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Hábitos poblacionales 
en el uso pediátrico 
de antitérmicos
(An Esp Pediatr 2001; 54: 607-608)
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La fiebre es uno de los motivos de consulta más frecuentes1

y los antitérmicos constituyen uno de los grupos de fármacos

más empleados en niños. A pesar de esto el tratamiento de la

fiebre sigue sujeto a controversia y, aunque el paracetamol es

el antitérmico más usado en las diferentes series2, las pautas de

tratamiento han cambiado en los últimos años. Además existen

variaciones en el tratamiento de la fiebre dependientes tanto

del pediatra como de las preferencias de la familia. Los antitér-

micos no están exentos de efectos adversos, extremo éste en

ocasiones obviado o desconocido por la familia y puede llevar

al uso inadecuado de los mismos.

En el Servicio de Urgencias de Pediatría del hospital de Cruces

de Bilbao realizamos de manera aleatoria encuestas a los acom-

pañantes de 200 niños atendidos entre enero y junio de 2000 y

se observó que la población de nuestro entorno, en general, uti-

liza los antitérmicos de forma correcta. La mayoría de los en-

cuestados registra la temperatura de manera fiable, administra el

fármaco en la dosis adecuada, con temperatura superior a 38 °C

y con un intervalo entre dosis superior a 4 h.

En cualquier caso, existe una serie de aspectos cuya correc-

ción facilitaría un mejor tratamiento del niño con fiebre. En la ma-

yoría de los casos se recoge la temperatura axilar (83,5%), incluso

en menores de 24 meses, en los que la temperatura rectal refleja

más fielmente la del organismo. Los termómetros más usados

son los de mercurio (48,5%) y digital (46%). El termómetro ótico

es utilizado por el 4,5%. Estudios recientes atribuyen a este mé-

todo una menor fiabilidad en la determinación de la temperatura3.

El paracetamol es el antitérmico más utilizado (56%). Las al-

ternativas preferidas son el ibuprofeno (18 %) en menores de

2 años y el ácido acetilsalicílico (AAS) (20,5%) en los mayores.

Esta tendencia es resultado de los cambios producidos en los úl-

timos años en el mundo de los antitérmicos. La evidencia de la

asociación entre el uso de AAS y el síndrome de Reye indujo

un descenso notable en la prescripción de AAS para el trata-

miento de la fiebre en niños2. En los últimos años, el ibuprofeno

se ha introducido como antitérmico y se ha comprobado que

su eficacia es similar4 e incluso superior5 a la del paracetamol;

también posee escasos efectos adversos en niños mayores de

6 meses6, sin que exista experiencia suficiente en menores

de 6 meses.

Casi la mitad de los encuestados consideran un antitérmico

mejor que los demás y el paracetamol es el compuesto preferi-

do seguido muy de cerca del ibuprofeno.

La madre suele administrar el antitérmico (71,5%), responsa-

bilidad en ocasiones compartida con el padre (26,5 %) que no

fue en ningún caso el único encargado del tratamiento en nues-

tra serie.

La vía de administración del antitérmico es casi exclusiva-

mente oral (97%). La rectal es poco habitual (3,5%) y, en con-

tra de lo esperado, en nuestro estudio es más utilizada en niños

mayores de 2 años.

El antitérmico se administra con una temperatura menor de

38 °C en una tercera parte de los casos. Un pequeño grupo

de familias (7,5%) lo administra con un intervalo entre dosis in-

ferior a las 4 h con el consiguiente peligro de sobredosificación,

extremo éste que era desconocido por las familias.

En general, se administran en dosis correctas. El AAS se ad-

ministra en dosis infraterapéuticas en el 45% de los casos. Exis-

te una tendencia a administrar dosis excesivas de paracetamol

(hasta casi el 10 % de las familias) (fig. 1). Numerosas familias

consideran este antitérmico como un fármaco exento de riesgo,

lo cual explica que las intoxicaciones medicamentosas acciden-

tales más frecuentes en nuestro medio se deban al paracetamol7.

Así mismo, en los procesos febriles prolongados la administra-

ción de dosis sucesivas de un mismo antitérmico en un interva-

lo corto de tiempo incrementa el riesgo de sobredosificación8.

El 50 % de las familias alterna diferentes antitérmicos, habi-

tualmente ibuprofeno y paracetamol. A pesar de ser un hábito

ampliamente difundido, no existe evidencia científica de mayor

efecto antipirético y además refuerza la idea de que la fiebre ele-

vada se corresponde con una enfermedad más grave9.

Las medidas físicas constituyen una práctica eficaz y sin ries-

gos potenciales asociados que permanecen vigentes en nuestro

medio (53,5 %), principalmente los baños tibios (35,5 %) y la

aplicación de paños húmedos (12,5%).

En resumen, puede afirmarse que la mayoría de la población

de nuestro entorno usa correctamente los antitérmicos, siendo

los errores más importantes referentes a la dosificación de és-

tos. Una labor educativa por parte del pediatra de atención pri-

maria puede solventar estos errores.
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Estudio seroepidemiológico
frente al virus del sarampión
(An Esp Pediatr 2001; 54: 608-609)
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La importancia que ha cobrado la estrategia de adelantar la re-

vacunación frente al sarampión no necesita ser destacada1. Las

recomendaciones efectuadas por los comités de expertos y la

actualización de los calendarios vacunales vigentes en nuestro

país son unánimes a la hora de incorporar la referida estrategia2.

En este contexto, los estudios de vigilancia seroepidemiológica

permiten, aun asumiendo los potenciales sesgos inherentes a

su diseño, establecer la respuesta inmunitaria de base humoral

frente a los antígenos estructurales del virus3,4.

Conscientes de la relevancia de la descripción del estado real

de la seropositividad frente al virus del sarampión en nuestro

medio nos propusimos documentar su situación en niños so-

metidos a pautas de inmunización teóricamente correctas.

La presente aportación se basa en los datos obtenidos de un

estudio transversal realizado en niños de un área sanitaria de

Castilla y León a lo largo del período comprendido entre 1999 y

2000. El marco elegido se circunscribió a muestras de suero re-

mitidas a un servicio de microbiología de un hospital de tercer

nivel, para determinación de marcadores de infección diferentes

del sarampión. Se realizó una doble estratificación: por una par-

te se evaluaron 124 niños con edades comprendidas entre 1 y

5 años y, de otra, 162 niños de 6 a 14 años. Todos los sueros se

repartieron en alícuotas y se conservaron a –20 °C hasta el mo-

mento de su procesamiento. La determinación de anticuerpos

frente a antígenos proteicos de la envoltura del virus del saram-

pión se realizó mediante enzimoinmunoanálisis (EIA) indirecto

(Bio-Whittaker, EE.UU.). Para la valoración de los resultados se

siguieron las instrucciones del fabricante y se consideraron posi-

tivos aquellos sueros cuya absorbancia neta superó el 15% del

valor umbral (cutoff).

Se ha encontrado que 110 de los niños investigados entre 1 y

5 años (88,9 %) poseían anticuerpos frente al virus del saram-

pión (intervalo de confianza [IC] 95%, 67,1-100%), siendo el res-

to seronegativos en el momento de nuestro estudio. En el gru-

po de edad de 6 a 14 años la prevalencia de anticuerpos fue

del 73,2 % (118/162) (IC 95 %, 64,3-82,1 %), lo cual resultó ser

significativamente inferior a lo hallado en el grupo precedente

(p < 0,05). Este hecho refleja una notoria disminución (15,7%)

en el porcentaje de seropositividad entre los dos estratos de

edad analizados.

Con la cautela exigible a este tipo de estudios y asumiendo su

validez interna para la muestra poblacional evaluada, nuestro

hallazgo apunta a una pérdida de seroprotección intraedad. En-

tre las potenciales causas que sustentan esta realidad cabe apun-
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Figura 1. Dosificación de los
diferentes antitérmicos.


