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CARTAS AL EDITOR

Cooperación internacional
pediátrica en situaciones 
de catástrofes

Sr. Editor:

En relación al editorial Cooperación internacional pediátrica

en situaciones de catástrofes, publicada en diciembre de 20051,

quisiera en primer lugar felicitar a sus autores por su correcta es-

tructuración y documentación. En la tabla 2 aparece una refe-

rencia sobre el importante papel de los militares en las catástro-

fes1,2.

Tras el devastador tsunami de Indonesia, el peso de la asis-

tencia sanitaria de emergencia recayó en las sanidades militares

de Alemania y Australia. Sus efectivos instalaron en 48 h dos

hospitales de campaña con unidades quirúrgicas y de vigilancia

intensiva, en los jardines del hospital provincial de Banda Aceh,

arrasado por la segunda ola del maremoto. En los días y sema-

nas sucesivos otros gobiernos enviaron unidades militares con

equipos sanitarios para la asistencia y rehabilitación de la zona.

En la bahía de Banda Aceh se contabilizaron los siguientes bu-

ques con capacidad quirúrgica: Mercy (USA, 1.000 camas), Ber-

lín (Alemania), Jeanne d’Arc (Francia), portahelicópteros (Ja-

pón), junto a otros de Australia, Rusia y México.

El Gobierno español encargó a las Fuerzas Armadas la mi-

sión de ayuda humanitaria “Respuesta Solidaria” en la que par-

ticiparon 600 efectivos. El componente aéreo estuvo formado

por 3 aviones y 70 personas, que operaron entre el 15 de ene-

ro y el 23 de febrero desde la ciudad de Pekambaru (Sumatra),

transportando personal y material. El componente terrestre es-

tuvo constituido por una unidad de ingenieros con 230 perso-

nas y maquinaria pesada. Esta unidad se estableció en Banda

Aceh y efectuó trabajos de desescombro, potabilización de

aguas, rehabilitación de carreteras, edificios y distribución

de ayuda humanitaria. El componente naval se basó en el bu-

que anfibio Galicia, con una unidad sanitaria, 3 helicópteros,

una unidad de buceadores, 2 lanchas de desembarco y una

fuerza de protección. En la unidad sanitaria se integraron 3 pe-

diatras de los hospitales militares de Madrid, Valencia y San

Fernando (Cádiz).

Esta misión ha sido la que ha contado con una mayor pre-

sencia de pediatras tras las operadas en Centroamérica (hura-

cán Mitch, 1998-19993) y Mozambique (inundaciones, 1999). Su

actuación se orientó en cuatro frentes: a) asistencia primaria en

ocho IDP (campamentos de desplazados) de Lhônkga y Banda

Aceh; b) asistencia primaria y exámenes de salud en los orfana-

tos de Lhôngka y Ulee Kareng (fig. 1); c) apoyo asistencial al

Puskesmas de la aldea de Lamno (pequeño hospital local con

capacidad quirúrgica), y d) asistencia primaria en el dispensario

habilitado en el campamento de ingenieros en Banda Aceh. El

período asistencial duró desde el 7 de febrero al 26 de marzo,

fecha límite impuesta por el gobierno local para el abandono de

todas las fuerzas extranjeras en la zona. Salvo aislados casos

de osteomielitis, fracturas y heridas tórpidas en fase de cicatri-

zación, las patologías asistidas no guardaron una directa relación

con el tsunami, aunque sí con sus consecuencias. En los IDP se

constató: un aparente buen nivel nutricional de la población in-

fantil (la mayoría continuaba con lactancia materna por encima

del año de edad); caries en el 90% (atribuida al consumo de le-

che y jugos de frutas azucarados); elevada incidencia de suda-

minas, piodermitis y eccemas de contacto (caucho); ausencia

de pediculosis y escasas escabiosis; escasa incidencia de enfer-

medades gastrointestinales con práctica ausencia de diarreas con

sangre. En los orfanatos se detectó: el 75,3 % de niños (0 a

16 años) con un índice de masa corporal inferior a 18,5%, según

estándares de Indonesia; ausencia de desviaciones de columna

vertebral; el 100 % de circuncisión quirúrgica masculina a los

12 años de edad (religión musulmana). En el área boscosa de

Lamno se asistió a un brote de malaria. La Organización Mundial

de la Salud (OMS) facilitó un test rápido de detección de Plas-

modium falciparum que fue positivo en 16 de los 18 casos efec-

tuados. En el dispensario de Banda Aceh se detectó un elevado

porcentaje de anomalías congénitas (encefaloceles, atresias de

anos, hernias inguinales) pendientes de cirugía pediátrica4. La

colaboración de los médicos militares españoles con la sanida-

des civil y militar indonesia, ejércitos extranjeros (Alemania, Aus-

tralia, USA, Pakistán y México), agencias de ONU (WHO, UNI-

CEF, UNHCR) y ONG (Red crescent societies, IDI, IMANI, IMC,

Save the children, OXFAM, MSF y Farmacéuticos sin fronteras)

presentes en el área, ha sido correcta.

Figura 1. Pediatra militar Carmen Rubio Álvarez en el
orfanato de Ulee Kareng (Banda Aceh, febrero
2005).
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Coincidimos con los autores del artículo en la necesidad de

la presencia de pediatras en las catástrofes, tanto en la fase ini-

cial de emergencia como en la fase de recuperación5. Sirvan es-

tas letras de homenaje a la memoria del compañero Justo Picallo

Martínez, buceador de la Armada, que falleció en acto de servi-

cio en la bahía de Banda Aceh el 15 de marzo del 2005.
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Cambios de los hábitos
poblacionales en el
tratamiento de la fiebre 
en la infancia

Sr. Editor:

La administración de antitérmicos (AT) constituye una parte

importante del tratamiento del niño con fiebre, motivo princi-

pal de consulta en los servicios de urgencias pediátricos en

nuestro entorno1. A pesar de ser fármacos relativamente segu-

ros, no están exentos de efectos secundarios y constituyen la

primera causa de intoxicación accidental en la infancia2.

En el año 2000, en nuestro servicio de urgencias de pediatría,

realizamos una encuesta sobre los hábitos poblacionales de uti-

lización de antitérmicos, siendo éstos, en general, correctos3.

El objetivo de este estudio fue determinar la existencia de

cambios en los hábitos poblacionales en el uso de AT en la in-

fancia en los últimos 5 años (tabla 1) así como detectar posibles

acciones de mejora.

Se compararon las encuestas realizadas a los acompañantes

de 421 niños que consultaron en Urgencias de Pediatría en

2004 y las 200 realizadas en 2000. La encuesta consistió en una

serie de preguntas de respuesta múltiple sobre distintos aspectos

del tratamiento de la fiebre y administración de AT. A los pa-

dres se les entregó previa inclusión una hoja informativa y con-

sentimiento.

El termómetro digital ha desplazado al de mercurio en la forma

de registrar la temperatura en los niños con fiebre, a pesar de que,

en diferentes estudios, los termómetros de mercurio parecen ser

más precisos4. Este hecho parece estar relacionado con las reco-

mendaciones dadas por la Academia Americana de Pediatría, so-

bre los riesgos de la contaminación ambiental por el mercurio5.

El lugar de registro preferido de la temperatura continúa sien-

do la axila, aunque en un tercio de los lactantes la temperatura

se registra en el recto. En situaciones en que la medición de la

temperatura debe ser precisa, es preferible registrar la tempera-

tura en el recto6.

El ibuprofeno se ha convertido en el AT de elección en el

tratamiento de estos niños con fiebre, salvo en los menores de

un año. Diferentes estudios han demostrado una eficacia simi-

lar entre el paracetamol y el ibuprofeno para el descenso de la

temperatura en los niños con fiebre, salvo en mayores de

5 años, en quienes, según algunos trabajos, parece más eficaz

el ibuprofeno7. La mayor utilización de paracetamol en menores

de un año podría estar en relación con el hecho de que no esté

completamente establecida la seguridad del ibuprofeno en me-

nores de 6 meses y, de hecho, en la ficha técnica se recomien-

da no administrarlo en menores de 3 meses. El ácido acetilsali-

cílico prácticamente no se usa en la actualidad, seguramente por

su posible asociación con el síndrome de Reye8.

La mayoría (74.6%) usa los AT en dosis correctas, para cuya

elección consultan frecuentemente al pediatra (83%), y con un

intervalo de tiempo adecuado (57,7%).

Prácticamente la totalidad de los encuestados utilizan la vía

oral. La absorción rectal en muchas ocasiones es errática, ade-

más de ser más incómoda para el paciente. Sin embargo, puede

ser útil en caso de vómitos o imposibilidad de administrar el

fármaco por vía oral.

Cerca de la mitad de las familias refiere que alterna habitual-

mente los AT en el mismo proceso febril. Esta práctica puede ver-

se en muchos casos potenciada por los mismos pediatras, sien-

do la asociación más utilizada ibuprofeno y paracetamol9. La

alternancia de los AT facilita la fiebre-fobia, la aparición de efec-

tos secundarios de los fármacos y la posibilidad de errores de do-

sificación.


