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Resumen

La fiebre es uno de los principales motivos de consulta en pediatria, y suele preocupar a
padres y cuidadores. En los menores de cinco afios, la causa mas frecuente de sindrome febril es
infecciosa y, en la mayoria de los casos, autolimitada. Este estudio se realiz6 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en Neiva, Colombia, con el objetivo de
caracterizar el sindrome febril en pacientes pediatricos menores de 5 afios que acudieron al
servicio de urgencias entre marzo de 2022 y marzo de 2023. La investigacion, de tipo
observacional retrospectivo, evalud las caracteristicas clinicas, agentes causales y desenlaces en
estos pacientes.

Los resultados muestran que las infecciones respiratorias agudas (59,8%) y la enfermedad
diarreica aguda (22,2%) fueron las etiologias predominantes, seguidas por las infecciones
urinarias (9%). Las manifestaciones clinicas mas comunes incluyeron sintomas gastrointestinales
como emesis (37,6%) y diarrea (29,6%), asi como sintomas respiratorios como tos (55,6%) y
rinorrea (50,3%). La mayoria de los casos presentaron una evolucion favorable, con una tasa de
egreso en buenas condiciones del 99,47%.

Este estudio busca optimizar las intervenciones diagndsticas y terapéuticas, contribuyendo
a la mejora en la atencién de los nifios febriles y promoviendo ajustes en los protocolos
institucionales para lograr mejores desenlaces en esta poblacion, ademas de servir como
referencia para la epidemiologia local y regional.

Palabras clave: fiebre, sindrome, pediatrico, urgencias, infeccion
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Abstract

Fever is one of the main reasons for pediatric consultations and often causes concern
among parents and caregivers. In children under five, the most common cause of febrile
syndrome is infectious, and in most cases, it is self-limiting. This study was conducted at the
Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in Neiva, Colombia, aiming to characterize
febrile syndrome in pediatric patients under 5 years who visited the emergency department
between March 2022 and March 2023. This retrospective observational study assessed the
clinical characteristics, causal agents, and outcomes in these patients.

The results show that acute respiratory infections (59.8%) and acute diarrheal disease
(22.2%) were the predominant etiologies, followed by urinary tract infections (9%). The most
common clinical manifestations included gastrointestinal symptoms such as emesis (37.6%) and
diarrhea (29.6%), as well as respiratory symptoms like cough (55.6%) and rhinorrhea (50.3%).
Most cases had a favorable outcome, with a discharge rate in good condition of 99.47%.

This study aims to optimize diagnostic and therapeutic interventions, contributing to the
improvement in the care of febrile children and promoting adjustments in institutional protocols
to achieve better outcomes in this population, while also serving as a reference for local and
regional epidemiology.

Keywords: fever, syndrome, pediatric, emergencies, infection
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1. Justificacion

En la edad pediatrica, muchas de las enfermedades infecciosas estan caracterizadas por un
periodo febril inicial en el que poco se asocian sintomas adicionales; Aungue la mayor parte de
los cuadros febriles en pediatricos se deben a infeccion viral leves y autolimitadas , el problema
radica en que la fiebre puede ser la forma de presentacion inicial de una enfermedad grave como
meningitis, sepsis, bacteriemia, infecciones del tracto urinario, neumonias, enfermedades
tropicales incluso las neoplasias, en las que a pesar que el personal médico haga una detenida
exploracion fisica, no se objetiven signos localizadores que nos limitan a establecer un
diagnostico preciso; mas alla de fiebre sin foco, el hallazgo se relaciona con periodo de
incubacion, un proceso viral inespecifico, incluso en etapas mas avanzadas, en muchas ocasiones
resulta dificil, basandose Unicamente en criterios clinicos(14).

Bajo la evidencia de una situacion epidemioldgica oscilante en el tiempo, a la diversidad
de enfermedades causantes del sindrome febril, justifica la necesidad de contar con estadisticas
locales a lo largo de los afios para mejorar el enfoque diagnostico y terapéutico del SFA, al
mismo tiempo que se brindan herramientas para que el médico colombiano tenga la capacidad de
abordar los casos y garantizar una atencidn apropiada, junto con una seleccién de las pruebas
diagnosticas oportunas y de tomar las decisiones terapéuticas en un tiempo razonable. La
siguiente revision descriptiva, pretende analizar y evaluar las caracteristicas clinicas, etioldgicas y
epidemioldgicas en pacientes pediatricos menores de 5 afios del hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, haciendo una revisién sistematica de historias clinicas, que nos
permitiran tener un concepto global de las principales etiologias causantes de sindrome febril en
la poblacion estudiada, asi como factores de riesgo sociodemogréaficos que precipitan a la

aparicion de enfermedades sistematicas en las que el motivo de consulta inicial ha sido el
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sindrome febril. Asi mismo evaluar los desenlaces después de la identificacion diagnostica y la
respuesta al tratamiento de las mismas. El hallazgo de las diversas enfermedades (sobre todo las
de origen infeccioso), es un mecanismo de vigilancia en salud publica, en la que a través de la
interpretacion, analisis y divulgacion de los datos se contribuye a la reduccion de la
morbimortalidad infantil, para que en los estados puedan plantearse sistemas de evaluacion de

dichas patologias y ejecutar planes de accién para prevenirlas y manejarlas oportunamente.
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2. Antecedentes

En palabras de Alpizar et al 1998 “La fiebre ha sido una de las causas mas frecuentes de
diagndstico en pediatria y motivo de preocupacion para los padres a lo largo de la historia”.
Incluso antes de la introduccion del termometro por Wunderlich en 1868, se consideraba a la
fiebre como uno de los signos conocidos de enfermedad, especialmente relacionada con procesos
infectocontagiosos. La identificacion de la fiebre ha sido importante para minimizar la
propagacion de enfermedades a contactos cercanos, por lo que la medicion de la temperatura
corporal es una herramienta valiosa tanto en pediatria como en la medicina en general. (1).

Se pueden mencionar desde las consideraciones de Hipdcrates y Galeno, hasta los escritos
biblicos y mas recientemente las teorias de Sydenham, que expreso: “la fiebre es el motor que la
naturaleza brinda al mundo para la conquista de sus enemigos”. Muchos autores han coincidido
en el papel beneficioso de la fiebre y el uso de esta como terapia (2). A través del tiempo se ha
ido perfeccionando la toma de la temperatura corporal y muchos cientificos se han interesado y
ocupado de este tema, entre los que se pueden citar: Fahrenheit, que desarroll6 el termometro,
Boerhave, que introduce el termometro en la préactica clinica; Celsius, que perfecciona el
termOmetro con escala centigrada y plantea su significacion patologica;

Wunderlich, que expres6 que la fiebre es mas un sintoma que una enfermedad, asi como C.
Bernard, que experimentd con animales y observo que fallecian al recalentarlos a mas de 5°c por
encima de la normotermia (2).

La epidemiologia del sindrome febril varia segin la region geografica y las condiciones

socioecondmicas de cada pais. A nivel mundial, se estima que entre el 2% y el 4% de los nifios

menores de cinco afios presentan fiebre cada dia, de los cuales el 20% necesita tratamiento
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médico por una infeccidn bacteriana, viral o parasitarias dentro de la cuales la malariay la
leishmaniasis son altamente frecuentes en zonas tropicales y subtropicales (3).

Allende et al en el afio 2017, demostraon que en el continente europeo la infeccion,
principalmente del tracto urinario, es la causa mas comdn de fiebre en los nifios, seguida de
causas no infecciosas como hematomas y flebitis quimica respectivamente. La diferenciacion de
la causa de la fiebre es crucial para determinar si se necesita tratamiento antibiotico y para evitar
la exposicion innecesaria a antibioticos que podria generar resistencia. También es importante
tener en cuenta que hay fiebres sin rasgos distintivos para definir si es por infeccién o causa no
infecciosa, a estas las Ilamamos fiebres sin focos (4).

A nivel de Latinoamérica existen estudios que centran la busqueda de la etiologia del
sindrome febril agudo en pacientes menores de 36 meses de edad, mostrando que la mayoria son
debidas a infecciones virales autolimitadas que no requieren tratamiento especifico y resuelven
sin dejar secuelas. Segun los descrito por Brockmann y otros en 2007, entre el 10 al 25% puede
cursar con alguna infeccion bacteriana severa (5).

En 2013, se hizo un estudio en el hospital chileno Roberto Del Rio, el cual examiné a 468
lactantes con fiebre aguda sin foco aparente. Dentro de su muestreo revisaron infecciones graves
y no graves. La infeccion del tracto urinario fue la causa principal en el grupo grave, mientras que
en el grupo no grave predoming la fiebre aguda sin foco. La mayoria de los recién nacidos
estudiados presentaron una gravedad leve, pero el 24% de ellos tenia una infeccion bacteriana
grave, lo que requeria hospitalizacion y observacion cercana. Ademas, se determind que la PCR,
el recuento de leucocitos y neutrofilos no eran buenos predictores de infeccion bacteriana grave.
Por lo tanto, el uso de antibidticos empiricos para pacientes de bajo riesgo debe ser

cuidadosamente considerado (6,7).
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En los dltimos 20 afios, hubo cambios significativos en la manera de abordar al nifio febril
menor de 36 meses sobre la base de nuevos elementos diagndsticos, evidencia clinica 'y
modificaciones de la incidencia y epidemiologia; la evaluacién y el manejo del paciente con
fiebre aguda ha evolucionado como resultado de las investigaciones realizadas y la introduccion
de vacunas de forma masiva frente a microorganismos como Haemophilus influenzae y
Streptococcus pneumoniae, causantes de enfermedades severas. La prevalencia global de
bacteriemia oculta pasé de estar de 1,9% en 1990 a 1,5% en la actualidad (2,8).

Catalén et al, entre el afio 2007 y 2012, hicieron un estudio descriptivo para estudiar la
etiologia del sindrome febril de origen desconocido, cuya media de edad fue de 4.4 + 3,9 afios.
Los resultados obtenidos de los 153 pacientes analizados indicaron que solo en el 67.9% de los
casos se encontrd una causa subyacente. La etiologia infecciosa fue la causa mas comun (88.4%),
seguida de patologias neoplasicas y reumatoldgicas (ambas con un 4.8%). Entre las causas
infecciosas, las fiebres entéricas (18.4%), infecciones urinarias (11.9%), adenovirus
(8.7%) y virus de Epstein Barr (7.6%) fueron las més frecuentes. Es importante destacar que el
98% de los pacientes tuvo resolucion completa del sindrome febril y que el 60.7% no requirié
hospitalizacién (9)

Peredo et al; quienes evaluaron en un estudio retrospectivo la etiologia del sindrome febril
prolongado en nifios, sugieren la siguiente etiologia para el sindrome febril de origen desconocido
respectivamente son de origen: infecciosos, neoplasico y reumatoldgico. Dentro de las causas
infecciosas, destacan el virus de Epstein Barr y Bartonella henselae. En las causas neoplasicas se
incluyen la leucemia linfatica aguda, el linfoma y los tumores del sistema nervioso central.
Finalmente, en las causas reumatoldgicas se destacan la artritis idiopatica juvenil y el sindrome de
Kawasaki. Es importante que los médicos consideren todas las posibles causas para poder brindar

un tratamiento adecuado y oportuno a los pacientes con este sindrome
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(10).

Un estudio realizado por estudiantes de la especializacion en pediatria del departamento
del municipio de Neiva en 2014, con el objetivo de determinar las causas del sindrome febril
agudo en los nifios de 1 mes a 5 afios, atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, permitieron demostrar que las infecciones virales
del tracto respiratorio fueron la causa mas frecuente del sindrome febril agudo en nifios menores
de cinco afios, seguida de dengue, enfermedad diarreica aguda, infeccion del tracto urinario,
infecciones de piel y tejidos blandos y enfermedades exantematicas (11); por lo cual es de gran
importancia realizar una historia clinica completa y objetiva de los pacientes ingresados con
fiebre sin foco aparente, completando con criterios de laboratorio para abordar de manera

oportuna las mismas y disminuir asi la tasa de complicaciones.
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3. Planteamiento del problema

El sindrome febril es uno de los motivos de consulta més frecuente en los servicios de
urgencias, siendo la poblacién pediatrica menor de 5 afios las que con mayor frecuencia acuden y
alcanzan de un 10 a 30%(de las atenciones. Un gran porcentaje de pacientes define y establece la
causa del sindrome febril (infecciones virales, bacterianas, parasitarias, neoplasicas
respectivamente); sin embargo, aproximadamente el 20% de nifios febriles no tiene un foco
aparente después de realizar una historia clinica y examen fisico completo, por lo cual se
incrementan las complicaciones, infecciones severas que comprometen a 6rganos diana y
requieren una mayor estancia hospitalaria o incluso aumentan los indices de
morbimortalidad(11,12).

Es importante, al momento de decidir estudiar a un paciente con sindrome febril, aclarar y
certificar esta condicién ya que, frecuentemente ocurre que el paciente presenta cuadros febriles
consecutivos, autolimitados, benignos, intercurrentes, en un periodo de tiempo que pueden
aparentar un sindrome febril continuo y que, en la realidad, no cumple con sus criterios (9). Se
calcula que aproximadamente la mitad de las consultas de urgencias pediatricas corresponde a
nifilos menores de 36 meses de edad, de los cuales alrededor del 15 25 % se llevan por fiebre y el
5 -15 % de ellos desarrollan una infeccion bacteriana severa (IBS), un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y hasta la muerte. Cerca del 14 % de los pacientes no tienen causa aparente
de su proceso febril en la primera visita al médico (7).

Las infecciones de tracto respiratorio, gastrointestinales y urinarias, de origen bacteriano
pueden, en este grupo, conducir a cuadros de sepsis. Las enfermedades respiratorias y
gastrointestinales contindan siendo las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial y

junto a las infecciones del tracto urinario juegan un papel importante en cuadros de sepsis. En



21

2011, la OMS reporto la muerte de 6,9 millones de nifios menores de 5 afios, 58% de estas causas
de mortalidad son enfermedades infecciosas, donde la neumonia, la diarrea y la malaria
representaron el 36% de todas las muertes en el mundo (13).

Es prioritario conocer el comportamiento de las diferentes infecciones en nuestra region,
con el fin de poder hacer un mejor abordaje en el estudio y manejo del nifio febril, considerando
que en la regidn no hay estudios que permitan identificar el comportamiento epidemioldgico de la
circulacién de los diferentes agentes infecciosos a lo largo del afio. Por ello nuestra revision
pretende establecer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del sindrome febril en pacientes
pediatricos menores de 5 afios del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en la
ciudad de Neiva, que nos enfocar, optimizar y racionalizar las intervenciones diagndsticas y
terapéuticas segun los hallazgos y comorbilidades propias de cada paciente y prevenir la
recurrencia de complicaciones.

Por lo anterior, llegamos a la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del sindrome febril en la
poblacion pediatrica menor de 5 afios atendida desde 1 marzo del 2022 al 31 marzo del 2023 en el
servicio de pediatria en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en la ciudad de

Neiva?
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General
Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del sindrome febril agudo en

nifilos menores a 5 afos atendidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de

Neiva entre 1 marzo del 2022 al 31 marzo del 2023

4.2. Objetivos Especificos

» Describir las caracteristicas sociodemograficas como género, edad, procedencia y
condicion socioecondmica de la poblacién estudiada

 Describir los grupos Sindromaticos presentes en la poblacion estudiada.

 Describir los agentes causales més frecuentes del Sindrome Febril Agudo. « Identificar los

desenlaces del sindrome febril en la poblacion estudiada
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5. Marco Teorico

5.1. Sindrome Febril

La fiebre se define como una temperatura corporal por encima de lo normal, que varia
segun el sitio de medicion: rectal por encima de 38°C, oral por encima de 37.8°C y axilar por
encima de 38.2°C. La temperatura corporal promedio es de 37°C y en condiciones normales
puede fluctuar durante el dia desde una cifra baja como 36.1°C en la mafiana (5 a.m.) hasta 38°C
en la tarde. Elevaciones moderadas que van hasta 38.5°C pueden ser causadas por ejercicio,
exceso de abrigo, tiempo caluroso o alimentos o bebidas calientes. Si al momento de evaluar un
paciente se sospecha una de estas causas, se corrige y se vuelve a medir la temperatura después
de media hora. Su etiologia puede ser viral, bacteriana, parasitaria, toxicas, entre otras. La
mayoria de las infecciones son virales en este grupo etarioy es importante para su

diagnostico correlacionarse con la clinica y la epidemiologia de la region (15).

5.2. Fisiopatologia

La fiebre es el resultado de una serie de eventos coordinados, los cuales generaran el
aumento de la temperatura corporal por encima del punto de referencia térmico del centro
termorregulador del hipotdlamo; esto se origina gracias a una exposicion inicial a una noxa de
origen externo denominada pirdgeno exdgeno, los cuales pueden ser microorganismos,
traumatismos, neoplasias, toxinas microbianas (p.ej., Lipopolisacarido bacteriano LPS,
enterotoxinas). Estos pirdgenos exogenos van a ser fagocitados por el sistema mononuclear
fagocitico dando como resultado la produccion y liberacion de pir6genos enddgenos hacia la
sangre como la interleucina (IL)-1 e IL-6 , el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), el

interferon alfa (IFN-o) y otras citoquinas proinflamatorias las cuales seran transportadas al
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hipotdlamo anterior para estimular las células epiteliales del organum vasculosum de la ldmina
terminalis, el cual es un conglomerado de vasos sanguineos que irrigan el ndcleo anterior del
hipotalamo y el tercer ventriculo con el fin de activar a nivel local la ciclooxigenasa-2 (COX-2)
para que conviertan el cido araquidonico en prostaglandina E2 (PGE2), la cual va estimular su
receptor ubicado en las células gliales hipotalamicas, lo que traduce en la liberacion rapida de
adenosin monofosfato ciclico (AMPCc) el cual va estimular a las neuronas pre-opticas
hipotalamicas, este proceso va a generar la del punto de referencia térmico (16).

Una vez que el punto de corte se altere, el centro termorregulador reconoce que la
temperatura corporal actual es demasiado baja provocando una cascada eventos con el objetivo
de elevar la temperatura corporal al nuevo punto de corte, esto implica la liberacién de
noradrenalina por parte del sistema simpatico la cual va a estimular el centro vasomotor
ocasionando una vasoconstriccion periférica primordialmente en regiones distales (manos y pies),
llevando a una redistribucion del flujo sanguineo desde la periferia hasta los 6rganos internos y
disminuyendo la pérdida de calor, también se aumenta la actividad muscular a través de la
liberacion de acetilcolina provocando la contraccién de los miocitos musculares provocando
escalofrios y calor, las interleucinas, en especial la IL-6 puede actuar en otros érganos como el
higado, generando un aumento en la tasa metabdlica con el fin de generar calor, provocando la
fiebre (17,18).

A su vez los pir6genos enddgenos aumentan la sintesis de los reactantes de fase aguda en
el higado, a nivel sérico disminuyen los niveles de hierro y zinc. En el musculo esquelético, a
nivel de las articulaciones la produccion de PGE2 a nivel periférico provoca mialgias, artralgias y
acelera la protedlisis, también la IL-1 induce a la aparicion de ondas cerebrales lentas lo que

puede explicar la somnolencia asociado a las enfermedades febriles (19).
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Después de esto la sangre que irriga el hipotdlamo alcanza el nuevo punto de corte fijado,
por ende, al modificar este valor de corte del hipotalamo y disminuirlo, se inicia la pérdida de
calor mediante la sudoracién, el aumento de la frecuencia respiratoria y la vasodilatacion. Tiene 3
formas para clasificarse, dentro de las cuales esta por: Presentacion, tiempo y patron.

En cuanto a la presentacion se puede clasificar en: Fiebre con foco aparente la cual se
encuentran en el paciente signos y sintomas que orientan el diagnostico. Sin foco aparente la cual
se caracteriza por temperatura mayor o igual a 38°C sin datos en el examen fisico que permitan
establecer el diagnostico nosoldgico. De origen desconocido la cual es fiebre continua mayor o
igual a 38,3°C en un periodo de 3 semanas, ademas de una falta de signos localizadores.

En cuanto a tiempo puede ser clasificado como agudo cuando la Fiebre es menor de 7 dias
de evolucion o prolongado cuando la Fiebre es mayor o igual a 7 dias, con causa descrita.

Por ultimo, en la clasificacion por patron este puede ser intermitente cuando la
temperatura se normaliza al menos 1 vez por dia siguiendo la tendencia normal del ritmo
circadiano, ademas, pueden existir periodos afebriles menores de 1 dia. Continta cuando la
elevacion de la temperatura es sostenida, con variaciones diarias menores a 1°C. Remitente
cuando la temperatura presenta fluctuaciones, sin volver a la normalidad, ademas las variaciones
diarias de la temperatura son mayores a 1°C, para finalizar esta la recurrente la cual se alternan

dias febriles con dias afebriles.

5.3. Manifestaciones Clinicas Asociadas
Dentro de las manifestaciones clinicas que se encuentran asociadas generalmente al
sindrome febril con presentaciones clinicas inespecificas o especificas segun su etiologia.
Encontramos escalofrios, dolor en las articulaciones, hiporexia, dolor musculares, secreciones u

obstrucciones nasales, tos, odinofagia, exantema, ya hablando por sistemas, este sindrome tiene
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asociacion con algunos sintomas gastrointestinales, tales como vomito, nauseas y diarreas, en los
sintomas cardiovasculares se le asocia comunmente a la disnea, en cuanto al neuroldgico se le
asocia a convulsiones, somnolencia, astenia, pérdida de conciencia, y por ultimo en cuanto a
sintomas hemorragicos se encuentra asociado a gingivorragia, epistaxis, hematemesis, melenas,

hematoquecia y hematuria (20).

5.4, Tratamiento

Para el manejo de la fiebre existen medidas tanto farmacoldgicas como fisicas, dentro de
las farmacol6gicas se encuentra el uso de antipiréticos los cuales se utilizan para mejorar el
estado general del paciente, por ejemplo, el paracetamol, el cual es el mas usado para tratar la
fiebre, también se puede hacer uso de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) los cuales no
indicados de rutina en nifios. Por otro lado, en cuanto a las medidas fisicas, la fiebre puede ceder
al mantener bien hidratado el paciente, y evitando el sobreabrigo. Sin embargo, el verdadero
tratamiento de la fiebre debe enfocarse en tratar la causa subyacente o foco, en lugar de
simplemente reducir la temperatura corporal. La fiebre es una respuesta del cuerpo a una
infeccion u otra afeccidn, y al tratar la causa subyacente, se puede ayudar a aliviar la fiebre (21).

No se ha demostrado la existencia de riesgos clinicamente importantes con el uso de
antitérmico en procesos viricos y bacterianos. Los farmacos antipiréticos no estan exentos de
riesgos, posibilidad de sobredosis e intoxicaciones; los salicilatos son uno de ellos con su relacion
con el sindrome de Reye. Por lo tanto, la decision de instaurar o no un tratamiento antitérmico

debe basarse en un anélisis del beneficio/riesgo. (22)
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5.5. Agentes Etiologicos

5.5.1. Fiebre de origen desconocido en pediatria. La fiebre de origen desconocido
puede definirse de dos maneras, dependiente de una via clésica y evaluada por parametros de
laboratorio (23):

» Clasica: fiebre mayor o igual a 38.3°C, que ha persistido por tres semanas, sin
realizar diagnostico después de una semana de estudios intensivos
intrahospitalarios. En poblacién pediatrica corresponde a fiebre durante 1 0 2
semanas con estudios preliminares, sin identificacion de la causa.

» Neutropénica: fiebre >38.3°C en paciente con neutropenia (cifra de neutréfilos
menor de 500 células/ul o que se espera que llegue a esa cifra en 24 a 48 h).
Duracion de més de 3 dias. Cultivos negativos después de 2 dias.

 Etiologia de la fiebre de origen desconocido

Las infecciones son la principal causa, siendo la mayoria de estas enfermedades comunes,
que acaban autolimitandose. Las infecciones virales, son las principales causantes de la fiebre sin
foco aparente, el virus de Epstein-Barr (VEB) es una causa frecuente. Las infecciones bacterianas
(urinarias, osteoarticulares, abscesos, endocarditis, etc.) son otra causa importante debido a su
morbimortalidad. La enfermedad por arafiazo de gato puede iniciarse como FOD. Determinadas
infecciones son causas importantes en zonas endémicas (malaria, tuberculosis, kala-azar y fiebre
tifoidea (24). Las conectivopatias vasculitis son la segunda etiologia en frecuencia, siendo la
forma sistémica de artritis idiopatica juvenil la principal entidad. Dentro de las causas
neoplasicas, las leucemias agudas son los procesos neoplésicos que con mayor frecuencia
producen FOD, por ello es de gran importancia conocer la clinica, signos, sintomas de cada una

de estas para hacer diagnoésticos diferenciales oportunos (25).
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5.5.2.  Infecciones virales. Dentro de los agentes causales de origen viral tenemos

que los principales en la infeccion en el menor de 5 afios son:

55.2.1. Virus Sincitial Respiratorio. Dentro de las infecciones respiratorias
agudas bajas del lactante que requiere hospitalizacion representa el principal agente principal. Se
detecta en un rango entre el 40% y 70%, de los nifios hospitalizados (25).

Dentro de las manifestaciones clinicas, se incluye desde un resfrio hasta bronquiolitis o
neumonias severas, con compromiso intersticial, edema de la mucosa e hipersecrecion, por lo que
Ileva a la obstruccion bronquial difusa, hiperinsuflacién pulmonar y/o atelectasia. Con frecuencia
ocurre una alteracion de la relacion V/Q con hipoxemia e hipercapnia. El nifio se presenta con
historia de rinorrea, febricula, tos de varios dias de evolucién también polipnea

(26).

55.2.2. Parainfluenza Virus. Es el causante de muchas enfermedades
respiratorias, desde resfriado comdn hasta neumonia, aunque el crup febril es la manifestacion
grave mas comun. Los virus parainfluenza son paramixovirus tipos 1, 2, 3 y 4. Estos tipos son
similares estructural y biol6gicamente, pero tienden a causar enfermedades de diferente gravedad,
aungue comparten antigenos comunes, como se evidencia por las respuestas de anticuerpos con

reactividad cruzada. El tipo 4 presenta reactividad cruzada con el virus de la parotiditis (27).

55.2.3. Influenza Virus. La infeccion por este virus es una enfermedad
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emergente, que produce epidemias a nivel mundial que se traducen en un elevado impacto en
términos de morbilidad y mortalidad. Cerca del 30% de los nifios y el 5% de los adultos,
desarrollan anualmente sintomas gripales; siendo los nifios menores de 2 afios quienes exhiben
las tasas mas altas de hospitalizacion y complicaciones respiratorias (27, 28).

Las manifestaciones clinicas de influenza varian segun la edad, por ejemplo, los lactantes
presentan caracteristicas clinicas similares a las exhibidas por otros virus respiratorios, haciendo
el diagndstico clinico de baja sensibilidad y por ello se requiere del empleo de técnicas de
laboratorio para conocer la etiologia. Durante un brote estacional, es responsable del 40% de los
cuadros febriles en nifios mayores de 6 meses, y puede afectar hasta al 50% de los nifios que
asisten a jardines infantiles. Ocasiona 13,5% de las consultas ambulatorias. Las principales
complicaciones de influenza estacional: otitis media aguda 39,7%, neumonia 2,4- 17% y sinusitis

3,5% (29).

55.24. Adenovirus. Las infecciones por adenovirus aparecen de forma

epidémica por brotes a lo largo de todo el afio. Los sindromes mas frecuentes y conocidos son:

» Infecciones del tracto respiratorio.
» Infecciones de tracto digestivo: Deben distinguirse las producidas por los serotipos

40y 41, que cursan con fiebre, gastroenteritis y un tiempo de evolucidn superior a
los 8 dias.

» Infecciones oculares: Conjuntivitis, queratoconjuntivitis.

» Especiales: Infecciones neurolégicas, como las meningitis y encefalitis, o la

miocarditis
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Segun manifestaciones clinicas, se dara manejo necesario. En casos graves o en pacientes

inmunocomprometidos se ha estudiado el uso de cidofovir y ribavirina (30).

5.5.2.5. Rotavirus. Es un virus RNA de doble cadena, segmentado que pertenece a
la familia Reoviridae, con 7 grupos antigénicos distintos, (A-G). Los virus del grupo A son la
principal causa de diarrea por rotavirus en todo el mundo. La serotipificacion se basa en 2
proteinas de superficie, la glucoproteina VP7 (G), y la hemaglutinina degradada por proteasa VP4
(P). El periodo de incubacion varia de 1 a 3 dias.

Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre de comienzo agudo, vomito, seguido a las
24-48 horas de diarrea acuosa. Generalmente los sintomas persisten entre 3 — 8 dias. En los casos
moderados a graves pueden presentarse deshidratacion, alteracion hidroelectrolitica y acidosis.

En los nifios inmunodeprimidos o con infeccion por VIH, puede haber infeccion y diarrea
persistente (31)

5.5.2.6. Dengue. El dengue es la infeccidon viral transmitida por artropodos (Aedes
aegypti (principal), Aedes albopictus y Aedes polynesiensis) de mayor importancia en salud
publica a nivel mundial. Cada afio se reportan mas de 100 millones de casos y cerca de 500 mil
de cuadros complicados, es endémica en 112 paises, con una mortalidad descrita en paises
asiaticos del 0.5-3.5% (32,33).

En los dltimos 50 afios, su incidencia ha aumentado 30 veces con la creciente expansion
geografica hacia nuevos paises y en la actual década, de areas urbanas y periurbanas. Las
Américas han mostrado la expansion mas grande de esta patologia en los ultimos 10 afios y en
Colombia varios brotes se han presentado siendo el méas grande de este siglo el del afio 2010. El
municipio de Neiva aporta 52.5% del total de casos del departamento y el 57.1% de los casos de

dengue grave (34).
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La fiebre del dengue puede ocurrir durante infecciones primarias o secundarias. El inicio
es repentino con fiebre alta, dolor de cabeza intenso (especialmente en el area retroorbitaria),
artralgia, mialgia, anorexia, molestias abdominales y, a veces, una erupcion papular macular. La
fiebre puede ser bifasica y tiende a durar de 2 a 7 dias. El enrojecimiento, un rasgo caracteristico,
se observa comunmente en la cara, el cuello y el térax. Aungue existen avances importantes en
diferentes técnicas de laboratorio (IgM, IgG para Dengue, NS1) para confirmar la infeccién, el
diagndstico inicial siempre sera clinico, con hemograma, tiempos de coagulaciéon, perfil hepéatico

y radiografia de torax, etc. (35).

5.5.2.7. SARS-CoV2. El SARS-CoV-2 es un virus con un genoma de acido
ribonucleico (ARN) monocatenario de sentido positivo, con una longitud aproximada de 30,000
nucledétidos, este virus se encuentra envuelto en una bicapa lipidica derivada de la membrana
celular del huésped y constituido por cuatro proteinas estructurales que son las proteinas S, M, E
y N, ademas de una hemaglutinina-esterasa (36). La union de la proteina S con el receptor de
enzima convertidora de angiotensina 2 (ECAZ2) permite la entrada del virus a la célula huésped
(36). El principal modo de transmision de este virus se da por contacto directo con el material
infeccioso presente en las secreciones respiratorias en altas concentraciones, ya sea por
transmision a través de gotitas, de manos contaminadas con material infeccioso, o de fomites
(37). El comportamiento de los signos y sintomas clinicos en pacientes pediatricos sugiere que,
pueden presentar infeccion asintomatica o presentarse con fiebre, tos seca, sintomas ubicados en
el tracto respiratorio superior, dados por congestion y secrecion nasal o disnea en caso de

invasion a la via aérea inferior, situacién que es menos frecuente.
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Otros pacientes presentan manifestaciones gastrointestinales, que incluyen molestias
abdominales, nduseas, vomitos, dolor y diarrea. La mayoria de los nifios infectados son
sintomaticos leves, y el prondstico es bueno. La recuperacion ocurre en una o dos semanas (38).

En contraste, las manifestaciones postinfecciosas en la edad pediatrica se han reportado
mas graves, como es el caso del sindrome inflamatorio multisistémico, o las complicaciones
neuroldgicas, como encefalomielitis diseminada y mielitis transversa aguda. Estas, inicialmente,
son poco frecuentes, pero en el tiempo se ha reportado aumento de la incidencia en nifios
(38,39).

Recientes publicaciones sugieren la posibilidad de un cuadro clinico severo secundario a
la infeccidn el SARS-COV-2 en pacientes pediatricos, denominado sindrome inflamatorio
multisistémico (MIS-C), El sintoma clinico mas frecuente es la fiebre que supera los 38,5 'C,
seguido por las manifestaciones gastrointestinales las cuales registran en aproximadamente 90 %
de los pacientes, Las manifestaciones cutdneo/mucosas se presentan entre el 30-60 % de los
casos, y estas son similares a la enfermedad de Kawasaki, estas pueden estar asociadas a rash,
inyeccion conjuntival no supurativa, inyeccion de la mucosa oral y, con menor frecuencia,
queilitis. Los sintomas respiratorios se describen en alrededor de 50 % de los pacientes (40). La
dificultad respiratoria, la taquipnea y el fallo respiratorio aparecen generalmente asociado al
shock, la tos es infrecuente y los requerimientos de oxigenoterapia se corresponden con la
estabilizacion cardiovascular. Un 60 % de los pacientes presentan manifestaciones neuroldgicas
tales como: cefalea, letargia, o confusion, y signos de irritacion meningea. En algunos casos

descritos el paciente puede cursar con edema en manos y pies (41).
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5.5.3. Enfermedades parasitarias. Uno de los pilares del sindrome infeccioso es la
fiebre, en los cuadros infecciosos producidos por bacterias y virus, el médico siempre considera
estas etiologias como primera causa de la fiebre. En cambio, las parasitosis por lo general no
causan fiebre, sino cuadros crénicos, pero existe un grupo de enfermedades parasitarias que
pueden originar fiebre o febriculas, por lo general s paréasitos de los tejidos y de la sangre son

los que habitualmente originan un sindrome infeccioso (42)

5.5.3.1. Malaria. El paludismo se debe a la infeccion por parasitos protozoarios
del género Plasmodium, y todos son transmitidos por las picaduras de los mosquitos anofeles
infectados. Se caracteriza tipicamente por un cuadro febril agudo cuando los paréasitos infectan a
un gran namero de eritrocitos, y clasicamente conlleva la presencia de episodios recurrentes de
fiebre y escalofrios. La mayoria de los episodios paltdicos, incluso con infeccion por P.
falciparum, no son complicados. El periodo de incubacion después de una picadura infecciosa
suele ser de 10 a 14 dias para P. falciparum y de aproximadamente 2 semanas para el resto, si
bien este periodo puede ser mucho més prolongado, sobre todo en los cuadros por cepas
diferentes a P. falciparum y en individuos con inmunidad previa (43).

El rasgo que distingue al paludismo es la fiebre, a menudo con prédromos seudogripales
inespecificos que consisten en cefalea y fatiga, seguidos del paroxismo palidico clésico con
escalofrios, fiebre alta y posteriormente sudoracidn, la temperatura sube a 39.5-40°C,
acompariada de rubicundez, nauseas y vomito, las crisis febriles duran semanas o0 meses,

decreciendo después hasta desaparecer (42).

5.5.3.2. Leishmanisis. La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria
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causadas por un grupo heterogéneo de protozoos del género Leishmania, los que producen
diversas y variadas manifestaciones clinicas, caracterizadas por lesiones cutaneas, mucosas o
viscerales y son transmitidas por la picadura de insectos dipteros de la familia Phlebotomodiae.
Los reservorios por lo general son mamiferos silvestres y/o domésticos y en algunas ocasiones el
humano (43).

La leishmaniasis visceral se caracteriza por episodios irregulares de fiebre, pérdida de
peso, hepatoesplenomegalia, anemia y si no son tratados puede causar la muerte en méas del 90%
de los casos. Los pacientes con formas subclinicas desarrollan fiebre baja, leve adinamia, anemia
(~70%) y visceromegalia (~50% hepatomegalia y ~30% esplenomegalia), pero sin pérdida de
peso, ni signos de hemorragia. En aquellos que desarrollan enfermedad clinica, se pueden
diferenciar dos periodos que tienen implicancias diferentes en el pronostico (42, 44):

» Fase aguda, es el periodo inicial, en donde los pacientes desarrollan fiebre,
moderada adinamia, pérdida de peso, hepatoesplenomegalia, y signos moderados
de sangrado. Los signos clinicos mas relevantes son: fiebre, palidez y
esplenomegalia (42).

» Fase de estado (también se conoce como la forma “clasica”), en donde el cuadro
clinico se desarrolla plenamente; los sintomas, signos y hallazgos laboratoriales
son similares a la fase aguda, pero mas marcados; asi, la fiebre es alta (38-39°C,
pero puede alcanzar 40-41°C) con diferentes patrones (continua, ondulante y

remitente), severa adinamia, visceromegalia muy acentuada (42).

5.5.3.3. Cistoisosporiasis, ciclosporiasis, criptosporidiasis, sarcocistosis y
microsporidiasis. En pacientes inmunocompetentes Cystoisospora belli, Cyclospora

cayetanensis, Cryptosporidium hominis, C. parvum, Sarcocystis bovi hominis y S. sui
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hominis,originan fiebre entre 37.5 a 38°C al comienzo de la diarrea, después la fiebre cesay la
diarrea lientérica se mantiene por un tiempo, ya que el cuadro es autolimitado. En personas
inmunodeprimidas la diarrea es mas intensa, al igual que la fiebre persistente que contribuye a

precipitar la muerte de los pacientes (42,45)

5.5.4. Infecciones bacterianas. La identificacion de poblaciones de pacientes con
infecciones bacterianas es clave para orientar mejor el tratamiento. Encontramos con frecuencia
infecciones del tracto respiratorio superior, incluyendo otitis media aguda, otitis externa,
sinusitis y faringitis. La neumonia bacteriana, infeccion del tracto urinario y gastroenteritis,
también aparecen con mucha frecuencia (46). En la Gltima década, un nimero cada vez mayor de
nifios han presentado Infecciones de piel y tejidos blandos, debido al aumento en la prevalencia
de la Infeccidn causada por el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

El manejo de estas infecciones requiere el uso racional de antibiéticos (47).

5.5.4.1. Otitis Media Aguda. Aproximadamente tres cuartas partes de los nifios

tendra uno o mas episodios de otitis media aguda a la edad de 3 afios. El pico de incidencia de
otitis media aguda se presenta en nifios de 6-18 meses de edad. OMA bacteriana ocurre con
frecuencia al tiempo o después de una infeccion viral de las vias respiratorias superiores (48).

OMA es una enfermedad multipatogénica. Los virus ocasionan sélo el 20% de los casos,
mientras que la coinfeccion bacteriana esta presente en el 65% de los casos. El resto de las
infecciones consisten en aquellas causadas solamente por bacterias o donde no se detecta el
agente causal (49).

Las bacterias que comunmente se aislan de los cultivos del liquido del oido medio de

nifilos con OMA son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus Influenzae y Moraxella catarrhalis,
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los cuales se encuentra en la nasofaringe. S pneumoniae y H. influenzae representan hasta el 80%
de los casos, M. catarrhalis se encuentra en 3% al 20%. Estreptococos del grupo A representa una
pequefia fraccion de las infecciones del oido medio. Se ha observado una creciente resistencia a
los antimicrobianos en los ultimos afios. Entre los nifios con factores de riesgo de OMA, la
presencia de bacterias resistentes a los antimicrobianos (es decir, a la amoxicilina) incluyen la
asistencia a guarderias, tratamiento reciente de antibioticos (menos de 30 dias), y la edad menor

de 2 afios (48, 49)

5.5.4.2. Faringitis Estreptocdcica. La faringoamigdalitis se diagnostica en

aproximadamente 11 millones de pacientes ambulatorios en los EE. UU. cada afio. La mayoria de
los episodios son causados por virus. El Estreptococo B hemolitico del grupo A (GAS) es
principalmente una enfermedad de nifios de 5-15 afios. Un reciente estudio encontrd que el 37%
de los nifios de todas las edades que se presentan con dolor de garganta tienen una infeccion por
GAS. El GAS como causa de faringitis es relativamente poco frecuente en los nifios preescolares.
En climas templados, las infecciones tienden a ocurrir en el invierno y principios de primavera.
Causas menos comunes de faringitis bacteriana incluyen Arcanobacterium haemolyticum,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, y los estreptococos
del grupo C y G (50).

La faringitis y las infecciones cutaneas causadas por cepas de GAS nefritogénicas pueden
resultar en una glomerulonefritis postestreptocdcica. La terapia para la faringitis por GAS acorta
el curso clinico de la enfermedad, permite al paciente volver a sus actividades normales, y puede

minimizar la transmision a los contactos cercano (50).

55.4.3. Neumonia. La neumonia es una de las infecciones mas comunes en
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los nifios en todo el mundo. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se refiere a una
infeccion pulmonar en nifios previamente sanos que adquirid la infeccion fuera de un centro de
atencion en salud.

Los agentes bacterianos causan mas morbilidad y mortalidad, incluidas las
complicaciones, tales como derrame paraneumonico y empiema; Con base en el aislamiento del
microorganismo en la sangre o cultivo de liquido pleural, los métodos de deteccion de antigenos
bacterianos y cultivos de esputo, el S. pneumoniae es la causa bacteriana mas frecuente de la
neumonia. Debido a la vacunacion universal infantil con la vacuna PCV7 y la vacuna contra el H.
influenzae tipo B, la incidencia de enfermedad invasiva, incluyendo neumonia causada por estos

patogenos, se ha reducido en los paises desarrollados (51).

5.5.4.4. Infeccion del Tracto Urinario. La infeccion del tracto urinario (ITU) es
una de las infecciones mas comunes de la edad pediatrica. Aunque la mayoria de las infecciones

urinarias en los nifios son tratadas de forma ambulatoria, sigue siendo una de las indicaciones mas
frecuentes de ingreso hospitalario (52).

La presentacidn clinica de la ITU depende en gran medida de la edad. En recién nacidos,
la dificultad en la alimentacidn, ictericia, alteracion en la temperatura y la irritabilidad son
manifestaciones comunes. Alto grado de fiebre, irritabilidad, vomitos o diarrea, se pueden ver en
los nifios, mientras que disuria, urgencia, frecuencia, enuresis son sintomas comunes y
observados en las edades mas avanzadas (53).

Los microorganismos gram-negativos que habitan en el tracto intestinal son las causas
mas comunes de ITU, principalmente E. coli. Otros incluyen Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, y
Haemophilus. Organismos gram-positivos como Enterococcus faecalis y Staphylococcus

saprophyticus son causas menos comunes de las infecciones urinarias (54).
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5.5.4.5. Meningitis bacteriana. La meningitis es una enfermedad inflamatoria de
las leptomeninges, los tejidos que rodean el cerebro y la médula espinal, y se caracteriza por un
namero anormal de glébulos blancos en el liquido cefalorraquideo, intensa pleocitosis y
predominio de polimorfonucleares. En neonatos los microrganismos mas frecuentes son S.
agalactiae, E. coli, Listeria monocytogenes, en lactantes y escolares se encuentra, ademas, los
bacilos gramnegativos, S. pneumoniae y N. meningitidis (55).

El cuadro clinico varia con la edad. Los sintomas predominantes de la meningitis en los
recién nacidos son fiebre inespecifica, irritabilidad, letargo y falta de apetito, a menudo con
fontanela abultada y erupcion cutanea generalizada. En lactantes y nifios, la aparicion repentina
de fiebre es el sintoma inicial mas frecuente. La fiebre puede persistir durante 1-5 dias y mostrar
un patrén bifasico. Es frecuente la irritabilidad o bien el letargo. Otros sintomas inespecificos son
la falta de apetito, vomitos, diarrea y exantema. Es frecuente la aparicion de exantema, malestar
general, dolor de garganta, dolor abdominal y mialgias y a veces se refiere también fotofobia. Se
registran convulsiones en menos del 5% de los casos. Los signos de irritacion meningea (rigidez
de nuca, signos de Brudzinski y Kernig) aparecen en menos del 10% de los nifios menores de 3

meses y aumentan con la edad (56).

5.5.4.6. Infecciones Bacterianas de Piel y Tejidos Blandos. Las infecciones
bacterianas de la piel y tejidos blandos son las causas més frecuentes de consulta de atencion
primaria.
Aunque la mayoria de los médicos reconocen clinicamente estas infecciones, la aparicién

de la resistencia a los antibioticos y la evolucién de los factores de virulencia en cepas de S.
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aureus y del Estreptococo del grupo A, genera una nueva mirada al tratamiento de estas
infecciones (57).

A diferencia de la mayoria de las infecciones por estafilococos, la invasion de piel y
tejidos blandos por estreptococo a menudo no presentan una puerta de entrada evidente. La
interrupcion de la integridad de la piel puede no ser necesaria para que el patdgeno cause la
infeccion. Desde hace mucho tiempo la colonizacion de la piel con la con GAS antes de la
aparicion de infeccion de la piel es relativamente comdn. En algunas ocasiones se observa trauma
contundente reciente en el sitio de la infeccion (57,58).

La Infecciones de piel y tejidos blandos, debe abordar la necesidad de antibidticos topicos,
drenajes. Si no se obtiene una respuesta satisfactoria al tratamiento dentro de un tiempo
razonable, el drenaje del material purulento debe obtenerse. En la enfermedad severa invasiva
siempre se debe garantizarla obtencién de cultivos de tejido y hemocultivos y se debe iniciar

tratamiento empirico parenteral (58)

55.5. Toxicos
55.5.1 Intoxicacién por Hidrocarburos. La intoxicacion accidental de

productos que contienen hidrocarburos (HC) implica una gama muy amplia de sustancias
quimicas, que, tras ser absorbidos por ingestién, inhalacion o por via dérmica, pueden producir
toxicidad sistémica, toxicidad local o ser atoxicos (59).

Los 6rganos que mas suelen resultar afectados son: pulmén, aparato gastrointestinal y
sistema nervioso.

A nivel pulmonar provoca tos, dificultad respiratoria, sibilancias, ronquera y neumonia
por aspiracién entre otros. Los pacientes que no presenten sintomas respiratorios en las primeras

2-3 horas, probablemente permaneceran asintomaticos (60).
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La neumonia por aspiracion se caracteriza por tos, que habitualmente es la manifestacion
inicial, sibilancias y crepitantes, mas tardiamente aparece la fiebre y leucocitosis, que no se suele
deber a sobreinfeccién (59,60).

La radiografia de torax puede no mostrar signos hasta transcurridas 8 a 12 horas de la
ingestion. Generalmente son irritantes de boca, faringe e intestino. Suelen provocar nauseas,
vomitos y distension abdominal. En el sistema nervioso central puede provocar depresion, por las
propiedades anestésicas de ciertos HC, dando lugar a letargia, estupor y coma. Otros 6rganos que
también pueden verse afectados son: corazon, higado principalmente en relacién con el
tetracloruro de carbono, metahemoglobinemia por anilinas y nitrobenceno. En las exposiciones
cronicas, toxicidad renal y hematoldgico (59).

5.5.6. Neoplasias. Las leucemias agudas son los procesos neoplésicos que con
mayor frecuencia producen fiebre sin foco seguidas de los linfomas. Ambas entidades
constituyen hasta el 80% de las causas malignas de FOD1. La presencia de alteraciones
hematoldgicas y de dolores osteomusculares mal definidosl se deben tener en cuenta, ya que
hasta un 20% de los nifios con neoplasias, fundamentalmente hematoldgicas, se inician

clinicamente con sintomatologia osteoarticulares y febriles (61).

5.5.7.  Autoinmunidad
5.5.7.1. Enfermedad de Kawasaki. La enfermedad de Kawasaki es una
vasculitis aguda autolimitada que afecta a vasos de pequefio y mediano calibre. Es la causa mas
comun de enfermedad cardiaca adquirida en nifios en paises desarrollados y la segunda causa de
vasculitis en la infancia, después de la parpura de Schonlein-Henoch (62). Aungue el proceso
inflamatorio se resuelve espontaneamente en la mayoria de los pacientes, hasta un 25% de los

pacientes no tratados presentan afectacion de las arterias coronarias que se reduce a menos de 5%
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en los nifios tratados con inmunoglobulina intravenosa (IGIV) a altas dosis, por un mecanismo
aun desconocido (63).

Se sospecha que un agente infeccioso puede ser el desencadenante de la enfermedad, pero
aun no ha sido identificado el agente causal. La EK es més prevalente en paises asiaticos,
especialmente en Japon, donde la incidencia ha ido en aumento hasta situarse en 330/100 000
nifios menores de 5 afos; en EE. UU. la incidencia se sitla en torno a 25/100 000 nifios menores
de 5 afios y en Europa entre 5,4 y 15/100 000 menores de 5 afios (64).

El 85% de los casos sucede en menores de 5 afios, con maxima incidencia entre los 18 y
24 meses de vida. La EK es menos frecuente en menores de 3 meses 0 mayores de 5 afos, siendo
en ambos grupos mayor el riesgo de desarrollo de aneurismas de arterias coronarias, la proporcion
entre varones y mujeres es de 1,5:1. Se ha observado una mayor incidencia en los meses de invierno

y primavera (64).
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6.1. Definicion De Variables
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Con la revision de historias clinicas, se determinara la presencia o no en relacion con las

siguientes variables

Objetivo y variable Definicién

Edad Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento, hasta la fecha actual

Género Determinacion de género

Asistencia a jardin ~ Accidn y efecto de asistir a un

infantil/colegio recinto con otros nifios
Procedencia Lugar de nacimiento del paciente.
Régimen de

Tipo de vinculacién de los
individuos y las familias al
Sistema General de Seguridad
Social en Salud

afiliacion al sistema
de salud

Medicacion previa . L.
Tratamiento farmacolégico

consumido previo al ingreso al
servicio de Urgencias pediatricas

Dificultad respiratoria Signos presentes debido a la falta

de oxigeno

Exantema » ) B
Erupcion de la piel, de color rojizo
y m&s 0 menos extensa

Tos

Contraccion espasmodica y
repentina de los musculos
respiratorios que tiende a liberar al
arbol respiratorio de secreciones y
cuerpos extrafos.

Categorias

Neonatos (0 a
28 dias)
Lactantes (1mes
a. 24 meses)
Preescolares (2
a 5 afios)

Femenino/
Masculino

Si/ No

Municipio/
Ciudad

Subsidiado/cont
ributivo/ especial

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Nivel de medicion

Cuantitativa
continua

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Indicador

Desviacion
estandar/
Rango

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa
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Dolor articular Si/No Cualitativo Nominal

Cualquier molestia o disconfort Frecuencia
presente en las regiones articulares relativa
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Escalofrios

Hiporexia

Mialgia

Secrecion
obstruccién nasal

Odinofagia

Emesis

Diarrea

Disuria

Hematuria

Dolor abdominal

Cefalea

Caso confirmado de
dengue

Rinofaringitis aguda

Sensacion de frio intensa y repentina Si/No
acompafiada de un ligero temblor
del cuerpo

Disminucion parcial del apetito Si/No

Dolor muscular Si/No

uExceso de drenaje, que va desde Si/No

un liquido claro a moco espeso y
proviene de la nariz y las fosas

nasales.
. . Si/No
Dolor en la faringe posterior que
se produce con la deglucioén o sin
ella
., Si/No
Expulsion por la boca de lo que
estd contenido géstrico
Si/No

Aumento del nimero de deposiciones
de consistencia més fluida

Si/No
Dificultad o dolor en la

evacuacion de la orina.

Presencia de sangre en la orina Si/No

Cualquier molestia, o disconfort Si/No
presente en la regién abdominal

. Si/No
Dolor de cabeza intenso y

persistente que va acompafiado de
sensacion de pesadez.

Si/No
Caso probable de dengue, dengue
grave, o mortalidad por dengue
confirmado por alguno de los
criterios de laboratorio para el
diagnéstico (pruebas seroldgica
IgM dengue o pruebas virolégicas
como aislamiento viral o RT- PCR.

Afeccioén inflamatoria de la zona Si/No

superior de la faringe
(rinofaringe), a la que se asocia de
forma variable una afectacion
nasal.

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Cualitativo Nominal

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa
Frecuencia
relativa
Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa
Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa

Frecuencia
relativa
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Cualitativo Nominal Frecuencia
relativa

Infeccion urinaria Infeccién en cualquier parte del Si/No
sistema urinario, con urocultivo
positivo

Neumonia L . ) Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Infeccidn que inflama los alvéolos de relativa
uno o ambos pulmones, los que
pueden llenarse de fluido,
confirmada por resultados
positivos en las pruebas
diagnosticas

Exantema viral Enfermedad de caracter leve Si/No Cualitativo Nominal Frecyencia
provocada por un tipo de virus del relativa
herpes humano que provoca fiebre
y erupciones cutaneas

Gastroenteritis aguda Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Inflamacion y/o disfuncion del relativa
intestino producida por un germen
0 sus toxinas que produce diarrea.
confirmada por resultados positivos
en las pruebas diagnosticas

Meningitis Inflamacion de las membranas de Si/No Cualitativo Nominal Frecyencia
la médula espinal y el cerebro, relativa
confirmada por resultados
positivos en las pruebas
diagnosticas

Sepsis Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Complicacion que tiene lugar relativa
cuando el organismo produce una
respuesta inmunitaria desbalanceada,
anomala, frente a una infeccién con
resultados positivos en cultivos y
paneles de sepsis.

Influenza . . Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Enfermedad respiratoria relativa
contagiosa provocada por los virus
de la influenza que infectan la
nariz, la garganta y en algunos
casos los pulmones.

Menin_gitis Inflamacidn de las membranas de Si/No Cualitativo Nominal Frecyencia

bacteriana aguda relativa

la médula espinal y el cerebro, de
origen bacteriano.
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Cualitativo Nominal Frecuencia
relativa
Bacteriemia oculta Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Presencia de bacterias en el torrente relativa
sanguineo sin focos de infeccién
evidentes y que impresionan en
buen estado general.
Fiebre por vacuna ~ Aumento anormal de la temperatura Si/No
corporal relacionado a la posterior
aplicacion de una vacuna en el
paciente
Ictericia neonatal Trastorno hepético que provoca Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
que la piel y los ojos de un recién relativa
nacido tengan un color
amarillento.
Conjuntivitis aguda  Inflamacién o conjuntiva bulbar y/o Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
tarsal relativa
Aurtritis séptica . - . L Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
P inflamacién de una articulacion relativa
debido a una infeccion bacteriana
0 micotica
Desnutricién _ S Si/No Cualitativo Nominal Frecuencia
Pérdida de reservas o debilitacion relativa
de un organismo por recibir
alimentacion deficiente.
Cancer , Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Enfermedad en la que células :
. L . relativa
anomalas se dividen sin control y
destruyen los tejidos corporales
Enfermedades Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
reumatoldgicas trastornos que afectan relativa
9 principalmente los componentes
del sistema osteomuscular:
tendones, ligamentos, huesos,
articulaciones y musculos.
Inmunodeficiencias S . Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
Disminucion en la capacidad del relativa
cuerpo de combatir infecciones y
otras enfermedades.
Muerte Fallecimiento del paciente Si/No Cualitativo Nominal .
P Frecuencia
relativa
Egreso en buenas Salida del paciente de la Si/No Cualitativo Nominal  Frecuencia
condiciones institucién con su patologia relativa
resuelta
. Si/No Cualitativo Nominal
Remision a otra Traslado de un paciente a otra Frecuencia
institucion institucién de salud de mayor relativa

complejidad
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Cualitativo Nominal Frecuencia
relativa
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7. Disefio Metodologico

7.1.Tipo De Estudio
Se realizara un estudio descriptivo, observacional retrospectivo de corte transversal en
pacientes pediatricos menores de 5 afios de edad consultaron al servicio de urgencias pediatricas
del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entrel marzo del 2022 al 31

marzo del 2023

7.2.Lugar
El estudio se llevaré a cabo en la E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano

Perdomo de la ciudad de Neiva

7.3.Poblacion y Muestra
La poblacion a estudio incluye a pacientes de edades menores o iguales a 5 afios con
diagnostico confirmado de sindrome febril agudo al ingreso al servicio de urgencias pediatricas

del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

7.3.1. Tamafio muestral. Se realizo el calculo de tamafio muestral utilizando la
férmula de tamafios muestrales para una proporcién, donde se tomé un tamafio de poblacién
esperada de 1000 pacientes, con una confianza del 95%, una precisién del 5% y con base a una
prevalencia estimada de fiebre origen viral (la mas prevalente) del 50.2%, obteniendo un tamario

de muestra necesario de 278 pacientes.
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Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacidn (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(V):1000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50.6%+/-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 278
80% 142
90% 214
97% 321
99% 400
99.9% 521
99.99% 603
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(dz.w’Zzl_u,:*(.\'—l)+p*(l—p)]

7.3.2.  Técnica De Muestreo. La técnica de muestreo utilizada en este caso es el
muestreo aleatorio simple, tomando como marco muestral los diagndsticos CIE-10 R509 y
R508 con el propdsito de ser mas sensibles en la blsqueda de pacientes. Si bien en cierto que el
diagndstico méas usado sera el R509 (Fiebre, no especificada), se incluye R508 (Otras fiebres
especificadas) dado que el diagndstico también describe casos posibles de ingreso por fiebre,
atendidos durante el periodo entre 01/03/2022 y 31/03/2023. Se enlistaran y numeraran los
pacientes en una base de datos y mediante una seleccion aleatoria (con apoyo de OpenEpi) se
escogeran 278 numeros que permitira obtener el nimero de historias clinicas calculado para la

muestra.

7.4.Técnicas y Procedimientos Para la Recoleccion de Datos
Se realizard una revision de fuentes secundarias. En donde se examinaran las historias
clinicas de pacientes del HUHMP los cuales ingresaron en el periodo entre 01/03/2022 y
31/03/2023, no se revisaran las historias clinicas de la poblacion >5 afios y aquellos que no

cuenten con la informacion completa, ademas de solo incluir diagnosticos de ingreso de fiebre,
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no se tomara los diagnoésticos de egreso. Una vez identificados los pacientes con fiebre se
recolectaran los datos sobre caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas de los
pacientes.

Los datos seran registrados en una base de datos en Microsoft Office EXCEL 2022 para

su analisis.

7.4.1. Técnica: Revision documental: Debido a que en el proyecto se revisaran las

historias clinicas de los pacientes incluidos en la poblacion de estudio

7.4.2. Procedimiento:

» Aprobacion por parte del comité de bioética del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano de Neiva

 ldentificacién de pacientes con diagnostico de ingreso de fiebre, entre el periodo de 1 de
marzo del 2022 al 31 de marzo del 2023 con cédigos CID-10 R-50.9 y R.50.8

« Teniendo identificado a los pacientes, se revisaré la historia clinica para la obtencién de
datos.

» Toma de datos necesarios sobre el instrumento del proyecto.

» Recoleccion de la informacidn en una base de datos durante el mes de julio del 2023 por
parte de los investigadores.

» Analisis de la informacion obtenida y organizada.
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7.5.Instrumento Para la Recoleccion de la Informacion

El instrumento (cuestionario) de recoleccion de informacion conformado por 58 items, se
disefio acorde con el marco tedrico y los objetivos descritos previamente, apuntando a interrogar
de forma precisa la informacion necesaria.

La utilizacion de las historias clinicas nos permite utilizar datos precisos de identificacion
de los pacientes, vale la pena mencionar que dicha informacion personal sera reservada y secreta,
empleada exclusivamente con propositos investigativos y disciplinares.

Por lo tanto, llevamos a cabo un formato de cincuenta y ocho (58) preguntas abiertas y
cerradas con Unica y multiple respuesta. En la variable edad el campo esté abierto debido a la
cantidad de edades posibles, en las siguientes opciones se permite opcion multiple con respuesta
Unica para marcar las opciones pertinentes al paciente analizado, de igual forma, en el campo
Signos y Sintomas se coloca en casillas de verificacion de respuesta maltiple para obtener esta
informacion de cada paciente en una sola informacién de una manera mas organizada, al igual
que la seccién de las variables de Comorbilidades. Solo hay posibilidades de si 0 no en el
diagndstico, y los parametros de laboratorio son un campo abierto. EI formato se encuentra en la

seccion de anexos (ANEXO A).

7.6.Prueba Piloto
Con el fin de evaluar la correcta viabilidad del disefio metodolégico planteado para la
investigacion y que estos se ajusten a los objetivos del proyecto, en donde también se deberan
incluir las variables junto con el instrumento de recoleccion de datos, se buscara:
e Se revisaran diez historias clinicas posterior a la aprobacion del comité de bioética,
con esto se verificara que el contenido de estas historias sea pertinente y que cumplan con las

variables planteadas.
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7.7.Codificacion y Tabulacion
La informacion recolectada por el instrumento y las historias clinicas se insertara en

tablas en el programa Microsoft Excel, donde posterior a ser organizada, se procedera a analizar.

7.8.Fuentes de Informacion
Las fuentes de informacion van a ser indirectas y secundarias, ya que se va a emplear la
revision sistematica de historias clinicas institucionales del HUHMP de aquellos pacientes cuyo

diagndstico de ingreso es el de fiebre bajo los lineamientos del ICD-10.

7.9.Plan de Andlisis de los Resultados
Se aplicaré estadistica descriptiva: en las variables cuantitativas se utilizaran medidas de
mediana y rango (minimo y maximo). Las variables nominales se expresaran en porcentajes. Los

analisis seran realizados por grupo etiolégico y aparicion.

7.10. Consideraciones Eticas

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se tendra en cuenta la declaracion de
Helsinki, la teoria del principalisimo respetando la autonomia, no maleficencia, beneficencia,
justicia y equidad. Esta investigacion sera realizada acogiéndose a normativa de la republica de
Colombia, el ministerio de salud y proteccion social que mediante la resolucion nimero 8430 del
4 de octubre de 1993, establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud y la cual segun el articulo 11 de la misma, clasifica esta investigacion como
sin riesgo, dado que representa estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion

documental y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada
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de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y

otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

7.10.1. Alcance: Este es un estudio busca aportar nuevo conocimiento y
enriquecer las fuentes de alta calidad en infectologia interesados en este tema. La finalidad de
este proyecto es realizar un articulo que pueda llegar a publicarse en una revista cientifica a nivel
nacional. Con este trabajo se busca de igual manera fortalecer el convenio docencia-servicio que
mantiene con el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con la universidad,
dando a conocer sus diferentes semilleros de investigacion y fortaleciendo de ambas
instituciones.

Se pretende que la informacion y los resultados de esta investigacion sean Utiles para el
hospital universitario de manera que sirvan como mecanismo de evaluacion de las estrategias e
intervenciones que se han implementado en la institucion, asi mismo ratificar, reevaluar o
modificar los protocolos de manejo institucionales dirigidos a la mejora la calidad en la atencion

con el fin de obtener mejores resultados en los pacientes

7.10.2. Riesgo: Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, mediante el
cual se clasifica el riesgo en investigacion, la presente es una investigacion sin riesgo, pues se

hara una revision documental retrospectiva de las historias clinicas. Es un estudio que emplean
técnicas y metodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,

fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.
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7.10.3. Costo — Beneficio: El costo sera autofinanciado por los investigadores, no se
solicitara apoyo econdémico al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Los
beneficios generados con este proyecto seran colectivos debido a que permite a los
investigadores afianzar conocimientos sobre la tematica a investigar, ser destacados por sus
aportes en investigacion ademas de dar a conocer resultados importantes para la salud publica del
Municipio.

El Hospital Universitario de Neiva se beneficiara con los resultados de los datos
epidemiolégicos debido a que contara con cifras claras de la prevalencia de fiebre y sus
diferentes causas que asisten a la consulta de urgencias.

Con respecto a la universidad, esta tendra como beneficio el posicionamiento en la
comunidad cientifica mediante la publicacion de articulos cientificos al igual que la divulgacion
de los resultados de la investigacion en diferentes eventos académico y ser tesis de grado de

estudiantes de medicina.

7.10.4. Impacto: Con el proyecto se busca la generacion de nuevos conocimientos como
también el afianzamiento en el tema por parte de los investigadores. En la comunidad académica
la publicacion de este articulo cientifico que describe la situacion local de la patologia, y los
factores asociados a complicaciones permite ser referente en epidemiologia a nivel local,
regional y nacional. En la Comunidad hospitalaria serd de importancia debido a que contribuye
con la epidemiologia institucional que permitira la evaluacién de estrategias con el fin de
minimizar el impacto de los fendmenos estudiados para asi mismo mejorar la calidad en la

atencion, disminuir las complicaciones y por lo tanto los tiempos de estancia hospitalaria.
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La Universidad Surcolombiana al apoyar estas investigaciones favorece los procesos
dentro de los semilleros permitiendo posicionar a los mismos como los mejores de la region. Con

profesionales preocupados por la salud publica Surcolombiana.

7.10.5. Confidencialidad de la informacion: el investigador principal y los
coinvestigadores firman un acuerdo de confidencialidad, donde se comprometen a salvaguardar y
a no compartir la informacion recopilada a partir de las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio. La base de datos solo sera analizada por los investigadores del estudio.
No se revelaran datos de los participantes de este estudio y cada historia clinica tendré una
codificacidn para salvaguardar la informacion. Esta base de datos so6lo se utilizara para la

realizacion de este proyecto de investigacion.

7.10.6. Conflicto de interés: Los investigadores y coinvestigadores manifiestan no tener

ningun conflicto de interés a la hora de llevar a cabo esta investigacion.



8. Resultados

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio
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Variable Subvariable n %
Edad en grupos Neonato temprano (0-7 dias) 6 3,2%
Neonato tardio (7- 29 dias) 5 2,6%
Lactante menor (1-11 meses) 45 23,8%
Lactante mayor (12-23 meses) 51 27%
Preescolar (24 a 71 meses) 82 43,4%
Genero Femenino 89 47,1%
Masculino 100 52,9%
Régimen de afiliacion al  Excepcion (FFMM, Policia, Magisterio, 17 9,0%
sistema de salud Ecopetrol)
Contributivo 74 39,2%
Subsidiado 91 48,1%
No asegurado 7 3,7%
Procedencia Municipios del Huila 184 97,4%
Otros municipios 5 2,6%
Asistencia al jardin Si 12 6,3%
infantil/guarderia/colegio No 8 4,2%
No aplica 27 14,3%
Sin informacion 142 75,1%

Nota. Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 1. se describen las variables sociodemograficas; en cuanto a la edad la mayor

presentacion corresponde a los lactantes (menor y mayor) y preescolar, con mayor prevalencia en

este ultimo (43,4%). El régimen de afiliacion al sistema de salud predominantemente

conformado por el contributivo (39,2%) y subsidiado (48,1%), procedentes en su mayoria del

municipio del Huila (97,4%).
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Tabla 2

Historial de medicacion previa en la poblacion de estudio

Medicacion previa Si No
n % n %

Acetaminofén 147 77,78% 42 22,22%
Dipirona 4 2,12% 185 97,88%
AINES 12 6,35% 177 93,65%
Antibidtico 59 31,22% 130 68,72%
Probidticos 7 3,70% 182 93,30%
Sales de rehidratacién oral 32 16,93% 157 83,07%
Antiemético 4 2,12% 185 97,88%
Antihistaminico 30 15,87% 159 84,13%
Sulfato de zinc 20 10,58% 169 89,42%
Corticoide 10 5,29% 179 94,71%
Broncodilatador 20 10,58% 169 89,42%
Diurético 2 1,06% 187 98,94%

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 2. En cuanto a la medicacién, el mas utilizado fue el acetaminofén en 147 pacientes
(77,78%), seguido por los antibioticos (59 pacientes — 31,22%). Otros manejos con importancia
porcentual son las sales de rehidratacién oral (16,93%), antihistaminicos (15,87%), Sulfato de

Zinc (10,58%) y broncodilatadores (10,58%).

Tabla 3

Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Tipo Sintomas n %
Gastrointestinal Emesis 71 37,6%
Diarrea 56 29,6%
Dolor abdominal 11 5,8%
Organos de los sentidos Secrecion ocular 14 7,4%
Osteomuscular Artralgia 0 0,0%
Mialgia 5 2,6%
Piel Exantema 18 9,5%

Respiratorio Disnea 22 11,6%
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Tos 105 55,6%
Rinorrea/congestion nasal 95 50,3%
Odinofagia 10 5,3%
Otalgia 3 1,6%
Sistémico Escalofrios 4 2,1%
Hiporexia 57 30,2%
Cefalea 10 5,3%
Astenia/adinamia 16 8,5%
Adenopatias 1 0,5%
Irritabilidad 18 9,5%
Urinario Hematuria 5 2,6%
Dolor pélvico 2 1,1%
Disuria 3 1,6%

Nota. Fuente: Elaboracion propia
Tabla 3. Dentro de las manifestaciones clinicas se encuentran mas frecuentemente las
Gastrointestinales, con emesis (37.6%) y diarrea (29.6%); Respiratorias, principalmente tos

(55,6%) y rinorrea (50.3%); y manifestaciones sistémicas, especialmente la hiporexia (30,2%).
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Figura 1

Distribucidn de pacientes con sindrome febril segin diagndstico etioldgico

Indeterminada M 13 (6,9%)
Oftros I 16 (8,5%)
Caso confimado de dengue | 3 (1.6%)
Ictericianeonatal [l 5 (2,7%)
Deshidratacion Bl 5 (2,7%)
Exantema viral [l 5 (2,7%)
Conjuntivitis aguda [l 6 (3,2%)
Otitis media I S (4,8%)
Sepsis I 9 (4,8%)
Infeccion de vias urinarias [ 17 (9,0%)
Enfermedad diarreica aguda N 42 (22.29%)
Infeccion respiratoria aguda :

H8050.8%)
0 20 40 60 80 100 120
Figura 1. Se observa que las infecciones respiratorias agudas (59,8%) junto con la

enfermedad diarreica aguda (22,2%), son las etiologias mas prevalentes y representan alrededor
del 80%. Seguida de estas se encuentra la infeccion de vias urinarias (9%), y resto de etiologias

descritas en la gréfica.

Tabla 4

Antecedentes patoldgicos en la poblacion de estudio

Antecedentes patologicos n %
Desnutricion 6 3,17%
Neoplasias 1 0,53%
Enfermedades reumatoldgicas 1 0,53%
Enfermedades metabolicas y heredofamiliares 5 2,65%
Inmunodeficiencias 0 0%
Trastornos por excesiva produccion de calor 0 0%
Prematurez 10 5,29%
Hospitalizaciones previas 64 33,86%
Otro 20 10,58%

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4. En cuanto a antecedentes patologicos, llama la atencion el antecedente de
hospitalizaciones previas por fiebre se presente en el 33,86% siendo el factor mas prevalente,
seguido por la prematurez (5,29%).

Figura 2

Ndmero de hospitalizaciones previas en la poblacién de estudio

Cuenta de N® de Hospitalizaciones previas

Total

M® de Hospitalizaciones previas
=0

=1

2

=3

4

5

m>5

En la Figura 2. Se observa que el 60% de los pacientes no contaba con hospitalizaciones

previas, el 21% con 1, el 11% con 2 y el 8%, 3 0 mas hospitalizaciones.

Tabla b

Desenlace del sindrome febril en la poblacion de estudio

Desenlace del sindrome febril n %
Egreso en buenas condiciones 188 99,47%
Remision a otra institucion 1 0,52%
Muerte 0 0%
Total 189 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5. Respecto al desenlace del sindrome febril, se observa que en su mayoria egreso

en buenas condiciones (99,47%).



62

9. Discusion

A nivel de Latinoamérica existen estudios que centran la busqueda de la etiologia del
sindrome febril agudo en pacientes menores de 36 meses de edad, sin embargo, es importante
darle cabida al grupo etario comprendido entre los 36 meses y 60 meses (Preescolares) debido a
que fueron los menores predominantemente afectados por el sindrome febril.

De acuerdo con los datos obtenidos de la Proporcion de casos de IRAs por
conglomerados en menores de 5 afos, notificados al SIVIGILA en el departamento de Huila
durante el afio 2019, se report6 que especificamente, Neiva, es la ciudad del departamento que
presenta la tasa mas alta de IRAs en menores de 5 afios, alcanzando el 88.5%. Estos hallazgos
son consistentes con nuestro estudio donde se identificaron que 161 casos eran locales,
representando asi el 85.19% del total de pacientes. Lo anterior es un factor importante a tener en
cuenta para implementar estrategias de salud publica y prevencion dirigidas especificamente a
esta area.

Dentro del desenlace del sindrome febril, habitualmente corresponden a cuadros de buen
pronostico como se observo en el estudio, pues en su mayoria egresaron en buenas condiciones
(99,47%), siendo un cuadro de caracter agudo, autolimitado y usualmente favorable,
especialmente si clinicamente hay mejoria y los examenes de laboratorio van claramente a la
normalizacion.

Respecto a la etiologia, la causa mas frecuente del sindrome febril en menores de 5 afios
es la infecciosa y su agente causal es generalmente viral, observandose asi que las infecciones
respiratorias agudas - IRA (59,8%) junto con la enfermedad diarreica aguda-EDA (22,2%), son
las etiologias mas prevalentes y representan alrededor del 80%, seguido de las IVU (9%)

En relacion con las manifestaciones clinicas presentadas, prevalecio las



Gastrointestinales, con emesis (37.6%) y diarrea (29.6%); Respiratorias, principalmente tos
(55,6%) y rinorrea (50.3%); y manifestaciones sistémicas, especialmente la hiporexia (30,2%),

lo anterior corresponde a los agentes etiologico anteriormente mencionados.
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10. Conclusién

64

No hubo una diferencia significativa entre la presentacion del sindrome febril y el

género de los pacientes

Las infecciones virales se constituyen como la principal etiologia del sindrome
febril agudo en nifios menores de 5 afios.

La etiologia del sindrome febril en menores de 5 afios en orden descendente
corresponde a: IRA, EDA e IVU.

Dentro de las manifestaciones clinicas se encontrdé predominantemente aquellas

de caracter gastrointestinal (emesis y diarrea), respiratorio (tos y rinorrea) e

hiporexia, sintomas consistentes y compatibles a los agentes etioldgicos anteriores

A pesar de que mas de la mitad de los pacientes presentaron infecciones virales,
los antibidticos fueron el segundo medicamento previo méas usado

La carga de la enfermedad se ubicd principalmente en Neiva, razones por las
cuales se deberian implementar estrategias de salud pablica y prevencién

Es indispensable mejorar las condiciones ambientales en las zonas endémicas
establecer estrategias de promocién, prevencion y el control integral

El sindrome febril en los menores de 5 afios suele ser un cuadro benigno y de
buen prondstico, siempre y cuando se presten las medidas necesarias dirigidas a
mejorar clinicamente y los examenes de laboratorio se normalicen.

En el estudio, se observd que mas de la mitad de los pacientes (60%) que

participaron en la investigacion no tenian antecedentes de hospitalizaciones
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previas. Aungue es comun que los pacientes con dichas hospitalizaciones
experimenten recurrencias.

En el estudio, se encontrd que la mayoria de los pacientes tenian un historial de
medicacion previa principalmente basado en el uso de acetaminofén. De hecho,
cerca del (77,78%) de los pacientes habian utilizado acetaminofén como su
analgeésico de eleccion antes de la hospitalizacion

En el estudio, se puede concluir que la gran mayoria de los pacientes estudiados
egresaron en buenas condiciones. Esta observacion sugiere que, en general, el
pronostico para los pacientes con sindrome febril es favorable, y es probable que
la mayoria se recupere satisfactoriamente con el tratamiento y atencion

adecuados.
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Anexo A. Instrumento De Recoleccion De Los Datos

S| surcoLOMBIANA QP i

CARACTERIZACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DEL SINDROME
FEBRIL AGUDO EN PACIENTES MENORES DE 5 ANOS EN HOSPITAL DE NEIVA

Este formato de recoleccion de informacién tiene como objetivo reunir la informacion
sobre los sintomas y distintas caracteristicas que presentan los pacientes pediatricos con Sindrome
Febril Agudo, es decir, aquellos pacientes que tienen elevacion de la temperatura corporal mayor
a 38°C en un periodo menor a 7 dias. Se usara la informacion de las historias clinicas y
posteriormente se aplicara este instrumento de recoleccion para reunir los datos de interés de cada
paciente, para posteriormente diligenciarlos en Excel.

1- Caracteristicas Sociodemograéficas

Historia clinica N° fecha de ingreso
Edad: afios meses RC
Procedencia Nivel socioeconémico

Sexo: Femenino masculino

Asiste a un jardin infantil/ colegio: Sl NO

Recibe o ha recibido algin medicamento: Sl NO ¢Cudl?:

Si No

Si No




2- Sintomatologia
e Dificultad respiratoria
e Exantema

e Tos
e Dolor articular

e Escalofrios
e Hiporexia

e Mialgia

e Secrecion u obstruccién nasal

e (Odinofagia
e Emesis
e Diarrea
e Disuria

e Hematuria
e Dolor abdominal

o (Cefalea
e Convulsiones
e Irritabilidad

e Letargo

3- Etiologia

e Caso confirmado de dengue

7

Si No
Si_ No_
Si__ No_
Si No
Si No
Si_ No_
Si No
Si_ No_
Si No

Si No
Si__ No_
Si No

Si No

Si No

Si No

Si No
Si__ No_
Si No

Si No




e Rinofaringitis aguda
e Infeccion urinaria

Si No

e Exantema viral

e  Gastroenteritis aguda
e Fiebre por sed

e  Sepsis
e Influenza

e Meningitis bacteriana aguda
e  Meningitis viral

e Bacteriemia oculta
e Fiebre por vacuna
e Ictericia neonatal

e  Conjuntivitis aguda
e  Artritis séptica

e Otros

¢Cual? :

4- Antecedentes Patoldgicos

e Desnutricion

Si No
Si  No e
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

78

Neumonia



: Si
Neoplasias

¢Cual? :

Si

No

No

Enfermedades reumatologicas

¢Cual? :
Enfermedades metabolicas y heredofamiliares Si

¢Cual? :
Inmunodeficiencias

Trastornos por excesiva produccion de calor

Si

No

No

Si

No

79



5- El desenlace del sindrome febril en los pacientes (Marque con una X)

¢Cual? :

e Hospitalizaciones previas
¢Cuantas? :

e Otras patologias cronicas

¢Cual? :

Egreso en buenas condiciones
Remisidn a otra institucién

Muerte

Si

No

No
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Actividad

Meses

May-Ago
2022

Sep- Dic
2022

Enero
2023

Febrero
2023

Marzo
2023

Abril 2023

Mayo
2023

junio
2023

Julio
2023

Agosto
2023

Sept
2023

2024

Revision  de
bibliografia

X

Elaboracion
anteproyecto

Marco teorico

Elaboracién de
la metodologia

Elaboracion
del
instrumento

] I Bl

Aprobacion
comité de
bioética

Recoleccion de
informacion

Procesamiento
de informacion

Analisis de
resultados

Elaboracion
del informe
final

Presentacion
de resultados

Publicacion de
proyecto  de
grado




Anexo C. Presupuesto
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Tabla 6 Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles

de )
Rublos Total
Personal $23.992.374
Equipos $9.584.000
Software $ 450.000
Salidas de campo $ 600.000
Total $34.626.374

Tabla 7 Descripcion de los gastos de personal (en miles de $)

Investigador / Formacién Funcion Dentro Dedicacion Recursos
Experto / Académica Del Proyecto (Horas)
Auxiliar
Martha Rocio Md. Pediatra, Esp  Investigadora 216 $12.429.288
Vega Vega bioética principal
Carlos Andrés Md, Mgs. Salud Asesor 162 $9.321.966
Montalvo Arce publica, Esp metodoldgico
epidemiologia

Maria Camila Estudiante de Coinvestigador 280 $ 747.040
Acosta Gamez pregrado
Victor Nicolas Estudiante de Coinvestigador 280 $ 747.040
Cuesta Polanco pregrado
Cesar Augusto Estudiante de Coinvestigador 280 $ 747.040
Zevallos pregrado
Quintana

Total $23.992.374

Tabla 8 Descripcion de los equipos que se planea adquir

ir (en miles de $)

Equipo Justificacion Valor
Internet Recoleccion de datos $ 500.000
Total $ 500.000
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Tabla 9

Descripcion de los equipos de uso personal que se planea adquirir (en
miles de $)

Equipo Valor

Portatil Lenovo ideapad 330s-14ikb $2.416.000

Portatil HP 14-fq1011la $1.699.000

Portatil ASUS X453S $1.000.000

Xiaomi POCO X3 NFC $ 890.000

Samsung A53 $ 1.480.000

IPhone XS $1.599.000

Total $9.084.000
Tabla 10

Descripcion de software que se planea adquirir (en miles de $)
Equipo Justificacion Costo Cantidad Valor
unitario Total

indigo Obtencidn de historias clinicas $0 3 $0

Microsoft Office Service pack Digitacion y almacenamiento de datos $150.000 3 $450.000
Tabla 11

Valoraciones salidas de campo/Viajes (en miles de
$)
Lugar Justificacion Costo Cantidad Valor Total
unitario

Hospital Universitario Lugar de recoleccion de 10.000 60 $ 600.000
Hernando Moncaleano datos

Perdomo




