.

Relacion entre nivel de triaje y retraso en la basqueda de atencion médica en los nifios
que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el
periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

RELACION ENTRE RETRASO Y NIVEL DE TRIAJE
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Fuente: datos de la investigacion 2019

Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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En cuanto a las variables de gravedad, el grupo etario con mayor gravedad fue el de
lactantes, con una diferencia estadisticamente significativa que obtuvo un valor de p=
0,001. (Ver grafico 17).

Gréfico 17.

Relacion entre grupo etario y necesidad de hospitalizacion en los nifios que acudieron

con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de
noviembre del 2018 al febrero del 2019

RELACION ENTRE GRUPO ETARIO Y NECESIDAD DE

HOSPITALIZACION
100%
90%
80%
70%
O 0,
2 60%
g 50%
9 40%
o (]
30%
20%
10%
0% L L
actante actante Preescolar Escaolar Adolescente
menor mayor
m UCl| 8 3 3 1
| PISO 61 38 25 13 10
H DOMICILIO 24 31 36 29 10
NECESIDAD DE
HOSPITALIZACION

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

4.2.2. Asociacion entre retraso en busqueda de atencion médica, nivel de gravedad
y variables demograficas.
Con el fin de establecer el riesgo relativo entre el retraso en blsqueda de atencion
médica y el nivel de gravedad, se establecié como grave a los pacientes que requirieron
hospitalizacién luego de la valoracion médica, separandolos de los pacientes que fueron
enviados a casa. Ademas se subcategoriz6 la necesidad de ingresar a cuidados

intensivos como muy grave con los pacientes que requirieron hospitalizacion bésica o
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fueron enviados a casa. Se realizaron operaciones similares para evaluar la gravedad

del paciente 5 dias después de ser atendidos en la emergencia.

El retraso en busqueda de atencion médica presentd 1,88 veces més riesgo de requerir
hospitalizacién en la emergencia, 2,86 veces mas riesgo de ingresar a una unidad de
cuidados intensivos y 2,63 veces mas riesgo de continuar hospitalizados 5 dias
posteriores a su ingreso. Ademas presentan 2,36 veces mas riesgo de presentar
enfermedades bacterianas severas y 2,47 veces mas riesgo de presentar sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, al llegar a la emergencia. (Ver tabla 11)

Tabla 11.

Asociacion entre retraso en busqueda de atencién médica y nivel de gravedad de los
nifilos con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz,
durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variable n Riesgo  1C 95% Valor de
relativo p
(RR)
Variables de gravedad
Requiere ingreso a hospitalizacion 292 1,88 1,53-2,13 0,001
(grave)*
Requiere ingreso a UCI 292 2,86 1,00-8,17 0,036
(muy graves)**
Hospitalizado o fallece 5 dias después 291 2,63 1,94-3,57 0,001
de la valoracion en emergencia
(grave)*
Enfermedades bacterianas severas 293 2,36 1,81-3,07 0,001
Dias de hospitalizacion 163 1,46 1,15-1,85 0,001
(maés de cinco dias)
Sindrome de respuesta inflamatoria 304 2,47 1,80-3,38 0,001

sistémica (SIRS)
Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

*Se clasificd como graves a los pacientes que requirieron hospitalizacién en piso

o terapia intensiva.

** Se califico como muy graves a los pacientes que requirieron el ingreso a

terapia intensiva, versus aquellos que pudieron manejarse en piso o en casa.
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El riesgo de tener retraso en busqueda de atencién médica se observo en 1,35 mas veces
cuando los cuidadores refieren estudios primarios o menores y fue un factor protector el
vivir en zona urbana. Respecto al tipo de cuidador, sexo del mismo, la presencia de
comorbilidad y la inmunizacion del paciente presentaron valor de p mayores a 0,05 por

lo tanto no se establecié diferencia estadisticamente significativa (Ver tabla 12).

Tabla 12.

Asociacion entre retraso en bldsqueda de atencién médica con variables demograficas
y de salud de los nifios con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del
Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variable n Riesgo IC95%  Valordep
relativo
(RR)
Variables demogréficas
Tipo del cuidador (madre)* 304 0,78 0,58- 1,05 0,125
Sexo del cuidador (femenino) 304 0,65 0,41- 1,02 0,126
Escolaridad del cuidador 304 1,35 1,03-1,77 0,037
(educacion primaria 0 menor)**
Vivienda urbana 304 0.69 0,53-0,92 0,017
Antecedentes de salud importantes del paciente
Comorbilidad 304 0,60 0,31- 1,16 0,093
Inmunizaciones incompletas 304 1,34 1,01- 1,79 0,052

* Se agrupd los pacientes cuidados por la madre en un grupo y aquellos cuidados por personas ajenas a la
madre en otro grupo.

**Se modifico la variable escolaridad, de tal forma que se agrup6é a los cuidadores sin escolaridad
y escolaridad primaria en un grupo y en otro quienes tenian educacion secundaria o superior.

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

4.2.3. Asociacién entre nivel de gravedad y variables demogréficas
Con el fin de valorar la influencia de ciertos datos de salud de los pacientes y el nivel de
gravedad, se realizo el analisis estadistico entre estos mediante el test de Chi2,
encontrando que la madre cuide del nifio tiene 1,41 veces mas riesgo de requerir
hospitalizacion, pero es factor protector de la necesidad de ingresar a terapia intensiva,
sin embargo no influyo en la presencia de enfermedades bacterianas severas, presencia

de SIRS u hospitalizacion a los 5 dias.
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Los pacientes que no tuvieron inmunizaciones completas para su edad tuvieron 1,35
veces mas riesgo de requerir hospitalizacion, 1,7 veces mas riesgo de permanecer
hospitalizado 5 dias después de la valoracién en emergencia y 1,5 veces mas riesgo de
presentar infecciones bacterianas severas y SIRS. Ni el sexo de los pacientes, ni la
presencia de comorbilidades modificaron el riesgo de los pardmetros de gravedad. (Ver
tabla 13).

Tabla 13.

Asociacion entre gravedad luego de la valoracion en la emergencia y variables de
salud de los nifios con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital

Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variable N Riesgo IC95% Valordep
relativo (RR)
Requiere ingreso a hospitalizacion (grave)

Sexo de los pacientes 292 0,99 0,80-1,21 0,937
(femenino)

Tipo del cuidador (madre)* 292 1,41 1,03-1,92 0,016
Comorbilidad 292 0,81 0,52- 1,27 0,321
Inmunizaciones incompletas 292 1,35 1,10-1,66 0,010

Requiere ingreso a terapia intensiva (muy grave)

Sexo de los pacientes 292 0,69 0,25- 1,90 0,475
(femenino)

Tipo del cuidador (madre)* 292 0,93 0,90- 0,96 0,039
Comorbilidad 292 2,79 0,84-9,21 0,088
Inmunizaciones incompletas 292 2,42 0,89-6,55 0,075

* Se agrupo los pacientes cuidados por la madre en un grupo y aquellos cuidados por personas
ajenas a la madre en otro grupo.

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

En cuanto a la relacion entre la necesidad de estar hospitalizado 5 dias después de la
valoracion por emergencia, el factor inmunizaciones presentd una diferencia
estadisticamente significativa y un riesgo de 1,74 veces de permanecer hospitalizados.
En cuanto a las variables sexo del paciente, tipo de cuidador y presencia de

comorbilidad no presentaron diferencias estadisticamente significativas. (Ver tabla 14).
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Tabla 14.

Asociacion entre gravedad 5 dias después de la valoracion en emergencias y variables

de salud de los nifios con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del

Hospital Baca Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019
Variable N Riesgo IC95% Valordep

relativo (RR)
Hospitalizado 5 dias después de la valoracion en emergencia (grave)

Sexo de los pacientes 291 0,89 0,67-1,19 0,468
(femenino)

Tipo del cuidador (madre)* 291 1,17 0,80-1,71 0,393
Comorbilidad 291 0,91 0,53- 1,57 0,734
Inmunizaciones incompletas 291 1,74 1,32- 2,29 0,001

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

* Se agrup6 los pacientes cuidados por la madre en un grupo y aquellos
cuidados por personas ajenas a la madre en otro grupo.

Respecto a la relacion entre presencia de infeccion bacteriana severa, el factor
inmunizaciones present6 una diferencia estadisticamente significativa con un valor de
p=0,001 y un riesgo de 1,58 veces de presentar infeccidn bacteriana severa. En cuanto a
las variables sexo del paciente, tipo de cuidador y presencia de comorbilidad no

presentaron diferencias estadisticamente significativas. (Ver tabla 15).
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Tabla 15.
Asociacion entre infeccion bacteriana severa y variables de salud de los nifios con que
acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca Ortiz, durante el
periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variable N Riesgo IC95% Valordep

relativo (RR)
Presenta una infeccion bacteriana severa (grave)

Sexo de los pacientes 293 0,94 0,73-1,21 0,660
(femenino)

Tipo del cuidador (madre)* 293 1,20 0,85- 1,7 0,258
Comorbilidad 293 0,78 0,45- 1,34 0,342
Inmunizaciones incompletas 293 1,58 1,24- 2,02 0,001

Fuente: datos de la investigacion 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana

* Se agrupd los pacientes cuidados por la madre en un grupo y aquellos
cuidados por personas ajenas a la madre en otro grupo.

Al establecer la relacién entre presencia de sintomas de respuesta inflamatoria
sistémica, el factor inmunizaciones present6 una diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p=0,007 y un riesgo de 1,56 veces de presentar estos
sintomas. En cuanto a las variables sexo del paciente, tipo de cuidador y presencia de

comorbilidad no presentaron diferencias estadisticamente significativas. (Ver tabla 16).

Tabla 16.

Asociacion entre sintomas de respuesta inflamatoria sistémica y variables de salud de
los nifios con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca
Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variable n Riesgo IC95% Valordep
relativo (RR)
Presenta sintomas de respuesta inflamatoria sistémica

Sexo de los pacientes 304 1,25 0,83-1,52 0,442
(femenino)

Tipo del cuidador (madre)* 304 1,42 0,93-2,19 0,082
Comorbilidad 304 0,81 0,44- 1,48 0,480
Inmunizaciones incompletas 304 1,56 1,15- 2,12 0,007

* Se agrupo los pacientes cuidados por la madre en un grupo y aquellos cuidados por personas
ajenas a la madre en otro grupo.

Fuente: datos de la investigaciéon 2019
Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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Se evidencié una relacion entre menor edad y la necesidad de hospitalizacion,
hospitalizacién al quinto dia, infecciones bacterianas severas y SIRS, lo que presentd
una diferencia estadisticamente significativa con valor de p menor a 0,005. Ademas se
presentd una diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes de mayor edad
y su derivacion al domicilio u hospitalizacién respecto a los que requirieron UCI. (Ver

tabla 17).

Tabla 17.

Resumen de relacion entre variables cuantitativas y cualitativas segln t de student de
los nifios con que acudieron con fiebre al servicio de emergencias del Hospital Baca
Ortiz, durante el periodo de noviembre del 2018 al febrero del 2019

Variables Media de Valor

edad dep

Edad del cuidador Retraso presente 32,7 0,611
Retraso ausente 31,99

Edad en afios Hospitalizacion 1,92 0,000
Domicilio 3,93

Edad en afios UCI* 1,20 0,021
Domicilio/Piso** 2,57

Edad en afios Hospitalizado al 5to dia 1,75 0,000
Domicilio al 5to dia 3,07

Edad en afios Presencia de IBS*** 1,58 0,000
Ausencia de IBS*** 3,33

Edad en afios SIRS presente **** 1,81 0,002
SIRS ausente **** 2,97

Edad en afios > 5 dias de hospitalizacion 1,77 0,357
<5 dias de hospitalizacion 2,24

**UCI: Unidad de cuidados intensivos. *Piso: hospitalizacion fuera del area de cuidados intensivos.
***|BS: Infeccion bacteriana severa. **** SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Fuente: datos de la investigacion 2019

Autoras: Dra. Mayorga Carolina y Dra. Santillan Ana
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CAPITULO V

DISCUSION

Este trabajo fue realizado con 304 nifios que acudieron con fiebre al principal hospital
publico de nifios del Ecuador, por lo que evidencia la situacion de los pacientes con
menos recursos econdémicos, en concordancia con el 79% de familias que indicaron
vivir con un salario basico vital o menos, por encima del 49% que indican las cifras del
INEC (2016). Se evidencio que el 66,8% de las familias estaban compuestas por
ambos padres y sus hijos y un 92,1% fueron mestizos; cifras que superan el 57 % y 73

% respectivamente que sefiala el Observatorio Social del Ecuador (2016).

El 50% de cuidadores tenian al menos escolaridad secundaria versus el 39% sefialado
por el Observatorio Social del Ecuador (2016). Esto es posible que se relacione con un
namero importante de extranjeros, especialmente venezolanos que participaron en esta
investigacion, quienes presentaban un nivel académico mas elevado, de igual manera se
evidencio que los cuidadores con mayor nivel de educacion llevaron mas réapido al
hospital a sus nifios que aquellos que tenian menor nivel de educacion, concordando con

el estudio de Pajuelo y otros (2018).

Un hallazgo inesperado fue el encontrar a la madre como factor de riesgo para la
necesidad de hospitalizacién de su nifio, sin embargo esto podria explicarse ya que el
78% de pacientes eran cuidados por las mismas. Puesto que esto no influy6 en el resto
de variables de gravedad y se presentd como factor protector para el ingreso a terapia
intensiva. Por otro lado, Jaques (2018) afirma que los nifios menores de 1 afio con

madres que presentaron sintomas o sindromes depresivos posparto, presentaron mas
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riesgo de muerte y hospitalizacion durante el primer afio de vida. Por lo que, al tener
una muestra predominante de pacientes lactantes menores en nuestro estudio, sin haber
descartado la presencia de sintomas depresivos en las madres participantes, no podemos

concluir que el hallazgo inicialmente mencionado se deba a esta condicion materna.

En este estudio se encontr6 como causa mas frecuente de consulta por fiebre a la
patologia respiratoria, incluso en cuanto a infecciones bacterianas, la neumonia tuvo
mas incidencia que las infecciones de vias urinarias, o que posiblemente se debe a los
meses del afio donde se tomo la muestra, pues corresponde al periodo invernal, donde
tiene un pico las enfermedades respiratorias. (Balighian & Burke, 2018) (Comité de
Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediétrica,

2010) (Craig, y otros, 2010)

El estado de inmunizaciones aparentemente no influyé en la necesidad de ingreso a
terapia intensiva, sin embargo la ausencia de inmunizaciones completas para su edad
presentd 1,35 veces mas riesgo de requerir hospitalizacién, 1,7 veces mas riesgo de
permanecer hospitalizado 5 dias después de la valoracién en emergencia y 1,5 veces
mas riesgo de presentar infecciones bacterianas severas y SIRS. Cabe recalcar que se
tom6 como dato subjetivo a la presencia de inmunizaciones completas, puesto que
ningun paciente presentd su carnet de vacunacion para confirmarlo. Ademas se debe
tener en cuenta que mientras mas pequefio es el nifio, menos dosis de vacunas ha
recibido y por lo tanto tiene mas riesgo de presentar una infeccidn bacteriana severa, lo

que se ve reflejado en el mayor indice de estas infecciones a esta edad.

En cuanto al retraso para acudir al servicio de emergencia el 41,1 % que lo presentd,
aludid entre lo méas frecuente: desconocer factores relacionados con la deteccion de

sintomas de alarma, la administracion de medicinas sin prescripcion médica, la
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prescripcion por farmacias y otras causas relacionadas con el uso de medicina
tradicional. En el estudio realizado en Ruanda por Umuhoza y otros (2018) determiné
que el 35% de los pacientes presentaron retraso en acudir a atencion médica. El
porcentaje es menor en relacion al encontrado en nuestro estudio, probablemente por las
diferentes politicas de salud publica tomadas en este pais, como es la mejora de calidad
de atencion en los centros de salud, que demostraron la disminucion en la mortalidad en
nifios menores de 5 afios. Ademas su porcentaje refleja la proporcion de retraso en
pacientes hospitalizados y no en nifios que acudieron a la emergencia del hospital en

general.

En otras investigaciones similares a la nuestra realizadas por Kallander y otros (2008),
Pajuelo y otros (2018), no se investigo el porcentaje de pacientes con retraso, pero
concordaron en que los principales factores para que se produzca el mismo son la
administracion de farmacos sin prescripcion medica, acudir a sanadores tradicionales y

no reconocer signos de alarma.

Solo el estudio realizado por Galvez y otros (2002) manifiesta que el 80% de las madres
saben reconocen signos de alarma para neumonia y que el 94,6% buscaria ayuda meédica
inmediata; cabe recalcar que en lugar donde fue la investigacion (Lima - Perd) se han
ejecutado programas de salud en busca de disminuir la morbilidad y mortalidad, uno de
estos proyectos fue la campana denominada ““ Respiracion rapida, rapido al hospital ” la
misma que fue llevada a cabo con medios de comunicacion locales con el proposito de
recibir atencidon meédica oportuna en pacientes con neumonia, un tiempo antes de

realizar el estudio.

Es importante subrayar ademas, que el estudio fue realizado en la capital del Ecuador,

una ciudad occidentalizada y que la mayor parte de los participantes acudieron de areas

93



urbanas. Pues en estudios realizados en otras partes del mundo como en Rwanda, el
factor cultural, entendido como la administracion de medicinas naturales locales, rezos
0 consulta a sanadores tradicionales, juega un papel importante al momento de buscar
ayuda profesional por un nifio enfermo. (Umuhoza, Charlie Karambiz, Tuyisenge, &

Cartledge, 2018)

La razon méas importante de retrasar la busqueda de atencion médica en este estudio, fue
la administracion de farmacos sin prescripcion médica en el 35% de los casos que
sumados a consultas realizadas en farmacia representan el 48%. Un estudio de tesis
realizado en Quito, en la emergencia pediatrica de un hospital de segundo nivel, por
Romero (2018), reportd que 64,1% de pacientes que asistieron a la emergencia de dicho
hospital recibieron farmacos sin prescripcion médica y que esta conducta fue mas
frecuente entre los pacientes que acudieron con mas tiempo de sintomas hasta la llegada
a la emergencia. Las cifras mas bajas en nuestro estudio podrian deberse a que no se
preguntaron las medidas utilizadas para controlar la fiebre en los pacientes que

acudieron a tiempo al hospital.

Los antipiréticos encabezan los medicamentos que se venden de manera libre en
farmacia y ésta probablemente es la razon para que se continle con estas medidas
erroneas por parte de los cuidadores. La administracion de farmacos sin prescripcion
médica, genera un sin namero de riesgos para la salud entre los que se destacan la
alteracion del curso o enmascaramiento de la enfermedad, efectos adversos e
intoxicacion, interacciones farmacoldgicas, aumento de la resistencia medicamentosa,
en especial a antibidticos, e incluso la generacion de dependencia. Las razones para
realizar esta practica incluyen una insuficiente educacion, falta de recursos econémicos
para adquirir cierta medicacién o acudir a un médico, dudas sobre el diagndstico,

promocion y venta de farmacos por parte de la industria farmacéutica de forma
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inapropiada o poco ética. (Hermoza-Moquillaza, Loza-Munarriz, Rodriguez-Hurtado,
Arellano-Sacramentof, & Hermoza-Moquillaza, 2016) ( Walsh & Edwards, 2006)

(Romero, 2018).

En esta investigacion se evidenciaron algunos casos que fueron inicialmente a centros
de atencidn primaria antes de acudir al hospital, lo cual podria relacionarse con la
desconfianza en estos centros, igualmente evidenciada en varios estudios en

Latinoamérica y otros paises en vias de desarrollo. (Pajuelo M. H., y otros, 2018)

Este estudio concluyd que el 56,8% de pacientes con retraso en busqueda de atencion
médica presentaron algun nivel de gravedad, es decir requirieron hospitalizacion. Este
dato es mas alto al encontrado en el estudio de Umuhoza y otros (2018) en el que el 35
% de los pacientes ingresados al hospital, presentaron retraso en busqueda de atencién
médica. Ademas se evidencio que el acudir con retraso representa 2,6 veces mas riesgo
de mantenerse hospitalizado durante mas de 5 dias o fallecer (RR 1,53 a 2,13 con p
0,001y 1,94 a 3,57 con p 0,001 respectivamente) y 2,86 veces mas riesgo de ingresar a
una unidad de cuidados intensivos (RR 1 a 8,17 con p 0,03). Se desconoce el dato real
de mortalidad y el promedio de hospitalizacion de los pacientes que permanecieron mas
de 5 dias pues no se hizo el seguimiento hasta la culminacion de su enfermedad. No se
encontraron otros estudios que relacionen el tiempo de hospitalizacién ni la necesidad

de cuidados intensivos con el retraso.

Se evidencié ademas que un mayor nivel de temperatura se relacioné con mayor retraso
y con mayor gravedad, siendo estos hallazgos contrarios a los resultados del metanalisis
realizado por Van den Bruel y otros (2010), que aseveran que el nivel de temperatura se
correlaciona poco con la gravedad del cuadro clinico, igualmente no concuerda con lo

estipulado por los estudios de De Bont, y otros (2015) donde se revela que muchos
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padres consideran que cuanto mas elevada esta la temperatura, mas severa es la
enfermedad y que aquellos que saben que esta concepcion es err6nea, sienten gran
ansiedad ante la presencia de temperaturas elevadas, lo cual les conduce a buscar ayuda
profesional para poder sentirse seguros, en especial en horas donde no pueden acudir a
una cita programada. Esto se relaciona con el conocido concepto de fobia a la fiebre.

(Dong, Jin, Lu, Jiang, & Shan, 2015)

En un estudio realizado por de De Bont y otros (2015), en Holanda donde los padres
tienen facil acceso al internet y mejores niveles de educacién que en nuestro medio, se
pudo observar que estos no tienen informacidn satisfactoria sobre el manejo de la fiebre,
antes, durante ni después de la consulta, y que la causa principal de motivacion para ir al
médico no es la fiebre por si sola sino la presencia de la misma con sintomas
acompariantes. Esto, junto con el estudio de Giachetto y otros (2001) en el que se valora
el conocimiento de pediatras sobre la fiebre, indican que, a pesar que la misma es un
sintoma frecuente y bastante estudiado, ain hay mucho que trabajar en su conocimiento
para poder de esa forma asesorar a los pacientes de la mejor manera sobre lo que ella

implica.

La proporcion de pacientes con infecciones severas en este estudio fue de 43,3 %, mas
alta que la de otros estudios que incluyeron especialmente lactantes, donde la
prevalencia se encuentra entre 5 y 29,3%, con extremos de 0,78 a 55,3% segun el
metanalisis de Van den Bruel y otros (2010). Posiblemente esto se relacione a que se
trata de un hospital de tercer nivel, donde, si bien recibe una buena proporcion de
enfermedades simples, acoge igualmente a los pacientes a los que el primer y segundo
nivel no les puede solucionar su dolencia. Ademas, como se menciond en parrafos

anteriores, el estudio fue realizado durante el pico de enfermedades respiratorias, lo cual
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sesga la verdadera prevalencia anual de pacientes con neumonia que acuden al hospital,

principal infeccidn bacteriana severa hallada en esta pesquisa.

FORTALEZAS
La mayor parte de los escasos estudios relacionados al tema de retraso en busqueda de
atencion médica son hechos en paises africanos, con problematica social diferente a la
nuestra; otros pocos estudios han sido realizados en el Perd, con una poblacion similar a
la nuestra pero que no es idéntica a la realidad nacional y del momento actual. No hay

publicaciones similares en el Ecuador para otra enfermedad que no sea la neumonia.

El trabajo denota la necesidad de implementar politicas de salud publica que mejoren la
calidad de la educacion en salud, proporcionando a los usuarios herramientas para
comprender las enfermedades, identificarlas y usar apropiadamente los servicios de
salud, ademas de conocer los riesgos de pedir consejos a personas sin experticia en el
tema (curanderos, farmacéuticos, vendedores, vecinos, familiares, etc) y de usar
medicacion excesiva, a dosis inadecuadas, que modifican el curso de una enfermedad,

enmascaran sus sintomas y no eximen de efectos adversos.

Finalmente se tratada de un estudio prospectivo, con menor sesgo de memoria y con una

muestra de gran tamario.

LIMITACIONES
En el mundo actual, donde el fendmeno migratorio es importante, se deben tener en
cuenta las nacionalidades al realizar estudios de investigacion, especialmente en las
condiciones en las que los factores socioculturales tengan gran influencia, pues las
condiciones de salud, economia y cultura podrian modificar los resultados que se los

asume a la poblacion propia del pais.
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Adicionalmente, no se investigd el estado nutricional que puede influir en la presencia
de infecciones severas por disminuir el estado inmunolégico humoral y celular; ni se
confirmd el estado de inmunizaciones de la poblacién, ya que se asumio los datos segun
la informacion verbal indicada por los cuidadores y no la proporcionada por el carnet de
vacunacion, otra variable que podria incidir en la aparicion y gravedad de infecciones

bacterianas severas.

Al incluir Unicamente nifios que acudieron a un hospital publico de tercer nivel, se
excluyen los pacientes con fiebre que acudieron con retraso a centros de primer y
segundo nivel. Ademas de aquellos que nunca consultaron a un médico o que acudieron

a centros privados o de la seguridad social.

Finalmente, la gran cantidad de trastornos respiratorios encontrados pudo deberse al
momento de recoleccion de la muestra, realizada en los meses de invierno donde se
presenta el pico de estas enfermedades, por lo que es recomendable realizar un estudio a
largo plazo durante al menos un afio, donde se obtengan datos que reflejen mejor las

caracteristicas generales de la poblacion que acude a la emergencia de dicho hospital.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

El retraso en busqueda de atenciébn médica se presentd en 125 pacientes,
representado el 41,1 % de los que acudieron por fiebre al servicio de
emergencias del hospital Baca Ortiz, siendo las principales causas para el mismo
el uso de medicacion sin prescripcion médica, la falta de deteccidn de signos de

alarma y el uso de précticas o consulta a sanadores tradicionales.

El retraso en busqueda de atencién médica se asocia a presentar mayor gravedad
de una enfermedad febril aguda, en nifios que acuden al servicio de emergencias
del Hospital Baca Ortiz. El riesgo de presentar una infeccion bacteriana severa,
requerir hospitalizacion y de ingresar a terapia intensiva es 2,3, 1,8 y 2,8 veces
mayor, respectivamente que los que acudieron a tiempo a buscar ayuda a un

profesional.

Ademas esta asociacion de gravedad se confirmo al evidenciar que los pacientes
con retraso presentaron 2,63 veces mas riesgo de mantenerse hospitalizados a

los 5 dias después de ser valorados en emergencias.

Las variables sociodemograficas que influyeron en el retraso fueron la baja
escolaridad del cuidador con 1,35 veces més riesgo, mientras que el vivir en un

area urbana fue un factor protector.

Al momento del ingreso a la emergencia 162 pacientes (55,4 %) requirieron

hospitalizacion, 132 (43,4%) presentaron infecciones bacterianas severas,
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encabezadas por neumonia en el 38 % de los casos, infeccion de las vias

urinarias en 5% y bacteriemia en 1 % de los participantes

Después 5 dias de haber sido valorados en emergencias, 113 que agruparon el
37,2 % de los pacientes se encontraban hospitalizados, de los cuales 16, es decir

el 5,3 % se encontraban en cuidados intensivos y un paciente fallecio.

RECOMENDACIONES

Realizar un estudio similar en un hospital privado, donde las caracteristicas
socioculturales puedan llevar a un nimero diferente de pacientes con retraso y a

causas diferentes para el mismo.

Realizar un estudio similar con seguimiento mas largo a los pacientes, para
valorar el tiempo de estancia en cuidados intensivos y en hospitalizacion,
ademas de su mortalidad, puesto que hubieron muchos pacientes que
continuaban hospitalizados al 5to dia y se desconocié su estado de salud

posterior.

Realizar uno o varios estudios en otros hospitales de segundo nivel, donde se
reciban inicialmente los pacientes, puesto que el Baca Ortiz al ser un hospital de
tercer nivel deberia recibir pacientes mas complejos, lo que puede influir en un

indice mas alto de hospitalizacion y cuidados intensivos.

Educacion respecto a signos de alarma, acudir al médico y comprar en farmacia
con receta médica involucrando a todos los sectores de salud, apoyados en

politicas creadas desde el Ministerio de Salud Pablica.
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Anexo 1: Consentimiento informado

ACULTAD

+ = m
A = >
)

-
e DEVEDICIA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA A
REALIZACION DE UNA ENTREVISTA ESTRUCTURADA PRESENCIAL.

Ana Maria Santillan VVasconez

Gabriela Carolina Mayorga Chavez
Posgrado de pediatria

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

El siguiente CONSENTIMIENTO INFORMADO, se dirige a los tutores de los nifios
que acudan al servicio de emergencias del HOSPITAL BACA ORTIZ de la ciudad de
Quito, a quienes se les invitard a participar de la siguiente investigacion:
“ASOCIACION ENTRE EL RETRASO EN LA BUSQUEDA DE ATENCION
MEDICA Y EL NIVEL DE GRAVEDAD EN NINOS CON FIEBRE QUE ACUDEN
AL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL BACA ORTIZ DURANTE EL
PERIODO DE NOVIEMBRE DEL 2018 A FEBRERO DEL 2019. *

Primera parte: Informacion.

Como parte del programa del Posgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, somos dos estudiantes que nos encontramos realizando esta
investigacion que tiene como fin, el evidenciar si los pacientes que acuden al servicio de
emergencias del Hospital Pediatrico Baca Ortiz con fiebre se han demorado en llegar y
si existe alguna relacion entre esta demora y la gravedad de su estado de salud posterior.
Para ello le invitamos a participar de una encuesta en la que se tomaran datos generales
de usted y su hijo asi como datos del estado de salud de este ultimo, valorados por usted
y el personal sanitario de este hospital al momento de ingresar a la emergencia. Para
poder evaluar el estado de salud posterior, se le volvera a preguntar a usted y al personal
de salud de esta institucion, en caso de que continte en el mismo, sobre el estado de
salud del nifio por via telefénica.

Esta investigacion aportara informacion de mucha importancia para la ciencia médica
ya que proporcionara datos de si existe 0 no la asociacion entre la gravedad de la
enfermedad debido al retraso de una atencion medica oportuna; ademas es de beneficio
para la comunidad ya que permitird al personal médico conocer las posibles causas de
retraso en la busqueda de atencion medica y esto conllevara a tomar acciones de
educacion a la poblacion para evitar este retraso.

Por tratarse de una descripcion de la situacion de salud de su pequefio, éste estudio no

acarrea riesgos ni efectos adversos para la salud de su persona o su nifio. El caso sera
tratado con absoluta confidencialidad siendo las autoras las Unicas autorizadas a acceder
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a la informacion y manteniendo el anonimato del paciente en todo momento, a quien se
le daré una identificacion numérica en lugar de su nombre. En cualquier momento de la
investigacion o de la explicaciéon para su consentimiento, siéntase libre de realizar las
preguntas necesarias para solucionar las dudas con respecto al estudio. Asi mismo
puede usted Ilamar a una persona o tomar un tiempo para pensar si desea 0 no participar
de la investigacion. En caso de aceptar la participacion en el estudio, debe conocer que
puede retirarse del mismo en cualquier momento.

Parte dos: Formulario de consentimiento.

He leido o se me ha leido el anterior documento, en el que se me invita a participar de
dos entrevistas estructuradas al momento de ingresar a la emergencia del Hospital
Pediatrico Baca Ortiz y 5 dias después en las que se me preguntara sobre el estado de
salud de mi nifio, ademas las autoras usaran preguntas adicionales al personal de salud
de esta institucion para obtener méas informacion sobre la salud de mi nifio/a en estos
dos periodos de tiempo. He comprendido los términos del estudio, tenido la oportunidad
de hacer preguntas y solucionar mis dudas, luego de lo cual consiento voluntariamente a
tomar todos los datos de mi nifio, necesarios para poder llevar a cabo esta investigacion
y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento del estudio sin que
esto afecte de cualquier forma la atencién médica que sera proporcionada a mi nifio/a.

Se me ha proporcionado los datos de los investigadores que puedo hacerlos uso en
cualquier momento de la investigacion para satisfacer mis dudas con respecto a la
misma.

Nombre del participante:
Nombre del tutor del participante:
Firma del tutor del participante
Fecha

(Dia/ mes/afio)

He sido testigo de la lectura del documento de consentimiento informado y de la
aceptacion de los términos del estudio por parte del tutor del paciente.

Nombre del testigo:
Firma del tutor del testigo
Fecha

(Dia/ mes/afio)

Datos de las investigadoras.

Ana Maria Santillan VVasconez Gabriela Carolina Mayorga Chavez
Celular: 0958983982 Celular: 0984401467
Mail: amgollinda@hotmail.com Mail: karolinamayorga@gmail.com

Médicas estudiantes del Posgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador.

Se ha proporcionado una copia de este documento de CONSENTIMIENTO
INFORMADOQO, al tutor del nifio/a (Iniciales) antes del ingreso al estudio.
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Anexo 2: Asentimiento informado

+ .
- =

m EACTITT AL
a s> DE MEDICINA

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion: ASOCIACION ENTRE EL
RETRASO EN LA BUSQUEDA DE ATENCION MEDICA Y EL NIVEL DE
GRAVEDAD, EN NINOS CON FIEBRE QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL BACA ORTIZ, DURANTE EL PERIODO DE
NOVIEMBRE DEL 2018 A FEBRERO DEL 2019

Entiendo que se me realizara una entrevista. He sido informado (a) que los riesgos son
minimos. Sé que es posible que no me beneficie directamente al participar en el estudio;
sin embargo los resultados pueden ayudar a documentar mejor los aspectos relacionados
con la importancia de acudir oportunamente al médico cuando tengo fiebre. Se me ha
proporcionado el nombre y direccion de la investigadora y puede ser facilmente
contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte de ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
Dia/mes/afio

Si es analfabeto/a

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

(Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Asentimiento
Informado)
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Anexo 3: Encuesta para recopilacion de la informacion

© 2 = FACULTAD

q 6 DE MEDICINA

ENCUESTA PARA RECOPILACION DE LA INFORMACION

Fecha: Encuesta NUmero:
Teléfono:
Edad del paciente:

Lactante menor ( ) Lactante mayor ( ) Prescolar ( ) Escolar ( )
Adolescencia ()
Sexo del paciente
Femenino ()
Masculino ()
Cuidador
Madre ( ) Padre () Abuelo/a () Tiola () Otro ()
Edad del cuidador: Sexo del cuidador
Femenino ( )
Masculino ( )
Etnia del cuidador Escolaridad del cuidador
Blanca () . _
Mestiza () Sln esc_olarldad ()
Afrodescendiente () Primaria ()
Indigena () Secun_darla ()
Otra () Superior ()
Zona de Residencia
Parroquia: _
AreaRural () Area Urbana ()
Numero de integrantes de la familia Tipologia Familiar
Hasta 2 personas () Nuclear ()
De 3 a 5 personas () Monoparental ()
Més de 6 personas () Familia ensamblada simple ()
Familia ensamblada compleja ()
Ingreso Economico Familiar
Menos de un salario basico () Maés de un salario basico ()
Un salario basico ()
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Inmunizaciones

Inmunizaciones completas
Inmunizaciones incompletas

Ninguna inmunizacion.
Desconoce el estado de

inmunizacion

AN NN N
N N N N

Comorbilidad:
Presente ()
Ausente ()

Temperatura Corporal Méaxima

De 38 2 38,9°C
De 39a39,9°C

Igual o mayor a 40°C

()
()
()

Sintomas acompafantes

Respiratorios
Digestivos

Urinarios

Mucocutaneos

Otros
Ninguno

Sintomas de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Presente
Ausente

()
()

Marcar presente si existen dos de los siguientes:

()
()
()
()
()
()

Sintomas de Respuesta inflamatoria sistémica

Edad Menos de Mas de Positivo
Temperatura Cualquiera 36 °C 38,5°C
Frecuencia cardiaca Menos de 1 afios | 100 Ipm 160lpm

1-3 afos 95 Ipm 150 Ipm

4-5 afos 80 Ipm 140 Ipm

6-12 afos 70 Ipm 120 Ipm

13-14 afios 60 Ipm 100 Ipm
Frecuencia respiratoria | Menos de 1 afios | 30 rpm 60 rpm

1-3 afos 24 rpm 40 rpm

4-5 afnos 22 rpm 34 rpm

6-12 afos 18 rpm 30 rpm

13-14 afos 12 rpm 14 rpm
Leucocitos Menos de 6 meses | 6 x103/mL | 17.5 x103/mL

6 mesesa 2 afos | 6 x103/mL | 17 x10%3/mL

2 a 6 afos 5x103mL | 15.5 x103/mL

6 a 12 afos 4.5 x10%/mL | 13.5 x103/mL

12 a 14 afos 4.5 x10%/mL | 13.5 x103/mL
Retraso en la atencion Razones del retraso
(dias con fiebre ) Factores geograficos
Presente () Factores econdémicos
Ausente () Factores culturales

Otros

Falta de deteccién de
sintomas de alarma
Observacion:

AN N NN N
N N N N N
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Percepcion de la Gravedad en Triaje

Emergencia
Muy Grave
Urgente
Urgencia Menor
No urgente

Evolucidn del paciente (5 dias

después)
Domicilio
Hospitalizacion
UC Intensivo
Fallece

Condicion de egreso del paciente en
emergencia

Domicilio o transferencia al 1° nivel
Hospitalizacion

UCl

()
()
()

Tipo de infeccién

Vias urinarias ()
() Neumonia ()
() Bacteriemia ()
() Meningitis ()
() Osteomielitis ()
Otros ()

Tipo de infeccion

Caracteristicas

Marcar si el paciente lo
presenta

Infeccion de vias
urinarias

Piuria

Leucoesterasa positiva

Urocultivo con mas de
50.000 Unidades
formadoras de una sola
bacteria

Neumonia

Temperatura mas de
38.5°C + tos
+ taquipnea y/o tiraje

Bacteriemia

Crecimiento de un
microorganismo patdégeno
en hemocultivo.

Meningitis

Mas de 7 células blancas
/uL

Cultivo positivo de LCR

Signos de irritacion
meningea o convulsiones

Osteomielitis

Sospecha clinica de
osteomielitis

Notas:
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Anexo 4: Operacionalizacion de las variables del estudio

DEFINICION OPERACIONAL

Variables Definicién conceptual Categoria Tipo de variable Escala Indicador
Se tomara la edad del nifio y
colocara dentro de las
siguientes categorias,
tomando en cuenta que la
categoria de menor valor sera
hasta un dia antes de cumplir
la edad que corresponde a la 1= Lactante Menor
Edad segtn la etapa siguiente etapa. o _ 2= Lactante mayor Frecuencia
del desarrollo 1—La5:tante Menor desde los Cualitativa Ordinal 3= Preescolar Porcentaje
28 dias al afio de edad. 4= Escolar
2- Lactante mayorde 1a 2 5= Adolescente
anos.
3- Preescolar de 2 a 5 afios
4- Escolar de 5a9 afios
5= Adolescente de 10 a 14
afos
Numero de afios cumplidos Media, Moda
Edad hasta el momento del ingreso  Cuantitativo Continua Edad en afos Mediana,
al estudio Desviacion Estandar
Determinacion de sexo segun o _ 1=Femenino Frecuencia
Sexo el documento de Cualitativa Nominal _ . .
. R 2= Masculino Porcentaje
identificacion
1= Madre
Cuidador Persona encar_gada del o . 2= Padre Erecuencia
cuidado del nifio la mayor Cualitativa Nominal 3= Abuelo/a P .
i orcentaje
parte de horas en casa. 4=Tiola
5= Otro
Edad del cuidador NUmero de afios cumplidos Cuantitativa Continua Edad en afios. Media, Moda,
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Sexo del Cuidador

Etnia del cuidador

Nivel de escolaridad
del cuidador

Zona de Residencia

Ingreso Econémico
Familiar

del cuidador hasta el
momento del ingreso al
estudio.

Determinacion de sexo segun
el documento de
identificacion

Raza a la cual pertenece

Instruccién académica
cursada, afios de estudio.

Sin escolaridad se considerara
cuando el cuidador no ha
cursado ningun afio o ha
cursado hasta dos afios de
primaria.

Lugar donde se ubica la
vivienda, considerado como
urbano si se encuentra dentro
de Quito o de alguna ciudad o
un area rural definida como
ubicacion de la vivienda en
un area dispersa en el campo
0 con asentamiento menor a
2000 habitantes. (SIISE,
2018)

Definido segln la cantidad de
total de salarios basicos
percibidos en la familia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

1=Femenino
2= Masculino

1= Blanca

2= Mestiza
3=Afrodescendente
4= Indigena

5= Otra

1= Sin escolaridad 2=
Primaria

3= Secundaria

4= Superior
(Ecuadorencifras)

1=Urbano
2= Rural

1= Menos de un salario

basico
2= Un salario basico
3= Mas de un salario

Mediana,
Desviacion Estandar

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
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NUmero de
integrantes de la
familia

Tipologia Familiar

Comorbilidad

Salario bésico para el
Ecuador 2018= 386 dolares
mensual. (Acuerdo ministerial
ecuatoriano MDT-2017-0195)

Personas que viven bajo un

mismo techo la mayor parte Cualitativa
del tiempo (al menos dos

semanas en el mes)

En el caso de vivir la mayor
parte de tiempo con:

- los dos padres
heterosexuales, se define
como familia nuclear.

- Con uno de sus dos padres
se define como monoparental.
- Uno de los padres y su Cualitativa
conjugue como familia
ensamblada simple

- Uno de los padres, el
conyugue y los hijos del
mismo se define como familia
ensamblada compleja.

- Otros (abuelos, tios, etc)
(UNICEF-UDELAR, 2003)

Coexistencia de una 0 mas
enfermedades en un mismo
individuo, que requiera Cualitativa
valoracion constante o
tratamiento contindo durante
mas de 3 meses.
Cualitativa

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

basicos

1= 2 personas
2= 3 a 5 personas
3=6 0més

1= Nuclear

2= Monoparental

3= Familia ensamblada
simple

4= Familia ensamblada
compleja

5= Otro

1= Presente
2= Ausente

1= Inmunizaciones

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
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Estado de
inmunizacion.

Temperatura
Corporal Maxima

Sintomas
acomparfiantes

Sintomas de
Respuesta
Inflamatoria
Sistémica

Si cumple con todas las
vacunas previstas para su
edad, segun el calendario de
vacunacion del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, al
momento de la llegada a la
emergencia, se lo considerara
como completo. En caso que
cuente solo con algunas
vacunas se le tendra en cuenta
como incompleto y si no ha
recibido ninguna vacuna,
como ningunay en caso de
desconocer el estado de
inmunizacion se colocara

desconoce.
Temperatura maxima Cualitativa
registrada.
Tipo de sintomatologia Cualitativa

predominante en el paciente

La presencia de al menos dos

de los siguientes cuatro

criterios, uno de los cuales

debe ser alteracion de la

temperatura o alteracion en el  Cualitativa
recuento leucocitario:

-Temperatura corporal central
>38,5°C0<36°C

-Taquicardia, en ausencia de

Ordinal

Nominal

Nominal

completas
2= Inmunizaciones
incompletas

3= Ninguna inmunizacion.
4= Desconoce el estado de

inmunizacion

1=38-38.9°C
2=39-39.9°C
3=40°C o0 mayor
1=Respiratorios
2= Digestivos

3= Urinarios

4 =Mucocutaneos
5= Otros

6 = Ninguno

1= Presente
2= Ausente

Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
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Dias de fiebre

Retraso en la atencion

Razones del retraso

estimulos externos,
medicacion o elevacion
persistente inexplicable
durante 0,5-4 horas o
bradicardia en ausencia de
estimulo vagal, medicacién o
durante mas de 0,5 horas.

- Taquipnea o ventilacion
mecanica no relacionada con
enfermedad neuromuscular o
anestesia general.

- Recuento leucocitario
elevado o disminuido o >10%
de neutréfilos inmaduros.
Nota:

Los signos vitales para la
edad se valoraran segun
PALS (2018) y el recuento
leucocitario segun el Manual
Harriet Lane de pediatria
(2013)

Numero de dias cumplidos
que el paciente presentd
fiebre antes de la busqueda de
atencion médica

Busqueda de atencién médica
a partir del tercer dia desde el
inicio de la fiebre hasta su
Ilegada a la emergencia

Motivo por el cual el paciente
no recibio atencion médica

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta

Nominal

Nominal

Numérica

1= Presente
2= Ausente

1= Factores geograficos
2= Factores econémicos
3= Factores culturales

Media, Moda,
Mediana,
Desviacion Estandar

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
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Percepcion de
gravedad del paciente
en triaje

Condicion de egreso
del paciente en
emergencia

antes del tercer dia 0 méas
desde el inicio de la fiebre:
-Factores geogréaficos
(ausencia de lugares cercanos
de atencién médica a o
elemento de

la resistencia al
desplazamiento)

-Factores econémicos (no
contar con los medios o
recursos

para poder llegar a dicho
servicio y para poder
costearlo)

-Factores culturales, (medios
no médicos empleados, no
consideraron grave la
enfermedad)

-Otros

Percepcion del personal de
salud sobre la gravedad de la
infeccion al momento de la
Ilegada del paciente
utilizando la escala de Triaje
de pediatrica canadiense. Se
tomaré en cuenta el color
dado al paciente al momento
de su llegada.

Destino del paciente
inmediatamente luego de su
valoracion médica

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

4= Otros.

5= Factores relacionados a
la falta de deteccion de
sintomas de alarma.

1=I: Reanimacion

2= 11: Emergencia 3= IlI:
Urgente

4= IV: Urgencia menor
5= V: No urgente

1=Domicilio o referencia a
primer nivel de atencion
médica

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
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Evolucion del
paciente

Infeccidn bacteriana
severa

Ubicacion del paciente 5 dias
después del contacto inicial
mediante entrevista presencial
estructurada o llamada
telefénica en a que se le
preguntara el lugar donde se
encuentra en ese momento,
teniendo en cuenta el
domicilio, hospitalizacion de
pediatria, u hospitalizacion en
cuidados intensivos o su
fallecimiento.

Cualitativa

Una o mas de las siguientes
infecciones que podrian ser
potencialmente graves:
Infeccion de vias urinarias
Piuria y/o leucoesterasa
positiva+ urocultivo con
almenos 50.000UFC de
bacteria Gnica. (American
Academy of Pediatrics, 2011)
(Balighian & Burke, 2018)

Neumonia:

Temperatura >38.5°C, tos y
dificultad respiratoria
(taquipnea o tiraje). (Comité
de Infecciones Respiratorias
de la Sociedad

Cualitativa

Ordinal

Nominal

2=Hospitalizacion en piso
de pediatria
3=Hospitalizacién en
cuidados intensivos

1=Domicilio
2=Hospitalizacién en piso
de pediatria
3=Hospitalizacién en
cuidados intensivos

4= Fallece

1= Infeccién de vias
urinarias

2= Neumonia

3= Bacteriemia

4= Meningitis

5= Osteomielitis

6 = Ninguna de las
anteriores

Frecuencia
Porcentaje

Frecuencia
Porcentaje
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Latinoamericana de
Infectologia Pediétrica, 2010)
(Andronikou S, 2017)

O definicion de World Health
Organization:

Tos y taquipnea con 0 sin
otros sintomas.
(Tramper-Stranders, 2018)

Bacteriemia:

Crecimiento de un
microorganismo patégeno en
un hemocultivo (Craig, y
otros, 2010)

Meningitis

Cultivo positivoen LCR 0
hemocultivo positivo +
pleocitosis (mas de 7 células/
ML) a pesar de tener un
cultivo negativo de LCR.
Uptodate (2018).

O fiebre con signos de
infeccion meningea (signos
de irritacién meningea y/o
convulsiones) (Van den
Bruel, Haj-Hasan, Thompson,
Buntinx, & Mant, 2010)

Osteomielitis: En caso de
sospecha clinica o de imagen
de osteomielitis por el
personal que es atendida.
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Ninguna

En caso de no tener ninguna
de las anteriores se colocara
en esta categoria.
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