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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las características clínico 

epidemiológicas en menores de 5 años con síndrome febril atendidos en el Servicio 

de Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes durante el periodo abril – 

junio 2025. Se realizó una investigación descriptiva, observacional, transversal y no 

experimental. La población estuvo conformada por 1004 historias clínicas de 

menores de 5 años con síndrome febril, seleccionándose una muestra de 279 

pacientes mediante muestreo aleatorio simple. La información fue recolectada 

mediante revisión documental y analizada en el programa Stata v19.5. Se evidenció 

una edad promedio de 47.73 ± 13.26 meses, con predominio del sexo masculino 

(60.22%) y de procedencia urbana (88.89%). La temperatura media registrada fue 

de 38.49 ± 0.54 °C. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la tos 

(61.29%), irritabilidad (50.18%) y rinorrea (49.46%), mientras que síntomas como 

convulsiones, somnolencia y disuria se presentaron en menor proporción. Entre los 

diagnósticos asociados al síndrome febril predominó la infección respiratoria aguda 

(32.26%), seguida de la enfermedad diarreica aguda (14.70%) y la infección del 

tracto urinario (4.30%). Además, se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre el síndrome febril y la infección respiratoria aguda (p<0.001), así 

como con la presencia de rinorrea (RP: 1.21; IC95%: 1.01–1.45; p=0.037) y la 

procedencia rural (RP: 0.63; IC95%: 0.42–0.97; p=0.035). Se concluye que el 

síndrome febril en menores de 5 años atendidos en emergencia presentó 

predominio de manifestaciones respiratorias y afectó principalmente a pacientes de 

sexo masculino y procedencia urbana, observándose además asociación 

significativa con la rinorrea y la procedencia rural, siendo la infección respiratoria 

aguda el diagnóstico más frecuentemente asociado. 

 

Palabras clave: síndrome febril, fiebre, pediatría, infección respiratoria aguda. 
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ABSTRACT 

The present study aimed to determine the clinical and epidemiological 

characteristics of children under 5 years old with febrile syndrome treated at the 

Emergency Department of Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes during April–June 

2025. A descriptive, observational, cross-sectional, and non-experimental study 

was conducted. The population consisted of 1004 medical records of children under 

5 years old with febrile syndrome, from which a sample of 279 patients was selected 

through simple random sampling. Data were collected through documentary review 

and analyzed using Stata v19.5. The mean age was 47.73 ± 13.26 months, with 

predominance of males (60.22%) and urban origin (88.89%). The mean recorded 

temperature was 38.49 ± 0.54 °C. The most frequent clinical manifestations were 

cough (61.29%), irritability (50.18%), and rhinorrhea (49.46%), whereas symptoms 

such as seizures, somnolence, and dysuria were less frequent. Among the 

diagnoses associated with febrile syndrome, acute respiratory infection 

predominated (32.26%), followed by acute diarrheal disease (14.70%) and urinary 

tract infection (4.30%). In addition, a statistically significant association was found 

between febrile syndrome and acute respiratory infection (p<0.001), as well as with 

rhinorrhea (PR: 1.21; 95% CI: 1.01–1.45; p=0.037) and rural origin (PR: 0.63; 95% 

CI: 0.42–0.97; p=0.035). It is concluded that febrile syndrome in children under 5 

years old treated in the emergency department was mainly characterized by 

respiratory manifestations and predominantly affected male patients from urban 

areas, with significant associations with rhinorrhea and rural origin, while acute 

respiratory infection was the most frequently associated diagnosis. 

Keywords: febrile syndrome, fever, pediatrics, acute respiratory infection. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El síndrome febril representa una de las causas más frecuentes de consulta en los 

servicios de emergencia a nivel mundial, especialmente en la población pediátrica, 

con mayor incidencia en adolescentes y en niños menores de cinco años(1). La 

fiebre se define como la elevación de la temperatura corporal igual o superior a 38 

°C y constituye un signo clínico común que refleja la presencia de procesos 

infecciosos o inflamatorios, siendo una respuesta fisiológica inespecífica frente a 

diversos agentes etiológicos(1). 

 

En el Perú, el síndrome febril es reconocido como un importante problema de salud 

pública, particularmente en las regiones tropicales y amazónicas, como Tumbes y 

Madre de Dios, donde coexiste una amplia diversidad de agentes etiológicos(2). En 

este contexto, el Instituto Nacional de Salud ha implementado sistemas de 

vigilancia centinela del síndrome febril en determinadas zonas del país, como el 

distrito de Belén, en la región Loreto(2). Durante marzo de 2025, se diagnosticaron 

321 casos de pacientes febriles con hasta cinco días de evolución, 

correspondientes a distintas patologías que incluyeron desde dengue hasta 

enfermedades de origen neoplásico(2). 

 

Asimismo, desde la semana epidemiológica 1 hasta la semana 37 del año 2025, se 

notificaron 17 343 casos de síndrome febril, siendo la región Tumbes la que reportó 

la mayor carga de casos, con un total de 8 910 pacientes febriles registrados en 

dicho periodo(3). Durante el mismo año, en esta región se evidenció un incremento 

significativo de cuadros febriles, siendo el dengue la principal causa identificada, 

con mayor impacto en la población infantil y adolescente(4). Se notificaron 

numerosos casos probables y confirmados en distritos como Tumbes, Corrales, 

Zarumilla y Pampas de Hospital, lo que motivó la emisión de alertas 

epidemiológicas debido a la presencia del vector y a la elevada incidencia de 

cuadros febriles en menores de edad (4). Además, a nivel nacional se manifestó 

preocupación por la reaparición de la fiebre amarilla y otras patologías cuya 

manifestación clínica predominante es la fiebre(4). 
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En la población pediátrica, los niños menores de cinco años constituyen un grupo 

particularmente vulnerable, representando una causa significativa de morbilidad 

infantil y generando un impacto directo en la utilización de los servicios de salud 

(5). El síndrome febril es uno de los principales motivos de consulta en Pediatría, 

especialmente en el grupo etario de 3 a 36 meses. Se estima que representa entre 

el 10 % y el 20 % de los procesos agudos atendidos en el primer nivel de atención 

y hasta el 30 % de las consultas en los servicios de emergencia hospitalaria, con 

variaciones estacionales relacionadas con el agente etiológico y las características 

clínicas y epidemiológicas de los pacientes(6). 

 

A pesar de su alta frecuencia, la evaluación clínica del síndrome febril continúa 

siendo un desafío, debido a la diversidad de sus causas y a la presentación 

inespecífica de los síntomas. La evaluación de las características clínicas que 

acompañan a la fiebre es esencial para orientar el diagnóstico presuntivo, optimizar 

el manejo inicial y reducir complicaciones(5). No obstante, en diversos 

establecimientos de salud, especialmente en regiones con recursos limitados, 

existe una limitada sistematización de la información clínica de los pacientes 

febriles, lo que dificulta la toma de decisiones clínicas sustentadas en evidencia 

local(5). 

 

En este contexto, se hace necesario generar evidencia que permita caracterizar de 

manera precisa el perfil clínico y epidemiológico del síndrome febril en la población 

pediátrica menor de cinco años en la región Tumbes. Por ello, el presente estudio 

tiene como objetivo establecer el perfil clínico y epidemiológico en niños menores 

de cinco años con síndrome febril atendidos en el servicio de emergencia del 

Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes durante el periodo abril – junio de 2025, 

con el propósito de contribuir a la mejora en la toma de decisiones clínicas, 

optimizar la atención pediátrica y fortalecer las estrategias de vigilancia y control de 

las enfermedades febriles en la región. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. BASES TEÓRICAS 

2.1.1. DEFINICIÓN. 

El síndrome febril, toma en cuenta una variedad de enfermedades que se 

diferencian por la presencia de fiebre, abarca todo grupo etáreo y por esa razón es 

una de las causas principales por la cual los pacientes acuden al servicio de 

emergencia(7). La fiebre se define como la elevación anormal de la temperatura 

corporal, esta depende del método de medición, por consenso, se acepta que hay 

fiebre cuando la temperatura corporal es superior a los 38°C en el recto, 37,8°C en 

vía oral  37,4°C en la axila y timpánica >38,2 °C., esta alteración es provocada por 

la respuesta a un estímulo biológico del sistema nervioso central(8). Estas 

situaciones pueden originarse debido a la realización de ejercicio, el uso excesivo 

de ropa, el consumo de alimentos o bebidas calientes y la exposición a altas 

temperaturas(8). Si, durante la valoración clínica se reconoce alguna de estas 

posibles causas, se realiza su corrección y, tras un intervalo aproximado de 30 

minutos, se vuelve a controlar la temperatura corporal; este proceso reconoce que 

el origen es de carácter multifactorial. (7). En el grupo etáreo de 0 a 5 años, la 

mayoría de las infecciones tienen un origen viral, y para su diagnóstico es 

fundamental relacionarlas con los aspectos clínicos y la epidemiología de la 

región(9). 

 

2.1.2. EPIDEMIOLOGÍA. 

Los cuadros febriles representan aproximadamente entre el 10 y 20 % de las 

consultas por enfermedades agudas en el primer nivel de atención, y hasta el 30 % 

en los servicios de emergencia hospitalaria, especialmente durante las estaciones 

frías, cuando suelen coincidir con brotes de infecciones respiratorias y 

gastrointestinales(10). Las bacterias comúnmente asociadas a infecciones 

bacterianas son Escherichia coli y Streptococcus agalactiae (10). 
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2.1.3. FISIOPATOLOGÍA. 

La fisiopatología de la fiebre ocurre cuando bacterias invaden los tejidos o la 

sangre, y son eliminadas por células del sistema inmunológico, como los leucocitos 

en la sangre, los macrófagos en los tejidos y los linfocitos granulocitos asesinos, a 

través del proceso de fagocitosis; los macrófagos, que son parte del sistema 

inmunitario, producen citocinas, unas moléculas de señalización involucradas en 

las respuestas inmunes innatas y adaptativas(11). 

 

Una citocina fundamental en la aparición de la fiebre es la Interleucina 1β (IL-1β), 

también llamada pirógeno leucocitario, actúa sobre el endotelio capilar del OXLT, 

localizado en la pared del tercer ventrículo, un área sin barrera hematoencefálica, 

lo que permite que la IL-1β llegue al hipotálamo, una vez que las citocinas alcanzan 

el hipotálamo, estimulan la liberación de prostaglandina E2 (PGE2), que se une a 

receptores específicos (EP1, EP2, EP3 y EP4) en el termostato del hipotálamo, lo 

que reajusta la temperatura corporal a un nivel superior, causando el cuadro 

febril(11). Otra forma de inducir fiebre incluye la interacción entre el ligando RANKL 

y su receptor RANK, que están presentes en neuronas relacionadas con la 

regulación térmica. El RANKL promueve la producción de la enzima ciclooxigenasa 

2, que es necesaria para la síntesis de prostaglandinas responsables de la 

fiebre(11). 

 

2.1.4. CUADRO CLÍNICO. 

El cuadro clínico del síndrome febril tiene presentaciones especificas o 

inespecíficas de acuerdo a su etiología, entre ellos encontramos escalofríos, 

artralgias, hiporexia, mialgias, rinitis, tos, exantemas, odinofagia, pero, si hablamos 

por característica sindrómica tenemos al síndrome gastrointestinal asociado al 

vómito, náuseas y diarreas, síndrome cardiovascular presenta síntomas 

específicos como la disnea, en cuanto al síndrome neurológico como convulsiones, 

somnolencia, astenia, pérdida de conciencia, y por último síndrome hemorrágico 

con sintomatología de gingivorragia, epistaxis, hematemesis, melenas, 

hematoquecia y hematuria(9). 
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2.1.5. ETIOLOGÍA. 

El síndrome febril es una condición común en los niños menores de 5 años, con 

una incidencia estimada de hasta el 30% en este grupo de edad(12). La etiología 

del síndrome febril en este grupo etáreo es diversa, pudiendo tener un origen 

infeccioso, inflamatorio o incluso de causa desconocida en algunos casos(13). 

 

Las infecciones son la causa más frecuente de síndrome febril en niños pequeños. 

Estas pueden ser de origen viral, bacteriano o parasitario(14). Algunas de las 

infecciones más comunes que pueden causar fiebre en niños menores de 5 años 

incluyen: 

 

2.1.5.1. INFECCIONES VIRALES. 

A continuación, mencionaremos las patologías virales más frecuentes: 

 

A) Virus Sincitial Respiratorio. 

El principal agente causal de infecciones respiratorias agudas bajas en lactantes 

que requieren hospitalización, detectado en un 40% a 70% de los niños 

ingresados(15). Las manifestaciones clínicas varían desde un resfriado común 

hasta cuadros más graves como bronquiolitis o neumonías severas, las cuales 

pueden incluir compromiso intersticial, edema de mucosa e hipersecreción, estas 

condiciones pueden conducir a obstrucción bronquial difusa, hiperinsuflación 

pulmonar y/o atelectasia(16). 

 

B) Virus influenza. 

Son una causa importante de infecciones respiratorias agudas en niños, que 

pueden variar desde el resfriado común hasta la neumonía. Los lactantes menores 

de 1 año tienen mayor riesgo de infección por el virus de la influenza, pero la tasa 

de infección aumenta con la edad(17). En general, la incidencia de infecciones por 

el virus de la influenza es más alta en niños menores de 5 años que en niños 

mayores de 5 años, además, las infecciones por el virus de la influenza pueden 

aumentar el riesgo de otras infecciones respiratorias, como las causadas por el 
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virus sincitial respiratorio (VSR) y las infecciones neumocócicas y 

meningocócicas(18). 

 

Durante la pandemia de COVID-19, se observó una disminución significativa en la 

detección de infecciones por el virus de la influenza y otros virus respiratorios en 

niños, probablemente debido a las medidas de salud pública implementadas para 

controlar la propagación del SARS-CoV-2(19). 

 

C) Adenovirus. 

Los adenovirus son una causa importante de infecciones respiratorias agudas en 

niños, especialmente en menores de 5 años, estos virus pueden causar una amplia 

gama de manifestaciones clínicas, desde resfriados comunes hasta neumonía 

grave(20). 

 

La epidemiología de las infecciones por adenovirus varía según la edad de los 

niños, en general, la incidencia es más alta en niños menores de 5 años en 

comparación con los niños mayores, sin embargo, los lactantes menores de 1 año 

tienen un mayor riesgo de infección grave por adenovirus, lo que puede aumentar 

el riesgo de otras infecciones respiratorias, como las causadas por el virus sincitial 

respiratorio (VSR) y las infecciones neumocócicas y meningocócicas(21). Durante 

la pandemia de COVID-19, se observó una disminución significativa en la detección 

de infecciones por adenovirus y otros virus respiratorios en niños, probablemente 

debido a las medidas de salud pública implementadas para controlar la propagación 

del SARS-CoV-2(22). 

 

D) Rotavirus. 

Los rotavirus pertenecen a la familia Reoviridae y tienen un genoma de ARN de 

doble cadena segmentado, existen 7 grupos antigénicos diferentes, de los cuales 

el grupo A es la principal causa de gastroenteritis por rotavirus a nivel mundial, el 

período de incubación de la infección por rotavirus varía entre 1 y 3 días, se 

presenta clínicamente con fiebre de inicio abrupto, vómitos y, posteriormente, 

diarrea acuosa que suele persistir entre 3 y 8 días, pero en casos moderados a 
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graves, pueden presentarse complicaciones como deshidratación, desequilibrios 

hidroelectrolíticos y acidosis(23). La forma más efectiva de prevenir la infección por 

rotavirus es la vacunación. Existen dos vacunas orales disponibles, que se 

administran en varias dosis durante los primeros meses de vida(24). 

 

E) Dengue. 

El dengue es una enfermedad viral grave que se ha vuelto endémica en más de 

100 países, afectando principalmente a la población pediátrica(25). Los estudios 

muestran que las manifestaciones clínicas y los perfiles de función hepática varían 

según el serotipo del virus del dengue(26). El síndrome de choque por dengue 

(SCD) y la insuficiencia respiración aguda son complicaciones graves que pueden 

ocurrir en pacientes pediátricos(27). Los hallazgos de laboratorio comunes incluyen 

trombocitopenia, leucopenia y elevación de las enzimas hepáticas. La duración de 

la fiebre en pacientes pediátricos y adultos es similar, generalmente menos de 5 

días., además, se ha observado miocarditis como una complicación importante, 

especialmente en poblaciones pediátricas(28). 

 

En general, los estudios destacan la importancia de identificar y manejar 

adecuadamente las complicaciones del dengue en pacientes pediátricos, siguiendo 

las pautas de la OMS sobre el manejo de fluidos También se ha observado una 

correlación entre el perfil de laboratorio y las características clínicas de la 

enfermedad del dengue en la población pediátrica(29). 

 

Finalmente, se han identificado varios factores predictivos de complicaciones 

graves del dengue en niños, como la edad, los signos de alarma y los hallazgos de 

laboratorio(29). 

 

F) Enfermedades parasitarias. 

Las infecciones parasitarias son un problema de salud pública global que afecta a 

un número significativo de niños(30). Las parasitosis intestinales y extraintestinales 

más frecuentes incluyen infecciones por protozoos como Giardia, Cryptosporidium 
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y Entamoeba, así como infecciones por helmintos como Ascaris, Trichuris y 

uncinarias(31). 

 

Los factores de riesgo para estas infecciones incluyen hábitos higiénicos deficientes 

y  falta de acceso a agua potable, para su diagnóstico se basa principalmente en el 

examen microscópico de muestras, aunque también se utiliza pruebas serológicas 

y moleculares(32). Algunas parasitosis como la enfermedad de Chagas, la 

cisticercosis y la toxoplasmosis son consideradas enfermedades parasitarias 

desatendidas que afectan a millones de personas en los Estados Unidos y 

requieren más recursos para su manejo, además, se han reportado brotes de 

enfermedades parasitarias como la enfermedad de Chagas de transmisión oral en 

entornos pediátricos(33). 

 

El abordaje adecuado de las enfermedades parasitarias en pediatría requiere un 

enfoque multidisciplinario que incluye diagnóstico, tratamiento y medidas 

preventivas(34). Es importante implementar estrategias integradas de prevención y 

educación para reducir la carga de estas infecciones en la población pediátrica. 

 

2.1.5.2. INFECCIONES BACTERIANAS 

A continuación, mencionaremos las patologías bacterianas más frecuentes: 

 

A) Neumonía. 

La neumonía es una de las principales causas de mortalidad infantil y la mayor 

causa de muerte en niños(35). Es una afección respiratoria que compromete el 

parénquima pulmonar y representa una de las principales causas de enfermedad 

en la población infantil a nivel global, se clasifica en neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC) y neumonía nosocomial, según el entorno en el que se desarrolla 

la infección(36). Para el diagnóstico de la neumonía pediátrica, se recomienda 

utilizar una combinación de evaluación clínica, resultados de laboratorio y técnicas 

de imagen como la radiografía de tórax, la ecografía pulmonar, y la prolactina que 

puede ser útil para guiar el tratamiento con antibióticos(37). 
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El manejo depende del agente causal y la gravedad del cuadro, antibióticos en 

casos bacterianos y medidas de soporte como oxigenoterapia en casos graves(36). 

 

B) Otitis media aguda. 

La OMA es una de las infecciones más comunes en la población pediátrica, pueden 

presentar síntomas como fiebre, otalgia y otorrea, sin embargo, el diagnóstico 

correcto de OMA por parte de los pediatras puede ser desafiante, con tasas de 

acierto que oscilan entre el 25% y el 73%, las guías clínicas europeas sobre el 

manejo de la OMA en niños varían en cuanto a la calidad metodológica, el nivel de 

evidencia y la fuerza de las recomendaciones, algunas guías promueven un 

enfoque de "espera vigilante" para casos leves, evitando el uso excesivo de 

antibióticos(38). 

 

Los antibióticos siguen siendo un pilar central en el tratamiento de la OMA 

pediátrica, aunque se ha observado una tendencia hacia un uso más prudente(39). 

Además, si bien la incidencia de complicaciones graves de la OMA, como la 

mastoiditis aguda, ha disminuido con el uso de nuevos antibióticos, estas siguen 

siendo una preocupación en la práctica pediátrica(40). 

 

C) Faringitis Estreptocócica. 

Es causada por el Streptococcus pyogenes (estreptococo del grupo A), es una de 

las infecciones más comunes en la población pediátrica, pueden presentar 

síntomas como dolor de garganta, fiebre y ganglios linfáticos inflamados(41). 

 

El diagnóstico de la faringitis estreptocócica puede ser desafiante, ya que los niños 

también pueden ser portadores asintomáticos del estreptococo del grupo, por lo 

tanto, se recomienda realizar pruebas de detección rápida de antígenos 

estreptocócicos o cultivos para confirmar el diagnóstico antes de prescribir 

antibióticos(42). El tratamiento de la faringitis estreptocócica en niños generalmente 

incluye antibióticos, como la penicilina, aunque se ha observado una tendencia 

hacia un uso más prudente de los mismos(43). 
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D) Infección del tracto urinario. 

Las ITU son una de las infecciones bacterianas más comunes en la infancia que 

afectan por igual a niños y niñas durante el primer año de vida, pero la incidencia 

es mayor en las niñas debido a la anatomía femenina, el principal microorganismo 

responsable es Escherichia coli, aunque otras bacterias también pueden estar 

implicadas en el desarrollo de la infección(44). Asimismo, ciertos factores como el 

reflujo vesicoureteral, la disfunción vesical y prácticas de higiene insuficiente 

pueden aumentar el riesgo de padecer esta condición, su diagnóstico se basa en 

una combinación de evaluación clínica y resultados de laboratorio, se recomienda 

obtener un cultivo de orina para confirmar el diagnóstico(45). El tratamiento de las 

ITU en niños generalmente incluye antibióticos, aunque se ha observado una 

tendencia hacia un uso más prudente de los mismos(46). 

 

E) Infecciones bacterianas de la piel y los tejidos blandos. 

Son comunes en la población pediátrica que en su mayoría se identifican 

clínicamente, es causada en primer lugar por bacterias como Staphylococcus 

aureus y Streptococcus pyogenes, depende de estos patógenos pueden variar en 

severidad, desde infecciones superficiales como el impétigo hasta infecciones más 

profundas y necrosantes, sin embargo los pacientes inmunocomprometidos tienen 

mayor riesgo de presentar infecciones bacterianas graves de piel y tejidos 

blandos(47). 

 

El diagnóstico preciso es crucial, ya que puede requerir un abordaje terapéutico 

diferente si se trata de una infección bacteriana, fúngica o mixta(48). 

 

En las infecciones de piel y tejidos blandos, el manejo incluye la valoración del uso 

de antibióticos tópicos y la necesidad de realizar drenajes; cuando no se observa 

una respuesta adecuada al tratamiento en un periodo prudente, se recomienda la 

evacuación del material purulento.(49). 

 

2.1.5.3. AUTOINMUNIDAD 

A continuación, mencionaremos las patologías autoinmunes más frecuentes: 
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A) Neoplasias. 

Las neoplasias pediátricas, aunque poco frecuentes, representan una causa 

relevante de consulta en los servicios de emergencia, suelen confundirse con 

cuadros infecciosos por la presencia de fiebre y síntomas generales poco 

específicos, en los tumores del sistema nervioso central, el glioma difuso de tronco 

predominó entre los 3 y 10 años, con ataxia, diplopía y compromiso de pares 

craneales, asociado a fiebre persistente que dificultaba el diagnóstico; el 

astrocitoma pilocítico se presentó con mayor frecuencia en mayores de 8 años, con 

mejor pronóstico y fiebre intermitente vinculada a cefalea; el ependimoma, común 

en menores de 15 años, se acompañó de fiebre prolongada, vómitos y alteraciones 

visuales; y el meduloblastoma, el tumor maligno más habitual en niños de 3 a 16 

años (media 5-7), cursó con vómitos, cefalea matinal y fiebre de varios días como 

síntomas predominantes(50). 

 

En los tumores abdominales, el neuroblastoma se diagnosticó principalmente en 

menores de 2 años y se manifestó con fiebre de varios días y masa abdominal 

palpable; el tumor de Wilms se observó entre 1 y 8 años, con pico de incidencia 

entre los 3 y 4, y se asoció a fiebre persistente, hematuria y dolor abdominal; 

mientras que el hepatoblastoma, característico en menores de 5 años y con mayor 

frecuencia a los 2 años, se presentó con fiebre recurrente, dolor abdominal y 

hepatomegalia, siendo estos signos claves para su detección en la emergencia(50). 

 

En el aparato musculoesquelético, el sarcoma de Ewing apareció alrededor de los 

10 años, con dolor óseo, masa palpable y fiebre prolongada que en ocasiones 

imitaba un proceso infeccioso; el osteosarcoma se diagnosticó en niños y 

adolescentes de 9 a 16 años, predominando en la región de la rodilla y 

caracterizado por dolor, inflamación y fiebre recurrente; y la histiocitosis de células 

de Langerhans se presentó en menores de 3 años, con fiebre persistente, lesiones 

óseas líticas en cráneo y huesos largos, además de compromiso cutáneo en 

algunos casos, el estudio resalta que la fiebre, cuando es prolongada o recurrente 

y se acompaña de síntomas neurológicos, abdominales u óseos, debe ser 

considerada como un signo de alarma para sospechar patología tumoral en la 
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infancia, siendo la edad de presentación un factor clave para orientar el diagnóstico 

oportuno(50). 

 

B) Enfermedad de Kawasaki (EK). 

Es una vasculitis aguda que afecta vasos de mediano calibre, predominando en la 

infancia temprana, aunque su etiología no está plenamente definida, se postula un 

origen infeccioso en individuos genéticamente predispuestos, con mayor incidencia 

en poblaciones asiáticas, clínicamente se caracteriza por fiebre persistente, 

conjuntivitis no purulenta, alteraciones orales, cambios en extremidades, exantema 

polimorfo y adenopatía cervical, signos que permiten orientar el diagnóstico(51). 

 

El problema mayor de esta enfermedad es la afectación cardíaca, en especial la 

formación de aneurismas coronarios, complicación que puede presentarse hasta 

en un 25 % de los casos no tratados, por ello, el diagnóstico y tratamiento precoz 

son fundamentales, en cuanto a la epidemiología, constituye la principal causa de 

cardiopatía adquirida en la infancia en países desarrollados y ocupa el segundo 

lugar entre las vasculitis pediátricas, aunque la incidencia es mayor en Asia 

Oriental, también se reportan casos en Europa y América(51). 

 

La terapia de elección es la administración temprana de inmunoglobulina 

intravenosa, la cual reduce tanto la duración de la fiebre como la probabilidad de 

complicaciones coronarias(51). 

 

2.2. ANTECEDENTES 

2.2.1. INTERNACIONALES. 

Acosta, M. et al, Colombia, en el 2024, se desarrolló un estudio observacional 

retrospectivo cuyo propósito fue describir las características clínicas y 

epidemiológicas en niños menores de cinco años con síndrome febril agudo 

atendidos entre marzo de 2022 y marzo de 2023. El análisis incluyó la evaluación 

de las manifestaciones clínicas, los agentes etiológicos y los desenlaces de los 

pacientes. Los hallazgos evidenciaron que las infecciones respiratorias agudas 

constituyeron la causa más frecuente (59,8 %), seguidas por la enfermedad 
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diarreica aguda (22,2 %) y las infecciones del tracto urinario (9 %). Los autores 

señalan que estos resultados contribuyen a optimizar el abordaje diagnóstico y 

terapéutico, además de servir como base para la actualización de protocolos 

institucionales orientados a mejorar la atención de la población pediátrica con 

fiebre.(52). 

 

Ruiz A. et al, Cuba, en el 2021 realizó un estudio descriptivo, transversal y 

retrospectivo en 105 lactantes de entre 1 y 36 meses ingresados por síndrome febril 

agudo en el Hospital Pediátrico “José Luis Miranda” durante el año 2017. La edad 

promedio fue de 9 meses, predominando las niñas (56 %) y niños de piel blanca 

(79 %). La mayoría procedía de Santa Clara, Manicaragua y Placetas; el embarazo 

de alto riesgo fue el factor obstétrico más frecuente. Más de la mitad consultaron 

entre 24–72 horas de fiebre, y el hemograma fue el examen más común, con 

alteraciones frecuentes tras las 72 horas. Al alta, el diagnóstico más habitual fue 

infección viral inespecífica. El hallazgo clave indicó que después de los tres días, 

las infecciones bacterianas graves empezaron a tener mayor presencia en el 

diagnóstico(6). 

 

Notejane M. et al, Uruguay en el 2020 se llevó a cabo un estudio descriptivo 

retrospectivo en el Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell, con 

el propósito de caracterizar a los niños hospitalizados por síndrome febril 

prolongado entre 2015 y 2019. Se revisaron 132 historias clínicas, excluyendo 

aquellos con enfermedades oncológicas, autoinmunes o inmunodeficiencias 

previas. La mediana de edad fue de 5 años y la duración promedio de la fiebre fue 

de 9 días. Los síntomas más frecuentes fueron los respiratorios, digestivos y la 

repercusión del estado general. La causa predominante fue infecciosa (80 %), 

principalmente viral, seguida de un 10 % de etiología autoinmune y otro 10 % no 

esclarecido. La mayoría de pacientes recibió tratamiento antimicrobiano y requirió 

estudios complementarios. La mediana de hospitalización fue de 6 días y no se 

reportaron fallecimientos, destacándose una evolución clínica favorable en la 

totalidad de los casos (53). 

 

Londoño J. et al, Bolivia en el 2019 realizó un estudio transversal en la Fundación 

Cardioinfantil, con el fin de describir las características sociodemográficas, clínicas 
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y nutricionales de niños entre 3 y 36 meses que consultaron a urgencias por fiebre 

sin foco durante 2016 y 2017. Se revisaron 46 historias clínicas, calculándose una 

incidencia de fiebre sin foco de 1,3 casos por cada 1.000 consultas anuales. El 63 

% correspondió a mujeres y la mediana de edad fue de 14 meses; el 59 % presentó 

alguna comorbilidad, predominando la enfermedad neurológica y el trasplante 

hepático. El 84 % tenía esquema de vacunación completo. Al ingreso, la fiebre 

promedio fue de 38,9 °C y la mayoría se encontraba en buen estado general. En el 

69,6 % de los casos se identificó infección bacteriana severa, siendo la infección 

urinaria la más frecuente. Los autores resaltan la necesidad de un abordaje integral 

que contemple factores clínicos y antecedentes de base para orientar el diagnóstico 

y manejo oportuno en este grupo etario(54). 

 

Hasan I. et al, Baréin en 2023 llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el 

Salmaniya Medical Complex entre junio y julio de 2023, con el propósito de analizar 

los métodos utilizados para medir la fiebre en niños hospitalizados menores de 

cinco años, así como el nivel de cumplimiento de la guía NICE “Fever in under-5s”. 

Se revisaron 136 historias clínicas electrónicas, encontrando una mediana de edad 

de 14,2 meses y destaco el sexo masculino (58,8 %). Un 26,4 % de los pacientes 

presentó fiebre, siendo más frecuente en el grupo de 12 a 36 meses. Los niños 

febriles mostraron mayor peso respecto a los no febriles (10,2 kg frente a 7,1 kg). 

Las enfermedades gastrointestinales representaron la principal causa de 

hospitalización (34,6 %), mientras que las patologías neurológicas y la fiebre sin 

foco se asociaron especialmente con el grupo febril. La frecuencia cardiaca 

promedio fue superior en los febriles (140 lpm frente a 126 lpm), evidenciando 

correlación positiva con la temperatura. El 81,3 % de los pacientes febriles recibió 

paracetamol, y la temperatura se midió mayoritariamente por vía axilar (95,2 %). En 

conclusión, la adherencia a la guía NICE resultó globalmente aceptable, aunque se 

identificaron áreas con limitaciones que requieren fortalecimiento(55). 

 

Zambrano et al, Latinoamérica en el 2024: Se desarrolló un protocolo multicéntrico 

con el objetivo de caracterizar el síndrome febril agudo no diferenciado en pacientes 

de diversas edades, incluyendo población pediátrica, atendidos en servicios de 

emergencia en Colombia, Perú, México y República Dominicana. La investigación, 

de tipo prospectivo, contempló la recolección de muestras clínicas en fases aguda 
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y de convalecencia, aplicando pruebas como PCR, serologías y secuenciación 

genómica para identificar los agentes etiológicos. Los hallazgos preliminares 

destacan la alta prevalencia de infecciones virales como causa principal del 

síndrome febril, seguida por infecciones bacterianas y parasitarias. Este estudio 

busca mejorar el diagnóstico oportuno y específico, así como fortalecer los 

protocolos de atención en poblaciones vulnerables como los menores de 5 años, 

especialmente en contextos de recursos limitados(56). 

 

Derakhshanfar H. et al, Teherán en 2021 llevaron a cabo un estudio transversal 

retrospectivo en el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Mofid entre 

noviembre de 2017 y diciembre de 2018. El objetivo fue analizar la epidemiología 

de las coinfecciones en niños febriles menores de cinco años. Se incluyeron 388 

pacientes, con una edad promedio de 25,4 meses y un 51,5 % niñas. En el 27,5 % 

de los casos, la causa de la fiebre permaneció sin identificar tras las pruebas 

diagnósticas. La diarrea febril fue la causa más habitual (46,9 %), mientras que la 

celulitis fue la menos frecuente (0,4 %). Las coinfecciones más recurrentes fueron: 

sepsis, ITU, otitis, neumonía e infección respiratoria superior. Estas condiciones 

fueron más prevalentes en niñas y entre los 6 y 36 meses de edad. Los autores 

destacan que las coinfecciones son particularmente comunes en este grupo etario 

y subrayan la necesidad de evaluaciones clínicas más integrales para orientar el 

tratamiento oportuno(57). 

 

Márquez N. et al, Cuba en el 2023 publican una investigación que describe los 

elementos esenciales en el manejo del niño febril agudo en urgencias, se 

consultaron a 38 investigadores de distintas revistas médicas nacionales e 

internacionales. La fiebre representa uno de los principales motivos de consulta en 

Pediatría, particularmente entre los 3 y los 36 meses de edad. Se estima que hasta 

un 65 % de los niños menores de dos años acudirán a consulta por este motivo. 

Además, constituye entre el 10 % y el 20 % de los casos agudos atendidos en 

Atención Primaria, y cerca del 30 % de las consultas en los servicios de Urgencias 

Hospitalarias, especialmente durante el invierno, cuando predominan las epidemias 

de virus respiratorios y gastrointestinales. La evaluación exhaustiva de cada niño 

con fiebre que recibe atención médica es esencial para identificar posibles 

infecciones bacterianas graves. Por esta razón, los profesionales de la salud deben 
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contar con una preparación sólida que les permita manejar y tratar de forma 

adecuada a un niño febril en cualquier nivel de atención(56). 

 

2.2.2. NACIONALES. 

Muñoz R. et al, Lima, en el 2023, se llevó a cabo un subanálisis del ENDES 2023 

con diseño analítico, cuyo objetivo fue identificar los factores asociados a las 

enfermedades febriles en niños menores de cinco años. Se incluyeron datos de 

menores que presentaron fiebre durante las dos semanas previas a la encuesta. El 

análisis mediante regresión de Poisson con varianzas robustas reveló que la edad 

entre 3 y 5 años actuó como factor protector, reduciendo el riesgo en un 7 % 

(PR=0,93). En contraste, tener padres viudos se asoció con más del doble de riesgo 

de enfermedad febril. La región de la selva (26,82 %) mostró la mayor incidencia 

de fiebre en este grupo etario. Asi tambien, se observó que la sierra aporto mayor 

proporción de niños febriles con una cifra que ascendía a 32,91%, pero al analizar 

por densidad poblacional en zonas urbanas y rurales no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. Además, la higiene bucal deficiente se vinculó con 

un 17 % más de riesgo, mientras que una mala higiene de los alimentos elevó el 

riesgo en más de 5 veces. Los autores concluyen que, además de factores 

sociodemográficos, prácticas básicas de higiene juegan un papel clave como 

determinantes del riesgo febril en menores de cinco años(58). 

 

Aquise N. et al, Lima, en el año 2024, realizaron un estudio descriptivo correlacional 

de diseño transversal con el objetivo de evaluar la relación entre características 

sociodemográficas y el nivel de conocimiento y actitud de los padres frente a la 

fiebre en niños menores de cinco años atendidos en un establecimiento de salud 

del Callao. La población estuvo conformada por padres o cuidadores de menores 

de cinco años, considerando variables sociodemográficas como edad, nivel 

educativo y rol del cuidador principal. Los resultados mostraron que la mayoría de 

los participantes presentó un nivel de conocimiento medio y actitudes regulares 

frente al manejo de la fiebre. Asimismo, se evidenció que los cuidadores con mayor 

nivel educativo y mayor acceso a información en salud presentaron actitudes más 

adecuadas frente al cuadro febril, encontrándose una relación estadísticamente 

significativa entre el conocimiento y la actitud. Las autoras concluyen que los 
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factores sociodemográficos, particularmente el nivel educativo del cuidador, 

influyen en la forma en que se reconoce y maneja la fiebre en niños menores de 

cinco años, lo que resalta la importancia de intervenciones educativas dirigidas a 

los cuidadores como estrategia para mejorar el abordaje del síndrome febril en la 

infancia(59). 

 

Cerdán S. et al, Lima en el 2021, llevaron a cabo un estudio descriptivo 

retrospectivo en el Instituto Nacional de Salud del Niño durante el período 2006–

2010, con el objetivo de caracterizar clínica y epidemiológicamente a niños con 

fiebre de origen desconocido (FOD). Se revisaron 100 historias clínicas de menores 

de 17 años. En el 49 % de los casos, los pacientes eran menores de dos años. La 

etiología infecciosa fue la más frecuente (48 %), seguida por enfermedades 

neoplásicas (6 %). En el 44 % de los casos, no se logró identificar la causa. La 

enfermedad por arañazo de gato fue el agente infeccioso más común (8 %), 

seguido por infección del tracto urinario (7 %). Entre las neoplasias, se reportaron 

cinco casos de leucemia y uno de histiocitosis. Los autores concluyen que, en la 

población pediátrica con FOD, las causas infecciosas predominan, aunque existe 

un elevado porcentaje de casos sin diagnóstico claro, lo cual resalta la necesidad 

de profundizar en los métodos diagnósticos(60). 

 

Pancorbo K. et al, Lima, en el 2024, realizó un análisis analítico utilizando datos 

secundarios del ENDES 2022, centrado en niños menores de 2 años con síntomas 

catarrales febriles. El estudio utilizó modelos de regresión de Poisson para 

identificar variables asociadas. En el análisis multivariado se evidenció que la edad 

materna comprendida entre 36 y 45 años, la condición de prematuridad y el 

esquema de inmunizaciones incompleto se asociaron con un mayor riesgo de 

presentar episodios febriles acompañados de manifestaciones catarrales, con 

razones de prevalencia de 1,29, 1,27 y 1,25, respectivamente. Por otro lado, poseer 

una educación universitaria superior resultó ser un factor protector (PR = 0,45), 

adicionalmente se identificó los motivos principales de consulta, lo cuales fueron la 

presencia de fiebre acompañada de diarrea o vómitos (94,6 %), seguidos por la tos 

(32,3 %), la disentería (25,2 %) y la taquipnea (9,1 %). En contraste, las razones 

menos frecuentes correspondieron a la inapetencia (2,6 %) y a la dificultad para la 

lactancia (2,3 %), Los autores concluyeron que tanto factores sociodemográficos 
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como clínico-perinatales influyen en la aparición del síndrome febril con síntomas 

catarrales en menores de 2 años, destacando el nivel educativo materno como 

única variable protectora(61). 

 

2.2.3. REGIONALES. 

Al nivel local no se encontraron antecedentes relacionados a nuestro estudio de 

investigación. 

 

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Síndrome febril: El síndrome febril, toma en cuenta una variedad de enfermedades 

que se diferencian por la presencia de fiebre, abarca todo grupo etáreo y por esa 

razón es una de las causas principales por la cual los pacientes acuden al servicio 

de emergencia(7). 

 

Fiebre: La fiebre se define como la elevación anormal de la temperatura corporal. 

Se considera febrícula cuando la temperatura oscila entre 37,1 °C y 37,9 °C, 

mientras que se define fiebre cuando la temperatura corporal alcanza o supera los 

38 °C (8).  

 

Características epidemiológicas: Conjunto de variables que permiten 

caracterizar cómo se presenta una condición de salud dentro de una población 

específica, tomando en cuenta la edad, el sexo, la procedencia y otros factores 

demográficos relevantes(6). 

 

Características clínicas: Conjunto de manifestaciones y hallazgos relacionados 

con el estado de salud del paciente que permiten describir la forma de presentación 

de una condición médica y orientar su evaluación diagnóstica(6). 

 

Prematuridad: Situación en la que el parto se produce antes de alcanzar las 37 

semanas de gestación, lo que conlleva un grado de inmadurez biológica al nacer y 

puede asociarse a alteraciones que afecten la adaptación y la supervivencia del 

neonato(62). 
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Inmunizaciones: Proceso de carácter preventivo que implica la administración de 

vacunas conforme a la edad del niño, siguiendo el calendario nacional vigente, con 

la finalidad de estimular la respuesta inmunológica y disminuir la probabilidad de 

enfermedades infecciosas prevenibles(63). 

 

Síntomas respiratorios: Conjunto de signos y síntomas relacionadas con el 

compromiso del aparato respiratorio, que reflejan alteraciones en la función de las 

vías aéreas o del intercambio gaseoso, y que pueden acompañar a procesos 

infecciosos o inflamatorios(64). 

 

Síntomas gastrointestinales: Cuadro clínico asociado al funcionamiento del 

sistema digestivo que evidencian alteraciones en la digestión, absorción o 

eliminación, frecuentemente relacionadas con procesos infecciosos agudos(64). 

 

Síntomas neurológicos: Expresiones clínicas que indican compromiso del 

sistema nervioso central o periférico, evidenciando alteraciones en el estado de 

conciencia, el comportamiento o la función neuromotora del paciente pediátrico(64). 

 

Infección del tracto urinario (ITU): Constituyen una de las infecciones bacterianas 

más frecuentes durante la infancia, presentándose con similar distribución entre 

niños y niñas en el primer año de vida; sin embargo, posteriormente la frecuencia 

aumenta en el sexo femenino debido a características anatómicas. Escherichia coli 

es el agente etiológico predominante, aunque otros microorganismos también 

pueden participar en el desarrollo de estas infecciones(44). 

 

Exantema: Cambio observable en la piel manifestado por la presencia de lesiones 

cutáneas de distintas formas, que suele aparecer en el curso de procesos 

infecciosos, especialmente de origen viral, o como respuesta inflamatoria; en la 

región de Tumbes, estas manifestaciones se asocian con mayor frecuencia a 

infecciones virales como el dengue(65). 

 

Infección respiratoria aguda (IRA): Entidad clínica de inicio súbito en la que el 

sistema respiratorio es incapaz de mantener una adecuada oxigenación o 
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eliminación de dióxido de carbono, constituyendo una causa frecuente de atención 

en emergencias pediátricas(15). 

 

Enfermedad diarreica aguda (EDA): Proceso clínico caracterizado por la 

aparición reciente de evacuaciones líquidas o semilíquidas en mayor número de lo 

habitual, generalmente asociado a infecciones del tracto gastrointestinal, asociada 

principalmente por enfermedades parasitarias(31).
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El presente estudio fue de tipo descriptivo, ya que tuvo como propósito identificar y 

detallar las principales características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

menores de cinco años durante un periodo determinado, aportando información 

básica y necesaria para comprender la magnitud y el comportamiento del síndrome 

febril en el contexto hospitalario. Asimismo, este tipo de diseño permitió la 

identificación de patrones clínicos y epidemiológicos que pudieron servir como 

referencia para futuras investigaciones y para la toma de decisiones clínicas y 

administrativas. 

 

Asimismo, el estudio fue observacional, debido a que la investigadora no intervino 

ni modificó deliberadamente las variables, limitándose a la revisión, observación y 

registro de la información previamente consignada en las historias clínicas. Los 

datos analizados correspondieron a pacientes menores de cinco años con 

diagnóstico de síndrome febril atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Regional JAMO II-2 de Tumbes, durante el período comprendido entre los meses 

de abril a junio del año 2025. 

 

3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño de la investigación fue de corte transversal, debido a que la información 

fue recolectada en un único periodo de tiempo, correspondiente a los meses de 

abril a junio del año 2025. Este diseño permitió describir la situación del síndrome 

febril y sus principales características clínicas y epidemiológicas en niños menores 

de cinco años atendidos por esta condición en el Servicio de Emergencia del 

Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes, así como identificar los diagnósticos de 

emergencia más frecuentes asociados durante dicho periodo. 

 

Asimismo, la investigación se clasificó como no experimental, ya que no se realizó 

intervención ni manipulación de las variables de estudio, limitándose al análisis de 
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los eventos tal como ocurrieron en su contexto habitual, a partir de la información 

registrada en las historias clínicas. 

 

 

 

Donde: 

M: Muestra del estudio 

Od: Variable Dependiente 

Oi: Variables de interés 

 

3.3. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

3.3.1. POBLACIÓN. 

La población de estudio estuvo conformada por 1004 historias clínicas de menores 

de cinco años con diagnóstico de síndrome febril que acudieron al Servicio de 

Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2, ubicado en la ciudad de Tumbes, 

durante los meses de abril, mayo y junio del año 2025. Este periodo fue 

seleccionado debido a que, según los reportes de vigilancia epidemiológica de la 

Dirección Regional de Salud (DIRESA) de Tumbes en coordinación con el 

Ministerio de Salud (MINSA), durante dichos meses se evidenció un incremento 

sostenido de casos febriles, lo cual favoreció una mejor caracterización clínica y 

epidemiológica de esta condición y aumentó la representatividad de los resultados 

del estudio.(66). 
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3.3.2. MUESTRA. 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó el programa Epidat: programa para 

análisis epidemiológico de datos, versión 4.2. Se consideró una proporción de 

casos febriles de 32,7%, a partir de una población de 1004 niños atendidos por 

emergencia, con un nivel de confianza del 95%, una precisión del 5% y un poder 

estadístico del 80%. Con base en estos parámetros, se estimó una muestra de 253 

niños que acudieron al Servicio de Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2. 

Asimismo, se consideró la posibilidad de encontrar aproximadamente un 10% de 

historias clínicas con datos incompletos (18 casos), por lo que se seleccionaron 

finalmente 279 historias clínicas para el análisis. 
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3.3.3. MUESTREO. 

Se utilizó un muestreo aleatorio simple. Para ello, se identificó a todos los menores 

de cinco años que acudieron al Servicio de Emergencia del Hospital Regional 

JAMO II-2 de Tumbes entre los meses de abril, mayo y junio del año 2025. Durante 

este periodo se estimó que aproximadamente 1004 niños fueron atendidos en el 

servicio; a partir de esta población y según el tamaño de muestra previamente 

calculado, se seleccionaron 279 niños para el estudio. 

 

3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

- Historias clínicas de menores de 5 años con que acudieron al Servicio de 

Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes durante el período 

comprendido entre abril, mayo y junio del año 2025. 

- Historias clínicas de menores de 5 años que ingresaron con diagnóstico de 

síndrome febril o con registro de temperatura ≥ 38 °C al ingreso. 

- Historias clínicas de menores de 5 años que contaron con información completa 

de las variables clínicas y epidemiológicas definidas en el instrumento de 

recolección de datos. 

 

3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

- Historias clínicas de pacientes mayores de 5 años que se atendieron fuera del 

período de estudio (antes de abril o después de junio de 2025). 

- Registros de menores de 5 años atendidos por motivos no relacionados con 

fiebre (traumatismos, accidentes, intoxicaciones u otros sin cuadro febril). 

- Historias clínicas con datos incompletos, ilegibles o inconsistentes en variables 

clave como edad, temperatura, diagnóstico o manifestaciones clínicas. 

- Pacientes menores de 5 años que fueron referidos inmediatamente a otro 

hospital de mayor complejidad sin contar con una evaluación clínica suficiente 

en el Servicio de Emergencia. 
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3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la obtención de los datos de la investigación, se siguieron los siguientes 

procesos: 

 

- Se emitió un documento a la Universidad Nacional de Tumbes, Decanato de la 

Facultad de Ciencias de la Salud, presentando a los tesistas al Director del 

Hospital JAMO e informando que se va a ejecutar su Proyecto de Tesis 

- Se solicitó la autorización correspondiente a los directivos del Hospital Regional 

de Tumbes, para tener acceso a las historias clínicas correspondientes, por 

intermedio de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación. 

- Se acudió al Hospital Regional de Tumbes para solicitar las historias clínicas 

de todos los pacientes menores de 5 años con síndrome febril que acudieron 

al Servicio de Emergencia Pediátrica. 

- Se seleccionaron las historias clínicas de pacientes menores de 5 años con 

síndrome febril y que cumplían con los criterios de inclusión definidos para la 

investigación. 

- Los nombres contenidos en las historias clínicas fueron obviados y en su lugar 

se colocaron números para ordenar y diferenciar las historias correspondientes. 

- Se analizaron las historias clínicas correspondientes, y se recolectaron datos 

básicos y el diagnóstico de emergencia de los pacientes, a través de una ficha 

de recolección de datos propia para el desarrollo de la investigación. 

- Se llevó a cabo un control de calidad de la información mediante un proceso de 

doble digitación aplicado a una muestra aleatoria del 10 % de los registros, con 

el fin de identificar y corregir posibles inconsistencias antes del análisis 

estadístico. La información recolectada fue ingresada al finalizar cada jornada 

en una base de datos electrónica elaborada en Microsoft Excel y resguardada 

en un sistema de almacenamiento seguro. 

 

3.6. VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

La ficha de recolección de datos fue diseñada y elaborada por las autoras con el fin 

de obtener información estandarizada a partir de la elaboración de un marco 

conceptual, para teóricamente definir las variables a analizar y que debían de estar 
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presentes en el instrumento de colecta. En la primera sección se recogen variables 

de tipo sociodemográfico, la segunda sección corresponde a las características 

clínicas. 

 

Fig. 01. Marco conceptual del síndrome febril 

 

Cabe precisar que la información fue recolectada exclusivamente mediante revisión 

documental, sin contacto directo con los pacientes, garantizando así el respeto por 

la confidencialidad y la integridad de los mismos. Los datos fueron anonimizados y 

se emplearon únicamente con fines académicos y de investigación. El instrumento 

fue evaluado en cuanto a su validez de contenido a través del juicio de expertos, 

para lo cual la ficha de recolección de datos y el formato de evaluación respectivo 

(Anexo III) fueron enviados a un grupo de profesionales con experiencia en 

pediatría, neonatología, epidemiología y con doctorado en ciencias de la salud. 

 

La consistencia de las mediciones fue evaluada utilizando el estadístico Kappa de 

Cohen en el caso de las variables cualitativas, y el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) para las variables cuantitativas, con el fin de garantizar la 

estabilidad y repetibilidad de los resultados. 

 

3.7. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Una vez recopilada la información, los datos fueron codificados y revisados para 

asegurar su coherencia; posteriormente, se ingresaron en una base de datos 
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elaborada en el programa Stata versión 19.5, donde se realizó el análisis estadístico 

correspondiente. 

 

Se efectuó un análisis descriptivo mediante el cálculo de frecuencias absolutas y 

relativas. Las variables categóricas se organizaron en tablas de contingencia, 

expresándose en valores absolutos y frecuencias relativas; mientras que las 

variables numéricas se resumieron mediante medidas de tendencia central y 

dispersión, presentándose como medias y desviaciones estándar, de acuerdo con 

el cumplimiento del supuesto de normalidad. 

 

La relación entre las variables de interés se evaluó utilizando la prueba de chi 

cuadrado o la prueba exacta de Fisher, según el tipo de variable y el cumplimiento 

de los supuestos estadísticos. Para estimar la magnitud de la asociación se 

emplearon modelos lineales generalizados (GLM) con familia binomial y función de 

enlace log, con el fin de estimar razones de prevalencia (RP). En el modelo final se 

reportaron las RP con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%, 

considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

 

El procesamiento de los datos se realizó utilizando el programa Stata versión 19.5 

(College Station, Texas, USA), mientras que la gestión de las referencias 

bibliográficas en formato Vancouver se llevó a cabo mediante el programa 

Mendeley Desktop versión 1.19.5. 

 

3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La presente investigación se desarrolló respetando rigurosamente los principios 

éticos fundamentales consignados en la Declaración de Helsinki, así como la 

normativa nacional vigente en salud, incluyendo la Ley N° 29733, Ley de Protección 

de Datos Personales, y su respectivo reglamento. Durante todo el proceso se 

garantizó el respeto a los principios de beneficencia, justicia, equidad e integridad 

en el manejo de la información. 

 

Al tratarse de un estudio basado exclusivamente en el análisis de fuentes 

secundarias provenientes de historias clínicas, no se estableció contacto directo 
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con los pacientes ni con sus familiares, por lo que no fue requerido el 

consentimiento informado individual. No obstante, se obtuvo la autorización 

institucional correspondiente por parte de la Dirección del Hospital Regional JAMO 

II-2 para el acceso a los registros clínicos. 

 

La información recolectada fue manejada de forma confidencial, mediante la 

codificación de las unidades de análisis para proteger la identidad de los pacientes, 

y se destinó únicamente a fines académicos y científicos. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 01: Características clínicas en menores de 5 años con síndrome 
febril atendidos en Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 

Tumbes, Abril – Junio 2025 

variables  Frec. % 

 

Temperatura      

Media - DS 38.49 0.54  

Frecuencia respiratoria      

Media - DS 29.10 8.70  

Frecuencia cardiaca      

Media - DS 142.60 17.67  

Tos      

No 108 38.71  

Si 171 61.29  

Rinorrea      

No 141 50.54  

Si 138 49.46  

Dificultad respiratoria      

No 261 93.55  

Si 18 6.45  

Vómitos      

No 206 73.84  

Si 73 26.16  

Diarrea      

No 215 77.06  

Si 64 22.94  

Dolor abdominal      

No 245 87.81  

Si 34 12.19  

Convulsiones      

No 275 98.57  

Si 4 1.43  

Cefalea      

No 255 91.40  

Si 24 8.60  

Irritabilidad      

No 139 49.82  

Si 140 50.18  

Diaforesis      

No 268 96.06  

Si 11 3.94  
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Somnolencia      

No 274 98.21  

Si 5 1.79  

Disuria      

No 273 97.85  

Si 6 2.15  

Polaquiuria      

No 275 98.57  

Si 4 1.43  

Rash      

No 273 97.85  

Si 6 2.15  

Lesiones cutaneas      

No 270 96.77  

Si 9 3.23  

Fuente: historias clínicas del HRT  

 

Según los datos obtenidos de las historias clínicas, en relación a las características 

clínicas en niños menores de 5 años con síndrome febril atendidos en el servicio 

de emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes durante el periodo abril 

– junio 2025, se observó que los pacientes presentaron una temperatura media de 

38.49 ± 0.54 °C, una frecuencia respiratoria promedio de 29.10 ± 8.70 respiraciones 

por minuto y una frecuencia cardiaca de 142.60 ± 17.67 latidos por minuto. 

 

Respecto a las manifestaciones clínicas, la tos estuvo presente en el 61.29% de los 

pacientes, seguida de la irritabilidad en el 50.18% y la rinorrea en el 49.46%. En 

menor proporción se presentaron síntomas como vómitos (26.16%), diarrea 

(22.94%) y dolor abdominal (12.19%). 

 

Asimismo, se observó una baja presencia de dificultad respiratoria (6.45%). De 

igual manera, los síntomas neurológicos, urinarios y exantemas se presentaron en 

un reducido porcentaje, tales como convulsiones (1.43%), somnolencia (1.79%), 

cefalea (8.60%), diaforesis (3.94%), disuria (2.15%), polaquiuria (1.43%), rash 

(2.15%), lesiones cutáneas (3.23%). 
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Según los datos obtenidos de las historias clínicas, en relación a las características 

epidemiológicas en niños menores de 5 años con síndrome febril atendidos en el 

servicio de emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes durante el 

periodo abril – junio 2025, se observó una edad promedio de 47.73 ± 13.28 meses. 

 

En cuanto al sexo, se evidenció una mayor proporción del sexo masculino (60.22%) 

en comparación con el sexo femenino (39.78%). Respecto a la procedencia, la 

mayoría de los pacientes provenía de zona urbana (88.89%), mientras que un 

menor porcentaje correspondía a zona rural (11.11%). 

 

En relación con el antecedente de prematuridad, la mayoría de los pacientes no 

presentaba este antecedente (88.89%), en comparación con un reducido 

porcentaje que sí lo presentaba (11.11%). Asimismo, se registró un peso promedio 

de 12983.26 ± 6097.86 gramos. 

Tabla 02: Características epidemiológicas en menores de 5 años con 
síndrome febril atendidos en Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 

Tumbes, Abril – Junio 2025 

variables  Frec. % 

 
Edad en meses      

Media - DS 47.73 13.26  

Sexo      

Femenino 111 39.78  

Masculino 168 60.22  

Procedencia      

Urbana 248 88.89  

Rural 31 11.11  

Prematuridad      

No 248 88.89  

Si 31 11.11  

Peso      

Media - DS 12983.26 6097.86  

Inmunizaciones      

Completas 237 84.95  

Incompletas 42 15.05  

Fuente: historias clínicas del HRT  



51 

 

En relación con los diagnósticos de emergencia más frecuentes asociados al 

síndrome febril, la infección respiratoria aguda se presentó en el 32.26% (90 casos), 

de los cuales el 93.33% correspondió a pacientes con síndrome febril. Asimismo, 

en aquellos que no presentaron este diagnóstico, el 62.43% presentó fiebre. En 

este caso, se encontró una asociación estadísticamente significativa (p<0.001). 

 

En cuanto a la enfermedad diarreica aguda, se registró en el 14.70% (41 casos), 

observándose que el 58.54% de estos pacientes presentaron síndrome febril, en 

comparación con el 64.29% de aquellos que no presentaron esta condición. No 

obstante, esta relación no fue estadísticamente significativa (p=0.480). 

 

Por otro lado, la infección del tracto urinario se presentó en el 4.30% (12 casos), 

evidenciándose que el 41.67% correspondía a pacientes con síndrome febril, 

mientras que en aquellos sin esta infección el 64.42% presentó fiebre. Sin embargo, 

no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la infección del 

tracto urinario y el síndrome febril (p=0.130*), según el test exacto de Fisher. 

 

Además, se identificaron casos de impétigo, convulsión febril, dermatitis del pañal, 

gingivitis, pioderma, intoxicación alimentaria e ictericia neonatal. Sin embargo, 

Tabla 03: Diagnósticos de emergencia más frecuentes en menores de 5 años asociadas al 
síndrome febril atendidos en Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 

2025 

variables  Frec. % 

Síndrome febril 

p No Si 

Frec. % Frec. % 

Infección respiratoria aguda               

No 189 67.74 71 37.57 118 62.43 Ref. 

Si 90 32.26 6 6.67 84 93.33 <0.001 

Enfermedad diarreica aguda               

No 238 85.30 85 35.71 153 64.29 Ref. 

Si 41 14.70 17 41.46 24 58.54 0.480 

Infección del tracto urinario               

No 267 95.70 95 35.58 172 64.42 Ref. 

Si 12 4.30 7 58.33 5 41.67 0.130 * 

p de chi cuadrado 

* p de test exacto de Fisher 
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estos diagnósticos se presentaron en muy pocos casos (2 a 3 pacientes), por lo 

que no fueron incluidos en el análisis principal debido a su baja frecuencia. 

 

Tabla 04: Análisis bivariado del perfil clínico y epidemiológico de 
niños menores de 5 años con síndrome febril atendidos en 

Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 
2025 

variables  
Bivariado 

p 
RP IC95% 

Sexo       

Femenino Ref. 

Masculino 0.90 
0.75 - 1-

07 
0.237 

Edad 1.01 
0.99 - 
1.02 

0.070 

Procedencia       

Urbana Ref. 

Rural 0.63 
0.42 - 
0.97 

0.035 

Prematuridad       

No Ref. 

Si 1.02 
0.77 - 
1.35 

0.894 

Inmunizaciones       

Completas Ref. 

Incompletas 1.11 
0.88 - 
1.39 

0.382 

Tos       

No Ref. 

Si 1.20 
0.99 - 
1.46 

0.066 

Rinorrea       

No Ref. 

Si 1.21 
1.01 - 
1.45 

0.037 

Dificultad respiratoria       

No Ref. 

Si 0.96 
0.66 - 
1.40 

0.837 

Vómitos       

No Ref. 

Si 0.88 
0.70 - 
1.09 

0.247 

Diarrea       

No Ref. 

Si 0.86 
0.68 - 
1.09 

0.204 

Dolor Abdominal       

No Ref. 

Si 0.97 
0.73 - 
1.28 

0.832 

Cefalea       
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No Ref. 

Si 0.84 
0.58 - 
1.23 

0.375 

Irritabilidad       

No Ref. 

Si 1.03 
0.86 - 
1.23 

0.769 

Diaforesis       

No Ref. 

Si 0.71 
0.37 - 
1.36 

0.301 

Somnolencia       

No Ref. 

Si 0.94 
0.46 - 
1.94 

0.877 

Disuria       

No Ref. 

Si 0.26 
0.04 - 
1.55 

0.139 

Polaquiuria       

No Ref. 

Si 0.39 
0.07 - 
2.14 

0.278 

Rash       

No Ref. 

Si 1.05 
0.59 - 
1.87 

0.862 

RP de modelo lineal generalizado, familia binomial link log 

 

En el análisis bivariado de las características clínico-epidemiológicas asociadas al 

síndrome febril en menores de 5 años, se evaluaron diversos factores mediante 

razones de prevalencia (RP) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% 

(IC95%) y valores de p. 

 

En cuanto a la procedencia, los pacientes provenientes de zona rural presentaron 

una RP de 0.63 (IC95%: 0.42–0.97; p=0.035), lo que indica una asociación 

estadísticamente significativa, sugiriendo un menor riesgo de síndrome febril en 

comparación con los procedentes de zona urbana; es decir, los niños de zona rural 

tienen 37% menos probabilidad de presentar el desenlace en comparación con los 

urbanos. 

 

En relación con las variables sexo (RP= 0.90; p=0.237), edad (RP= 1.01; p=0.070), 

prematuridad (RP=1.02; p=0.894) e inmunizaciones (RP=1.11; p=0.382), no se 

evidenció asociación estadísticamente significativa con el síndrome febril, ya que 
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los valores de RP fueron cercanos a la unidad y los valores de p fueron mayores a 

0.05 en todos los casos. 

 

Dentro de las características clínicas, la presencia de rinorrea presentó una RP de 

1.21 (p=0.037), constituyéndose como un factor significativamente asociado al 

síndrome febril, es decir, los niños con rinorrea tienen un 21% más probabilidad de 

presentar el desenlace. Por otro lado, la tos mostró una RP de 1.20 (p=0.066), 

evidenciando una tendencia a la asociación, aunque sin significancia estadística. 

 

Las demás variables clínicas, como dificultad respiratoria, vómitos, diarrea, dolor 

abdominal, cefalea, irritabilidad, diaforesis, somnolencia, disuria, polaquiuria y rash, 

no mostraron asociaciones estadísticamente significativas (p>0.05), ya que sus 

intervalos de confianza incluyen la unidad y sus valores de p son mayores a 0.05. 

 

4.2. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo establecer el perfil clínico y epidemiológico 

en menores de cinco años con síndrome febril atendidos en el servicio de 

emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes durante el periodo abril–

junio de 2025. Los hallazgos obtenidos permiten comprender mejor el 

comportamiento clínico de esta condición en el contexto local, aportando evidencia 

relevante para la práctica médica. 

 

En relación con las características clínicas, se evidenció que los signos vitales 

presentaron valores compatibles con procesos febriles, destacando una 

temperatura media de 38,49 °C, acompañada de incremento en la frecuencia 

respiratoria y cardiaca, hallazgos esperables dentro de la respuesta fisiológica a la 

fiebre. Estos resultados coinciden con lo reportado por Londoño J. et al., quienes 

describieron una temperatura promedio de 38,9 °C al ingreso, así como con Hasan 

I. et al., quienes evidenciaron una correlación positiva entre la temperatura corporal 

y la frecuencia cardiaca en pacientes febriles. Este comportamiento se explica por 

la respuesta fisiológica del organismo frente a procesos infecciosos, donde la fiebre 

actúa como mecanismo de defensa(54) (55). Del mismo modo, Márquez N. et al. 

resaltan que la fiebre es uno de los principales motivos de consulta en pediatría y 
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que suele acompañarse de alteraciones en los signos vitales, lo cual reafirma la 

importancia de su monitoreo en la evaluación clínica inicial(56). 

 

Respecto a las manifestaciones clínicas, los síntomas más frecuentes fueron la tos 

(61,29 %), la irritabilidad (50,18 %) y la rinorrea (49,46 %), lo que evidencia una 

mayor presencia de compromiso respiratorio superior. En menor proporción, se 

observaron síntomas gastrointestinales como vómitos (26,16 %) y diarrea (22,94 

%), lo que sugiere la coexistencia de diferentes síndromes clínicos en un mismo 

paciente. Estos hallazgos son concordantes con lo reportado por Pancorbo K. et 

al., quienes identificaron que la fiebre asociada a síntomas respiratorios y digestivos 

(94%) constituye una de las principales causas de consulta, esto podría explicarse 

por la alta circulación de virus respiratorios y la inmadurez del sistema inmunológico 

en menores de cinco años, lo que favorece la aparición de infecciones del tracto 

respiratorio superior(61). 

 

Desde el análisis bivariado, la rinorrea fue la única variable que mostró asociación 

estadísticamente significativa (RP=1,21; p=0,037), lo que respalda su utilidad como 

marcador clínico en la evaluación del síndrome febril pediátrico. Este hallazgo 

podría sustentarse por la alta prevalencia de infecciones respiratorias virales en 

este grupo etario, como lo señalan Zambrano et al. y Márquez N. et al., quienes 

destacan que la mayoría de los cuadros febriles en menores de cinco años tienen 

origen viral(56). Asimismo, la tos mostró una tendencia a la significancia (p=0,066), 

lo que sugiere su posible relevancia clínica. 

 

En cuanto a las características epidemiológicas, los pacientes no presentaban 

antecedente de prematuridad (88,89 %) y contaba con un esquema de 

inmunizaciones completo (84,95 %). Estos resultados no coinciden con lo reportado 

por Pancorbo K. et al. quien señalo que un esquema de inmunización incompleto 

se asocia a mayor riesgo de cuadros febriles, lo que refuerza la importancia de la 

vacunación como factor protector(54). Sin embargo, Londoño J. et al., a pesar de 

que la mayoría de los pacientes contaba con esquema de vacunación completo 

(84%), continuaron presentando fiebre, lo cual se explica porque, si bien las 

vacunas previenen enfermedades específicas, gran parte de los síndromes febriles 
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en menores de cinco años son de origen viral y no son prevenibles mediante 

inmunización (61). 

 

Asimismo, se evidenció una mayor proporción del sexo masculino (60,22 %), lo cual 

coincide con lo descrito por Hasan I. et al. y Derakhshanfar H. et al., quienes 

también reportaron mayor frecuencia de casos febriles en varones(55) (57) .Sin 

embargo, en el análisis bivariado, el sexo no mostró asociación significativa 

(p=0,237), lo que indicaría que esta variable no constituye un factor determinante, 

sino una característica descriptiva. 

 

Respecto a la procedencia, la mayoría de los pacientes provenía de zonas urbanas 

(88,89 %), lo cual podría explicarse por un mayor acceso a los servicios de salud, 

pero al realizar el análisis bivariado evidenció que la procedencia rural se comportó 

como un factor protector (RP=0,63; p=0,035). lo que podría estar influenciado por 

subregistro de casos o limitaciones en el acceso a la atención médica. En este 

sentido, Muñoz R. et al. destacan que factores sociodemográficos y condiciones de 

vida influyen significativamente en la presencia de enfermedades febriles, lo que 

respalda la importancia de los determinantes sociales en este contexto(58). 

 

En relación con los diagnósticos más frecuentes, se identificó que las infecciones 

respiratorias agudas (32.26%) constituyeron la principal causa del síndrome febril 

en menores de cinco años, con una asociación significativa de p<0.001, seguidas 

por la enfermedad diarreica aguda (14.70%; p<0.480)) y, en menor proporción, la 

infección del tracto urinario (4.30%; p<0.130). Estos resultados coinciden con lo 

reportado por Acosta et al. reportaron que las infecciones respiratorias agudas 

representan la principal causa de síndrome febril, seguidas por enfermedad 

diarreica aguda e infecciones urinarias, lo cual coincide con los diagnósticos 

encontrados en el presente estudio(52). Del mismo modo, Zambrano et al. destacan 

que las infecciones virales constituyen la principal etiología del síndrome febril, lo 

cual refuerza la interpretación de los hallazgos del presente estudio(56). 

 

Durante el desarrollo del estudio también se registraron otros diagnósticos 

relacionados con el síndrome febril, como impétigo, convulsión febril, dermatitis del 

pañal, gingivitis, pioderma, intoxicación alimentaria e ictericia neonatal. Sin 
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embargo, estos casos se presentaron con muy poca frecuencia, observándose 

únicamente entre dos y tres pacientes por cada diagnóstico, motivo por el cual no 

fueron incluidos dentro del análisis principal, ya que dicha cantidad no permitía 

realizar una evaluación estadística representativa. A pesar de ello, es importante 

mencionar la convulsión febril, debido a que constituye una de las manifestaciones 

neurológicas más frecuentes asociadas a la fiebre en niños y representa una causa 

habitual de atención en los servicios de emergencia pediátrica. 

 

Por otro lado, variables como prematuridad, inmunizaciones, síntomas 

gastrointestinales, neurológicos y urinarios no mostraron asociación significativa, lo 

cual podría explicarse por la distribución homogénea de estas características en la 

muestra o porque las infecciones respiratorias constituyen la causa más frecuente 

del síndrome febril. En este sentido, Ruiz A. et al. señalan que, en muchos casos, 

la causa del síndrome febril es inespecífica, especialmente en etapas iniciales, lo 

que puede dificultar la identificación de factores asociados(6). 

 

Desde el punto de vista clínico, estos hallazgos resaltan la importancia de una 

evaluación integral del niño febril, priorizando la identificación de síntomas 

respiratorios como eje central para el abordaje del diagnóstico inicial, 

especialmente en servicios de emergencia donde la toma de decisiones debe ser 

rápida y eficiente. 

 

Finalmente, es importante considerar que la ausencia de asociación en algunas 

variables podría estar influenciada por limitaciones del estudio, como el diseño 

retrospectivo y la dependencia de registros clínicos, lo que podría generar sesgos 

de información. Sin embargo, el estudio aporta evidencia local relevante en un 

contexto con limitada información regional, contribuyendo al conocimiento del 

síndrome febril en población pediátrica.  
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V. CONCLUSIONES 

1. El perfil clínico y epidemiológico de los menores de cinco años con síndrome 

febril atendidos en el Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes se caracteriza 

por la presencia de manifestaciones respiratorias como principal expresión 

clínica, con mayor proporción de pacientes de sexo masculino, edad promedio 

de 47,73 meses y procedencia urbana. 

 

2. Las características clínicas del síndrome febril en menores de cinco años 

estuvieron determinadas por la presencia de tos, irritabilidad y rinorrea como 

manifestaciones principales, siendo esta última la única variable que mostró 

asociación estadísticamente significativa, incrementando la probabilidad del 

desenlace. 

 

3. Las características epidemiológicas evidenciaron que la mayoría de los 

pacientes provenían de zona urbana; sin embargo, solo la procedencia rural 

mostró asociación estadísticamente significativa, comportándose como factor 

protector, mientras que edad, sexo, prematuridad e inmunizaciones no 

presentaron asociación. 

 

4. Los diagnósticos más frecuentes asociados al síndrome febril fueron las 

infecciones respiratorias agudas, seguidas por la enfermedad diarreica aguda 

y la infección del tracto urinario, confirmando el predominio de etiología viral de 

origen respiratorio en este grupo etario. 

  



59 

VI. RECOMENDACIONES 

1. Al Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes, se recomienda fortalecer la 

evaluación clínica del niño con síndrome febril en emergencia, priorizando 

síntomas respiratorios y el enfoque sindrómico, para optimizar el diagnóstico y 

la toma de decisiones, evitando intervenciones innecesarias. 

 

2. A la Dirección Ejecutiva, al área de Estadística y al equipo de Historias Clínicas 

del HRT-JAMO II-2, mejorar la calidad del registro de las historias clínicas 

mediante la estandarización de formatos y supervisión continua, con el fin de 

contar con información más completa y confiable para la atención médica y 

futuras investigaciones. 

 

3. A la DIRESA de Tumbes, reforzar las estrategias de vigilancia epidemiológica 

en zonas urbanas, considerando la mayor concentración de casos en estas 

áreas, con el objetivo de identificar oportunamente brotes de enfermedades 

infecciosas. 

 

4. A los centros de salud periféricos, se recomienda fortalecer el manejo inicial del 

niño con síndrome febril en el primer nivel, priorizando signos de alarma y 

referencia oportuna, así como implementar programas educativos para padres 

y cuidadores que promuevan una atención adecuada. 

 

5. Se recomienda a la DIRESA de Tumbes y al HRT-JAMO II-2 promover el uso 

de historias clínicas digitalizadas en los servicios de emergencia, con la 

finalidad de mejorar el registro y acceso a la información clínica, evitar la 

pérdida de datos importantes y facilitar futuras investigaciones. 
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ANEXOS 

ANEXO I. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO 
PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS VARIABLES 

POBLACIÓN DE ESTUDIO Y PROCESAMIENTO DE 
DATOS 

Características 

clínico 

epidemiológicas 

en menores de 5 

años con 

síndrome febril 

atendidos en 

Emergencia del 

Hospital Regional 

JAMO II-2 

Tumbes, Abril – 

Junio 2025 

En niños menores 

de 5 años del 

Hospital Regional 

JAMO II-2 Tumbes 

Abril – Junio del 

2025 que acuden 

por emergencia 

¿Cuáles son las 

características 

clínico-

epidemiológicas de 

los pacientes con 

síndrome febril? 

OBJETIVO GENERAL: 

Establecer el perfil clínico y 

epidemiológico en menores de 5 años 

con síndrome febril atendidos en 

Emergencia del Hospital Regional 

JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 2025 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

− Detallar las características clínicas en 

menores de 5 años con síndrome 

febril atendidos en Emergencia del 

Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes, 

Abril – Junio 2025. 

− Enunciar las características 

epidemiológicas en menores de 5 

años con síndrome febril atendidos en 

Emergencia del Hospital Regional 

JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 

2025. 

− Relacionar los diagnósticos de 

emergencia más frecuentes en 

menores de 5 años asociadas al 

síndrome febril atendidos en 

Emergencia del Hospital Regional 

JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 

2025. 

VARIABLE 1: 

Síndrome febril 

 

VARIABLE 2 

(INTERVINIENTES): 

prematuridad, edad, 

sexo, procedencia, 

peso, inmunizaciones, 

Síntomas respiratorios, 

síntomas 

gastrointestinales, 

síntomas neurológicos, 

síntomas del tracto 

urinario, exantema y 

diagnóstico principal de 

egreso. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estará conformada por 279 historias clínicas 

de menores de 5 años que acudieron al Servicio de 

Emergencia del Hospital Regional José Alfredo Mendoza 

Olavarría (HRT–JAMO) de Tumbes, durante el periodo 

comprendido entre abril-junio 2025. 

PROCESAMIENTO DE DATOS 

Los datos fueron codificados, revisados e ingresados en 

una base de datos en Stata v19.5 para su análisis 

estadístico. Se realizó análisis descriptivo mediante 

frecuencias absolutas y relativas para variables 

categóricas, y medidas de tendencia central y dispersión 

para variables numéricas. La asociación entre variables se 

evaluó con chi cuadrado o prueba exacta de Fisher, según 

correspondiera. Asimismo, se emplearon modelos lineales 

generalizados (GLM) con familia binomial y enlace log 

para estimar razones de prevalencia (RP) e intervalos de 

confianza al 95%, considerando significancia estadística 

de p < 0, 05.  Las referencias bibliográficas se gestionaron 

en formato Vancouver mediante Mendeley Desktop. 
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ANEXO II. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Categorías Inst. 
Medición 

Síndrome febril 
Conjunto de signos y síntomas 
caracterizados por elevación de la 
temperatura corporal(7). 

Registro en la historia clínica de 
temperatura ≥ 38°C. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=No 
1=Si 

Historia 
clínica 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta el momento del 
ingreso(67). 

Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento registrada en meses. 

Cuantitativa Razón  En meses 
Historia 
clínica 

Sexo 
Condición biológica determinada 
al nacer(67). 

Registro en la historia clínica 
(masculino / femenino). 

Cualitativa Nominal 
0=Femenino 
1=Masculino 

Historia 
clínica 

Procedencia 
Lugar geográfico de origen del 
paciente(58). 

Registro de vivienda consignado en 
historia clínica. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=Urbana 
1=Rural 

Historia 
clínica 

Prematuridad 
Nacimiento ocurrido antes de las 
37 semanas de gestación(62). 

Dato consignado en la historia clínica. Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=No 
1=Si 

Historia 
clínica 

Peso 
Medida de masa corporal del 
paciente en kilogramos(68). 

Peso registrado en la historia clínica. Cuantitativa Razón En gramos 
Historia 
clínica 

Inmunizaciones 
Vacunas recibidas según 
calendario nacional(63). 

Registro de vacunas completas para 
su edad, consignado en la historia 
clínica. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=Incompleta 
1=Completa 

Historia 
clínica 

Temperatura al 
ingreso 

Nivel de calor corporal medido en 
°C(54). 

Registro de temperatura en la historia 
clínica  

Cuantitativa Intervalo  En °C 
Historia 
clínica 

Frecuencia 
respiratoria  

Nivel de respiraciones por minuto, 
valor normal depende de la edad 
del paciente(15). 

Valor numérico registrado en la 
historia clínica 

Cuantitativa Razón En rpm 
Historia 
clínica 

Frecuencia cardiaca 
Latidos contabilizados por minuto, 
su valor depende de la edad del 
paciente(15). 

Valor numérico registrado en la 
historia clínica 

Cuantitativa Razón En lpm 
Historia 
clínica 

Síntomas 
Respiratorios  

Conjunto de signos y molestias 
que reflejan alteración de las vías 
aéreas o pulmones(64). 

Registro de tos, rinorrea o dificultad 
respiratoria al ingreso o durante la 
atención en emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Síntomas 
Gastrointestinales 

Compromiso del sistema digestivo 
que afecta la tolerancia alimentaria 
y el tránsito intestinal(64). 

Registro de dolor abdominal, diarrea 
o vómitos al ingreso o durante la 
atención en emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 
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Síntomas 
Neurológicos 

Alteraciones funcionales del 
sistema nervioso central o 
periférico que reflejan compromiso 
neurológico(64). 

Registro de cefalea, convulsión, 
somnolencia, etc al ingreso o durante 
la atención en emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Síntomas del tracto 
urinario  

Alteraciones del funcionamiento 
del sistema urinario que afectan la 
vejiga, la uretra u otras estructuras 
relacionadas(69) 

Registro de disuria, polaquiuria al 
ingreso o durante la atención en 
emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Exantema  
Presencia de erupción cutánea 
asociada a un proceso infeccioso o 
inflamatorio(65). 

Registro de rash, lesiones cutáneas 
al ingreso o durante la atención en 
emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Infección 
respiratoria aguda 
(IRAs) 

Condición clínica caracterizada 
por la incapacidad súbita del 
sistema respiratorio para mantener 
un adecuado intercambio de 
gases(15). 

Diagnóstico consignado en la historia 
clínica al egreso del servicio de 
emergencia. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Enfermedad 
diarreica aguda 
(EDAs) 

Proceso infeccioso o inflamatorio 
de inicio reciente que ocasiona 
aumento en la frecuencia y 
disminución de la consistencia de 
las evacuaciones(31). 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Infección del tracto 
urinario (ITU) 

Proceso infeccioso que 
compromete cualquier segmento 
del sistema urinario, producido por 
la proliferación de 
microorganismos(44). 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Historia 
clínica 

Otras  
Enfermedades que guarden 
relación con el síndrome febril.  

Cualitativa Nominal  Especificar  
Historia 
clínica 
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ANEXO III. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

I. Características sociodemográficas 

Historia clínica:   __________ 

Edad en meses: __________ 

Sexo:        ☐ Masculino ☐ Femenino 

Fecha de nacimiento:   ___/___/___ 

Procedencia: ☐ urbana ☐ rural 

Prematuridad:  ☐ Sí ☐ No 

Peso: ___gr 

Inmunizaciones:   ☐ Completas ☐ Incompletas  

 

II. Características clínicas 

Temperatura de ingreso: ______°C 

Frecuencia respiratoria (FR): _______rpm 

Frecuencia cardiaca (FC): ________ lpm 

 

Signos y síntomas al ingreso: 

Aparato respiratorio: 

- Tos       ☐ Sí ☐ No 

- Rinorrea      ☐ Sí ☐ No 

- Dificultad respiratoria    ☐ Sí ☐ No 

Aparato digestivo: 

- Vómitos      ☐ Sí ☐ No 

- Diarrea      ☐ Sí ☐ No 

- Dolor abdominal     ☐ Sí ☐ No 

Aparato neurológico: 

- Convulsiones     ☐ Sí ☐ No 

- Cefalea      ☐ Sí ☐ No 

- Irritabilidad     ☐ Sí ☐ No 
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- Diaforesis      ☐ Sí ☐ No 

- Somnolencia     ☐ Sí ☐ No 

Aparato urinario: 

- Disuria      ☐ Sí ☐ No 

- Polaquiuria     ☐ Sí ☐ No 

Exantema: 

- Rash      ☐ Sí ☐ No 

- Lesiones cutáneas    ☐ Sí ☐ No 

 

III. Diagnóstico principal de egreso: 

- Infección respiratoria aguda (IRAs): ☐ Sí ☐ No 

- Enfermedad diarreica aguda (EDAs):  ☐ Sí ☐ No 

- Infección del tracto urinario (ITU):  ☐ Sí ☐ No 

- Otros:      ☐ Sí ☐ No 

Detallar: ____________________________________ 
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ANEXO IV. FORMATO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

I. DATOS GENERALES: 

1. Apellidos y nombres del experto: 

2. Nombre del instrumento motivo de la evaluación: “Características clínico 

epidemiológicas en menores de 5 años con síndrome febril atendidos en 

Emergencia del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes, Abril – Junio 2025” 

3. Cargo e institución donde labora: 

4. Autor del instrumento: Adriana Shesby Izquierdo Carreño y Gabriela 

Dioselin Zapata Ruiz 

 

II. ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 

 

III. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 

(     ) APLICABLE (     ) NO APLICABLE 

Firma del experto informante: 

Observaciones y/o aportes: 

Lugar y fecha: 

N° CRITERIOS SI NO SUGERENCIA 

1 Los ítems persiguen el objetivo 
general. 

   

2 Los ítems persiguen los objetivos 
específicos. 

   

3 Los ítems abarcan variables e 
indicadores.  

   

4 Los ítems guardan relación con la 
operacionalización de variables. 

   

5 El número de ítems es el adecuado.    

6 Los ítems están redactados de forma 
clara y precisa.  

   

7 Los ítems siguen un orden lógico.    

8 Las dimensiones que se tomen en 
cuenta son adecuadas para la 
realización del instrumento.  

   

9 Se debe eliminar algunos ítems.    
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ANEXO V. VALIDACIÓN DE EXPERTOS 
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ANEXO VI. AUTORIZACIÓN DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE HISTORIAS 

CLÍNICAS 
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ANEXO VII. CERTIFICACIÓN DE ASESOR 
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ANEXO VIII. CERTIFICACIÓN DE COASESOR 


