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Cartas al Editor

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.

TABLA 1. Cambios de hábitos poblacionales en el uso 
de antitérmicos 2000-2004

2004 2000
p

(%) (%)

Termómetro digital 60,6 46 0,0008

Registro de temperatura axilar 77,2 83,5 NS

Registro de temperatura rectal 12,6 9,5 NS

Administrador principal: madre 84 72 0,01

Antitérmico de elección: ibuprofeno 49 18 0,00001

Antitérmico de elección: paracetamol 45 56 0,01

Antitérmico de elección: AAS 1 20 0,00001

Asociación medidas físicas 53,5 40 0,002

Vía de administración oral 98 97 NS

El análisis estadístico se efectuó mediante el programa SPSS para Windows,
versión 11.5. Los datos categóricos se analizaron por medio de la chi cuadrado
con la corrección de Yates y la prueba exacta de Fisher.
NS: sin significación estadística; AAS: ácido acetilsalicílico.
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Los AT constituyen la causa más frecuente de intoxicación

accidental en la infancia, siendo el paracetamol el más frecuen-

temente implicado2. El 56,1% de los encuestados usa presenta-

ciones con tapón de seguridad. A pesar de que es excepcional la

toxicidad derivada de la ingesta accidental de paracetamol en ni-

ños pequeños, la prescripción de éstas evitaría visitas a centros

sanitarios, realización de pruebas complementarias y administra-

ción de diferentes tratamientos.

Los padres relacionan más con patología grave el no descen-

so de la temperatura (79,3%) que la fiebre elevada (57,8%). Los

pediatras a veces podemos potenciar la fiebre-fobia, ya que el

primer signo que se obtiene la mayoría de las veces en el hos-

pital es la temperatura, y muchas veces se dan instrucciones a

los padres de vigilar o volver a consultar si la temperatura au-

menta o persiste10.

Existen pocos trabajos que evalúen la utilidad de las medidas

físicas, aunque algunos han demostrado su eficacia. Además,

pueden no ser del todo inocuos ya que pueden producir tem-

blores o incomodidad11.

Como resumen, podemos afirmar que el ibuprofeno ha des-

plazado, salvo en los menores de un año, al paracetamol como

AT de elección en la infancia en nuestro medio. A pesar de que,

en general, los hábitos poblacionales del tratamiento de la fie-

bre en los niños son adecuados, ciertos aspectos debieran moti-

var la reflexión de los profesionales que participamos en el cui-

dado de los niños.
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Errores respecto 
a la intoxicación 
por paracetamol 
en menores de 6 años

Sr. Editor:

Tras leer el interesante caso de Arnáiz Solís et al1 quisiéramos

realizar algunos comentarios que pensamos que pueden ser im-

portantes para el tratamiento clínico del niño con intoxicación

aguda por paracetamol (PCT).

En primer lugar, creemos que existe suficiente evidencia cien-

tífica2-4 como para corregir la dosis potencialmente tóxica en

niños menores de 6 años de PCT, pasando de los 140 mg/kg

que citan los autores a 200 mg/kg5,6, siempre que se den las si-

guientes premisas: preparados de PCT líquido, ausencia de en-

fermedades infecciosas intercurrentes, de hepatopatías o desnu-

trición, tomas previas de PCT > 75 mg/kg/día7, factores que

enlentezcan el tránsito gastrointestinal y, probablemente, edad

superior a 6 meses8. El cambio en la dosis tóxica de PCT, se tra-

duciría en un menor número de medidas diagnósticas y tera-

péuticas, derivaciones innecesarias desde las urgencias extra-

hospitalarias, y contribuiría a disminuir la ansiedad de los padres

y de los niños en caso de intoxicación4,9.

En segundo lugar, se indica que las concentraciones plasmá-

ticas de PCT se deben medir entre las 4 y las 24 h postingesta,

aunque en la gráfica adjunta se observa cómo la primera deter-

minación se realiza aproximadamente a la llegada del paciente

(60 min postingesta), y luego se realizan varias determinaciones

seriadas en las primeras 24 h. Anderson et al recomiendan rea-

lizar la determinación PCT plasmático a las 2 h postexposición,

basándose en el desarrollo de un modelo toxicocinético para

preparados pediátricos que, por su formulación galénica (gotas,

suspensión), presentan una absorción más rápida y consecuen-

temente picos séricos más precoces. En este modelo, la dosis

de posible toxicidad a las 2 h sería de 225 mg/l4,7. Conviene re-

cordar además que el Nomograma de Mathew–Rumack, fue cal-

culado utilizando voluntarios adultos sanos, con preparaciones

galénicas sólidas y en una época en que la presentación más

usada en niños era una mezcla de PCT y propoxifeno, con el

consecuente enlentecimiento del tránsito gastrointestinal7,10. Las

determinaciones seriadas no aportan nueva información rele-

vante desde el punto de vista del tratamiento clínico, pero su-


