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ABSTRACT

Correlation between fever and respiratory rate in children under 5 years of age

Introduction: Increased body temperature results in raised respiratory rate (RR) leading to tachypnea. Accor-
ding to World Health Organization (WHO), the diagnosis of pneumonia based on the presence of tachypnea
can be overestimated during fever. The aim of this study is to determine the correlation between fever and RR
in febrile children under five years of age. Patients and Method: A prospective study of correlation in chil-
dren between 2 and 60 months was performed. RR and body temperature were measured on Emergency Room
admission and after receiving acetaminophen. The correlation between the temperature change and the change
in the RR was calculated. The frequency of tachypnea at admission and after normalizing the temperature was
determined. Results: 362 patients were included, mean age 23.7 months old. RR in children under one year
of age decreased 12.9 breaths per minute after normalizing the temperature, in older than one year of age, it
decreased 10.7 breaths per minute. The 12 coefficient between temperature and RR was 0.08 for children under
one year and 0.11 for older. Among the children who were tachypneic, 57% did not present this condition after
normalizing the temperature. Conclusions: It is recommended to reevaluate RR in all febrile children after
normalizing the temperature and before diagnosing tachypnea.

(Key words: Respiratory rate, tachypnea, fever, pneumonia).
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RESUMEN

Introduccion: Entre los efectos de la fiebre esta el incremento de la frecuencia respiratoria (FR) hasta alcanzar
rangos de generar taquipnea. El diagndstico de neumonia segun la OMS basado en la presencia de taquipnea
puede sobreestimarse durante la fiebre. El objetivo de este estudio fue determinar la correlacion entre fiebre
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y FR en niflos febriles menores de 5 afios. Pacientes y Método: Estudio prospectivo de correlacion en nifios
entre 2 y 60 meses. Se midi6 FR y temperatura corporal al ingreso a Servicio de Urgencia y luego de recibir
acetaminofén. Se calcul6 la correlacion entre el cambio de temperatura y el cambio en la FR. Se determiné la
frecuencia de taquipnea al ingreso y al normalizar la temperatura. Resultados: 362 pacientes fueron inclui-
dos, media 23,7 meses (DE 16,1). La FR en menores de un afio disminuy6 12,9 respiraciones por minuto (DE
6,7) al normalizar temperatura; en mayores, disminuy6 10,7 respiraciones por minuto (DE 5,2). El coeficiente
r? entre temperatura y FR fue 0,08 para menores de un afio y 0,11 para mayores. De los nifios que estaban
taquipneicos, 57% no lo estaban al normalizar la temperatura. Conclusiones: Se recomienda reevaluar la FR
de todo nifo febril luego de normalizar su temperatura antes de definir taquipnea.

(Palabras clave: Frecuencia respiratoria, taquipnea, fiebre, neumonia).
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Introduccion

La fiebre es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en los servicios de urgencias
pediatricas en todo el mundo, representando
entre 20 y 40% de las consultas de los nifios,
principalmente en menores de 18 meses'?. Los
procesos infecciosos causantes de fiebre son
muy variables. Desde infecciones virales auto-
limitadas en la gran mayoria, hasta infecciones
bacterianas como la neumonia, bacteriemia,
meningitis e infecciones urinarias®, ademas de
las causas no infecciosas. Entre estas Gltimas,
cobra importancia la neumonia por ser la prin-
cipal causa de muerte de nifios menores de cin-
co afios en todo el mundo®.

La medicion de la frecuencia respiratoria
(FR) es la principal herramienta para la identi-
ficacion temprana de neumonia, puesto que al
aumento en el valor normal para la edad (ta-
quipnea) se le ha adjudicado una sensibilidad
de 74% y especificidad de 67%"°. La Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), recomienda
que todo nifio menor de 5 afios con tos o difi-
cultad respiratoria y elevacion de la FR para la
edad, deba clasificarse como neumonia, inde-
pendientemente de su temperatura corporal, y
debe recibir tratamiento antibidtico®.

La fiebre ejerce un estimulo respiratorio
que incrementa la FR y profundidad de la res-
piracién’¥; por lo tanto, el conteo de la FR en
nifios durante el episodio febril, puede llevar
a falsos positivos de neumonia®!?. Los resul-
tados de los pocos trabajos publicados que
han estudiado la correlacion entre la fiebre y
la FR son diversos®!'"3. O’Dempsey’, mostrd
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un incremento de 3,7 respiraciones por minu-
to (rpm) por cada grado centigrado (°C). Ga-
domski'!, por su parte, encontré aumento entre
5y 7 rpm para mayores de 1 afio y entre 7 y
11 rpm para menores de 1 afio. Mas reciente-
mente, Davies'’, encontré un incremento tan
solo de 0,5-2 rpm durante el episodio febril.
Algunas de las limitaciones encontradas en los
estudios mencionados fue la poblacion, ya que
la mayoria incluyd so6lo menores de un afio, a
pesar de existir una alta prevalencia de cuadros
febriles también en los nifios mayores, mien-
tras que otros se realizaron en adultos, cuyos
resultados no son comparables con los de los
nifios, por razones fisiolodgicas y anatomicas.
En ninguno de los estudios se evaluo si hubo
una influencia de la temperatura ambiental so-
bre la FR.

El objetivo de este estudio es determinar la
correlacion existente entre la fiebre y la FR en
los nifios menores de 5 afos.

Pacientes y Método

Diserio del estudio

Estudio descriptivo transversal, entre junio
y diciembre de 2009, en el area de triage de ur-
gencias pediatricas del Hospital Universitario
San Vicente Fundacion, y la Clinica SOMA en
el municipio de Medellin, Antioquia (altitud:
1.475 msnm), el Hospital Francisco Valderra-
ma del municipio de Turbo, Antioquia (altitud:
2 msnm) y el Hospital San Juan de Dios del
municipio de Rionegro, Antioquia (altitud:
2.125 msnm).
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Pacientes

Mediante un muestreo no probabilistico
de casos consecutivos se incluyeron todos los
nifios entre 2 y 60 meses de edad, que con-
sultaron por fiebre de cualquier origen a los
servicios de urgencias pediatricas de las ins-
tituciones participantes, independientemente
del tiempo de inicio de ésta. Se excluyeron
los pacientes con enfermedades graves (sep-
sis, dificultad respiratoria grave, deshidrata-
cién grave, meningitis, alteracion del estado
de conciencia), neumopatia cronica, ingesta de
medicamentos que alteran la frecuencia car-
diaca y/o la FR las 24 h previas (dextroanfe-
tamina, fenilefrina, pseudoefedrina, etilefrina,
fenilpropanolamina, metilfenidato, derivados
del ergot o xantinas), ingesta de antipirético en
las 2 h anteriores a la valoracion, historia de
reaccion adversa o contraindicacion al aceta-
minofen, y la presencia de estados dolorosos.

Se obtuvo el consentimiento escrito por
parte del padre o tutor. Esta investigacion fue
aprobada por los comités de ética de las insti-
tuciones participantes.

Mediciones

Un equipo de salud conformado por 3 pe-
diatras, uno de ellos neumologo, 4 médicos
de urgencias, 3 enfermeras y 2 estudiantes de
medicina, previamente capacitados fueron los
responsables de realizar a cada paciente la me-
dicion de la FR, la temperatura corporal y la
temperatura ambiental, ademas de diligenciar
el formulario del estudio y el formulario de
atencion.

La medicion de la temperatura corporal se
realizd mediante la ubicacion de un termome-
tro de mercurio sobre la axila durante 3 min
y la FR mediante la observacion de los movi-
mientos toracicos y abdominales que acompa-
flaban a la respiracion, durante un minuto, tal
como lo recomienda la OMS. El paciente debia
estar despierto, tranquilo, comodo y sin llanto.
Se defini6 fiebre como la temperatura corporal
mayor o igual a 38°C tomada en la axila con un
termometro de mercurio. La temperatura am-
biental fue obtenida con termémetros de pared
que detectan temperaturas entre "10°C y “50°C
por medio de una barra de mercurio liquido
termo sensible. Luego de haber obtenido estas
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tres mediciones se administrd una dosis oral de
acetaminofén de 15 mg/kg, y se espero hasta el
min 60 y 90 posterior a la administracion del
antipirético para realizar nuevamente las tres
mediciones previamente descritas.

Se recolectd informacion sobre el motivo
de consulta y el diagnodstico etiologico del
nifio. No se realizaron exdmenes diagnosticos
complementarios de forma rutinaria por proto-
colo en los pacientes, solo fueron realizadas en
los casos que el médico tratante lo considerd
necesario. Se defini6 taquipnea segln la edad,
de acuerdo a las recomendaciones de la OMS:
nifios entre 2 y 11 meses, 50 0 mas rpm y nifos
mayores de un aflo y menores de cinco, 40 o
mas rpm.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las va-
riables clinicas de los niflos al ingreso. A las
variables cuantitativas se les demostro dis-
tribucion normal mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Definimos como variable
independiente al cambio en la temperatura en
grados Celsius y se obtuvo mediante la dife-
rencia entre el valor al ingreso y el valor a los
90 min de cada uno de los nifios; como varia-
ble dependiente al cambio en la FR obtenido a
partir de la diferencia entre la FR al inicio y a
los 90 min, de cada uno de los nifios. En la bus-
queda de la correlacion entre estas variables se
realiz6 para ambos grupos, menores y mayores
de un afo, un grafico de dispersion y se calculd
el coeficiente de correlacion de Pearson, con
base en los delta de cambio de FR y tempera-
tura en cada niflo. Se construyeron graficos de
dispersion entre las dos variables de los deltas
de FR y temperatura de los dos grupos de edad
y segun el coeficiente de correlacion obtenido,
y se planteo la posibilidad de realizar un mode-
lo de regresion lineal.

Los formularios de recoleccion de la infor-
macion fueron digitados en una hoja de célcu-
lo del programa Microsoft Office Excel 2007 y
posteriormente llevados al software estadistico
Stata version 10,0 para su andlisis estadistico.
El tamafio de la muestra se calculé mediante el
programa Epidat 3,1. Para un estudio de corre-
lacion, con un a: 0,05, un B: 0,2 y un coeficien-
te de correlacion de Pearson de 0,2, se obtiene
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como resultado una muestra de 153 pacientes.
Para estratificarlo por dos grupos de edad:
menores y mayores de un afio, duplicamos la
muestra obteniendo un total de 306 pacientes.

Resultados

Cumplieron con los criterios de inclusion
385 pacientes, sin embargo, de estos 7 no
aceptaron participar en la investigacion y en
16 no se realizo la firma del consentimiento
informado. Finalmente, 362 pacientes entre 2
y 60 meses fueron incluidos en el estudio, con
una media de 23,7 meses (DE 16,1). E1 71,8%
(260) de los pacientes eran mayores de un afo,
el 54,1% (196) del sexo masculino y el 89,8%
(325) vivian en zona urbana. La temperatura
ambiental promedio fue de 31,6°C para Turbo,
25,9°C para Medellin y 16,9°C para Rionegro,
con una altitud de 2, 1.475 y 2.125 metros so-
bre el nivel del mar (msnm), respectivamen-
te (tabla 1). El reconocimiento de la fiebre en
casa por la mayoria de los padres (54,4%) fue
de forma subjetiva, los restantes los hicieron
mediante el uso del termometro. La principal
medida realizada por los padres para contro-
lar la fiebre en casa fue la administracion de
acetaminofén (296, 81,8%), seguida por los
medios fisicos (33, 9,1%). No se realizé nin-
guna intervencion en casa en 19 nifos (5,3%).
Otros antipiréticos suministrados fueron anti-
inflamatorios no esteroidales (AINES) (3,3%)
y acido acetil salicilico (0,6%). La etiologia de
la fiebre vari6 de acuerdo al grupo etario; en

los menores de 1 afio las 5 principales causas
de fiebre encontradas fueron infeccion urinaria
22,6% (23 nifos), infeccion respiratoria aguda
21,6% (22 nifios), enfermedad diarreica aguda
21,6% (22 nifios), neumonia 19,6% (20 nifios)
y bronquiolitis 8,8% (9 nifios), mientras que
para los mayores de 1 afio fueron infeccion res-
piratoria aguda 28,5% (74 nifos), enfermedad
diarreica aguda 16,9% (44 nifios), otitis media
aguda 11,2% (29 nifios), infeccion urinaria
9,6% (25 nifios) y neumonia 8,1% (21 nifios).
En los menores de un afio la media de la FR
fue de 56,5 rpm (DE 11,35) al ingreso; a los 60
y 90 min de administrado el acetaminofén fue
de 48,9 rpm (DE 10,4) y 43,5 rpm (DE 10,30),
respectivamente. En los mayores de un afio fue
de 43,28 rpm (DE 10,21) al ingreso, de 36,08
rpm (DE 9,38) al min 60 y 32,59 (DE 8,95) al
min 90. La media de la temperatura al ingreso
fue 38,7°C tanto en los mayores como en los
menores de 1 afio. En la tabla 2 se detallan los
valores de temperatura y FR en los tres mo-
mentos. En la tabla 3 se muestra el cambio en
la FR y en la temperatura calculado como la
diferencia entre el minuto cero y el min 90.
El cambio en la temperatura desde el ingreso
hasta el min 90 fue 1,66 °C en menores de un
afio, y de 1,67 °C en los mayores de un afio. El
cambio en la FR desde el ingreso (nifio febril)
hasta el min 90 (nino afebril) fue de 12,95 rpm,
DE 6,69 (1-37) en los menores de un afio y de
10,69 rpm DE 5,23 (1-26) en los mayores de
1 afio (tabla 3). De los menores de un afio, 72
(70,6%) estaban taquipneicos al ingreso, mien-
tras que al desaparecer la fiebre, en el min 90,

Tabla 1. Caracteristica sociodemograficas de los pacientes

Todos
n (%) 362 (100)
Edad en meses, media (rango) 23,7 (2-60)
Menores de 1 afio, n (%) 102 (28,1)
Masculino, n (%) 196 (54,1)
Zona urbana, n (%) 325 (89,7)
Temperatura corporal al ingreso 38,76
°C, IC 95 (38,0-40,4)
Temperatura ambiental media, 26,30
°C, IC 95% (19,3-29,45)
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Medellin Turbo Rionegro
203 (56) 109 (30,1) 50 (13,8)
24,2 (2-60) 23,7 (2-58) 22,38 (2-60)
57 (28) 29 (26,6) 16 (32)

112 (55,1) 61 (55,9) 23 (46)
199 (98,1) 78 (71,5) 48 (96)
38,73 38,81 38,78
(38,0-40,3) (38,0-40,4) (38,0-39,8)
25,9 31,6 16,9
(25,61-26,34) (31,43-31,88) (16,65-17,14)
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Tabla 2. Cambio en la FR y la temperatura corporal a los 60 y 90 min de administrado el antipirético

Min 0
Media °C, DE, (IC 95%)
Media FR, DE, rango

Min 60
Media, °C, DE, (IC 95%)
Media FR, DE, rango

Min 90
Media, °C, DE, (IC 95%)
Media FR, DE, rango

para menores y mayores de 1 afho

Menores de 1 aino
n=102

38,7, 0,47 (38,0-39,9)
56,5, 11,35 (32-87 rpm)

37,61, 0,51 (36,0-38,7)
48,9, 10,43 (31-76)

37,04, 1,13 (36,6-38,0)
43,54, 10,30 (23-70)

Mayores de 1 aho
n =260

38,7, 0,52 (38,0-40,4)
43,2, 10,21 (22-86)

37,7, 0,50 (36,1-39,3°C)
36,08, 9,38 (16-78)

37.11, 0,43 (36,0-38,5)
32,59, 8,95 (18-80)

Minuto 0: antes de suministrar antipirético, min 60: 60 minutos luego de administrado el antipirético, min 90: 90 minutos luego de
administrado el antipirético, FR: Frecuencia respiratoria en un min. °C: grados celcius.

Tabla 3. Cambio en la FR y la temperatura corporal desde el ingreso (minuto 0) hasta el min 90 y proporcion
de ninos con taquipnea en los dos momentos

Cambio en la FR (rpm), DE

Cambio en la temperatura °C, DE

Nifos taquipneicos febriles al ingreso, n (%)
Nifos taquipneicos afebriles al minuto 90, n (%)

FR: frecuencia respiratoria.

solo 31 de ellos (30,4%) lo estaban. De la mis-
ma forma, en mayores de un afio, hubo descen-
so de la FR al desaparecer la fiebre, donde 168
(64,6%) se encontraron taquipneicos con la
fiebre al ingreso y al min 90, solo 55 (21,2%)
continuaban taquipneicos.

Se realiz6 la prueba de correlacion de Pear-
son entre el cambio de la temperatura y el
cambio de la FR entre los minutos 0 y 90 y se

< 1 ano > 1 ano
-12,95 (6,69) -10,69 (5,23)
-1,66 (1,11) -1,67 (0,54)
72 (70,59) 168 (64,62)
31(30,39) 55 (21,15)

encontr6é un coeficiente de correlacion (r) de
0,33 para los mayores de un afio y 0,29 para
los menores. El grafico de dispersion de puntos
para ambos grupos de edad se muestra en la fi-
guras 1 y 2, los cuales a pesar de que muestran
que a mayor cambio en la temperatura corpo-
ral, mayor cambio en la FR, pero con hallazgos
bastante variables.

Es evidente tanto en la grafica como en
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Figura 1. Grafico de dispersion del cambio en la frecuencia
respiratoria (rpm) y el cambio en la temperatura (°C), en ma-
yores de un afio, » = 0,33.
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Figura 2. Grafico de dispersion del cambio en la frecuencia
respiratoria (rpm) y el cambio en la temperatura (°C), en me-
nores de un ano, » = 0,29.
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el valor de r que la correlacion es baja. Esto
imposibilité la construccion de un modelo de
regresion lineal. No se encontr6 un cambio
significativo de la FR al analizarlo por las dife-
rentes altitudes sobre el nivel del mar.

Discusion

La fiebre es y seguira siendo un importante
motivo de consulta en los servicios de urgen-
cias pediatricas, considerada frecuentemente
como una enfermedad por si misma mas que
como un sintoma'#". La fiebre subjetiva detec-
tada por los padres mediante palpacion ha sido
cuestionada, pero esta tiene reconocida validez
y en nuestra poblacion fue la mas importante
forma de deteccion del cuadro febril (54,4%).
Guias internacionales aceptadas recomiendan
la percepcion de la fiebre por los padres como
un método valido y confiable debido a la buena
correlacion entre esta percepcion y el valor ob-
jetivo de la temperatura corporal®!'é. Respecto
al uso de antipiréticos por parte de los padres,
se ha encontrado que frecuentemente es inco-
rrecto, tanto en dosis como en frecuencia'’; en
nuestro estudio el mas ampliamente usado en
casa fue el acetaminofén (81,7%). Elegimos en
nuestro estudio el uso de acetaminofén como
antipirético por su perfil de seguridad.

La neumonia es la principal causa de muer-
te de nifios entre un mes y cinco afios de edad
en todo el mundo y por ello es objetivo fun-
damental de los programas y estrategias de la
OMS el promover su diagnostico y tratamien-
to precoz. Es claro, que la misma OMS, en la
busqueda de herramientas para la deteccion
precoz de esta infeccion ha logrado simpli-
ficar el abordaje con el conteo de la FR. De
este modo, el nifio que tenga taquipnea debe
ser clasificado como portador de neumonia y
excluyendo las sibilancias, practicamente este
se ha convertido en el parametro mas impor-
tante recomendado por este organismo para
la clasificacion de neumonia. Esto ha recibido
variadas criticas puesto que la taquipnea como
parametro aislado presenta falsos positivos.
Incluso algunas publicaciones han demostrado
la baja especificidad de la taquipnea para de-
teccion de neumonia'®2°. A este problema se le
adiciona ademas, el ya descrito efecto que tie-
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ne la fiebre sobre la FR, constituyendo uno de
los mas grandes factores implicados en estos
falsos positivos.

Buscamos la relacion de la FR con varios
factores, enfatizando en la temperatura cor-
poral, edad, temperatura ambiental y altitud
sobre el nivel del mar. Asi mismo, quisimos
demostrar una correlacion al menos acepta-
ble, entre el cambio en la FR y el cambio en
la temperatura, con el fin de realizar un ana-
lisis de regresion lineal, buscando generar un
modelo que tuviera un poder de prediccion, el
cual mostr6 baja correlacion, sugiriendo que el
cambio en la FR no es explicado solamente por
el cambio en la temperatura. Factores como la
ansiedad del nifio, de la madre o padre, pueden
estar asociados.

Este estudio muestra que no se puede pro-
poner con exactitud un numero absoluto de
rpm, debido a que la FR es influenciada por
multiples factores, especialmente en los meno-
res de un afio’®. En el momento de la consulta
a urgencias, es muy frecuente la taquipnea en
el nino febril, independiente de la causa etio-
logica. Este estudio reporta que un porcenta-
je significativo de pacientes dejaron de estar
taquipneicos luego de la normalizacion de
la temperatura: en los menores de un afio de
edad de aquellos que tenian taquipnea al ingre-
so, menos de la mitad continuaban con ella al
min 90. En los mayores de un afio la disminu-
cion en la proporcion de taquipnea fue incluso,
mucho mayor. Es decir, aunque hay variabi-
lidad en el grado de disminucion, es clara la
disminucion entre los momentos inicial y los
90 min, pero ella no puede ser predecida muy
probablemente por la existencia de abundantes
factores relacionados con el control respira-
torio bien sea organicos o incluso, del orden
mental, las cuales desconocemos o simple-
mente no podemos identificar ni cuantificar.
En este trabajo excluimos aquellos nifios que
al ingreso presentaban dificultad respiratoria,
o ameritaban suplementacion de oxigeno o de
inhaloterapia, lo cudl sugiere que los hallazgos
son reflejo de los cambios en la FR en nifios
que no tienen desde el ingreso un cuadro respi-
ratorio importante y sintomatico y pueden ser
extrapolables a cualquier enfermedad que se
asocie con fiebre.
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Con base en esto, debe considerarse siem-
pre que todo nifio febril tendra una FR falsa-
mente elevada y se hace necesario reevaluarla
a la luz de un estado de normotermia luego de
la administracion del antipirético escogido. La
adopcion de la recomendacion de la OMS de
considerar a la taquipnea como signo Unico
aislado de neumonia no grave independiente
de la temperatura que posea el nifio de forma
aislada traera consigo falsos dignodsticos de
neumonia y por lo tanto, uso irracional de anti-
bidticos y con ello, predisposicion al continuo
incremento en la resistencia bacteriana en la
comunidad.

Recomendamos que en la evolucion de
todo nifo febril, si este presenta taquipnea con
base en los puntos de corte recomendados por
la OMS, debe realizarse una nueva medicion
de la FR posterior a la administracion del an-
tipirético, antes de tomar decisiones como el
inicio de antibioticos, mucho mas si se conoce
que los nifios con taquipnea tienen mayor pro-
babilidad de tener radiografias que evidencien
neumonia que los que no la presentan'.

Este estudio tiene limitaciones. Primero,
nos basamos exclusivamente en los puntos de
corte recomendados por la OMS: uno para los
menores de dos meses (60 rpm), otro para los
menores de un afio y mayores de dos meses
(50 rpm) y otro, para los mayores de un afio
(40 rpm). Estos puntos de corte son una exce-
lente ayuda para el personal que atiende nifios
en un servicio de salud en un primer nivel por
que de una forma global permiten diferenciar
los nifios taquipneicos de aquellos que no lo
estan, pero como cualquier punto de corte esto
no es absoluto y por tanto nifios con FR por
encima de ellos, pueden ser normales y otros
con FR por debajo de ellos, pueden estar ta-
quipneicos. Ademas, la imprecision de dichos
puntos se debe en gran parte a que agrupan ni-
flos que pueden ser sustancialmente distintos
entre si como los menores de un afio, grupo en
el cual se encuentran lactantes menores (2 6 3
meses de edad) y nifios de 10 a 11 meses. Este
grupo resultard amplio y su desarrollo neurolo-
gico, cardiovascular y respiratorio sera sustan-
cialmente distinto entre ellos. Aunque es pro-
bable que sea mejor usar puntos de corte con
grupos mas estrechos y parecidos entre si, las
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recomendaciones de la OMS tienen ante todo,
la cualidad de ser muy practicas y de facil
aprendizaje, lo cual les permite su aplicacion
en cualquier servicio y por cualquier profesio-
nal de salud. Segundo, dado que el objetivo era
evaluar la relacion entre FR y temperatura, no
se busco activamente el diagnodstico de neumo-
nia y su relacion con la taquipnea, como si lo
han hecho otros trabajos'®?°, imposibilitando-
nos de evaluar taquipnea como factor de pre-
diccion o “prueba diagnostica” de neumonia.
Solo podemos mencionar que la disminucion
de la temperatura se relaciona con disminucion
de la FR y por lo tanto, con un menor nimero
de nifos considerados taquipneicos. Por tlti-
mo, a pesar de que intentamos ser uniformes
en las condiciones de la toma de la FR, tenien-
do en cuenta la variabilidad encontrada en el
cambio de ella, consideramos que nuestra po-
blacion tuvo demasiados factores relacionados
con la FR. Tal vez la exclusion de algunos pa-
cientes que demostraran ansiedad al ingreso o
la escogencia de nifios s6lo en estado de vigilia
o mientras dormian, hubiese permitido delimi-
tar mejor la poblacion, disminuir la variabili-
dad y por lo tanto, mejorar la correlacion.

En conclusion, se recomienda reevaluar la
FR de todo nifio febril luego de normalizar su
temperatura antes de definir taquipnea.
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