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RESUMEN
Introducción. Existen discrepancias en el abordaje de la 
fiebre por parte de los pediatras. El objetivo fue describir 
conocimientos, hábitos de prescripción e indicaciones de 
tratamiento farmacológico y no farmacológico de la fiebre por 
parte de los médicos de un hospital pediátrico de la Ciudad 
de Buenos Aires.
Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, 
analítico, de corte transversal, realizado en el Hospital de Niños 
Ricardo Gutiérrez durante 2018.
Resultados. Se realizaron 100 encuestas. El 37  % de los 
pediatras siempre indicaba medios físicos, mientras que el 
54 %, ocasionalmente. El 68 % alternaba antitérmicos, aunque 
el 72 % consideraba que esta práctica aumentaba el riesgo de 
toxicidad. El 32 % respondió que el tratamiento precoz disminuía 
el riesgo de convulsiones.
Conclusiones. Existen hábitos de prescripción e indicaciones 
de tratamiento farmacológico y no farmacológico de la fiebre 
por parte de los pediatras con escasa evidencia de su eficacia.
Palabras clave: fiebre, antipiréticos, personal de salud, encuestas 
y cuestionarios.
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INTRODUCCIÓN
Si bien existe un número considerable de 

recomendaciones para el manejo de la fiebre,1,2 
numerosos estudios describen discrepancias en el 
abordaje por parte de los pediatras.3-6 La ansiedad 
y la incertidumbre sobre la posible gravedad del 
cuadro que genera la fiebre, o fiebrefobia, origina 
consultas reiteradas, pedidos de alternancia o 
combinación de antitérmicos por parte de los 
padres.

Estas condiciones podrían explicar las 
discrepancias de tratamiento descritas. El objetivo 
de este estudio fue detallar conocimientos, hábitos 
de prescripción e indicaciones de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico de la fiebre por 
parte de los médicos de un hospital pediátrico de 
la Ciudad de Buenos Aires.

METODOLOGÍA
Se  rea l izó  un  es tudio  observac ional , 

descriptivo, analítico, de corte transversal, desde 
agosto a octubre de 2018, a través de una encuesta 
voluntaria autoadministrada. Se incluyeron 
médicos pediatras del Hospital de Niños Ricardo 
Gutiérrez de la Ciudad de Buenos Aires que 
realizaban atención ambulatoria en su práctica 
habitual, tanto pública como privada. Fueron 
excluidos aquellos pediatras que participaron 

del desarrollo e implementación del protocolo y 
médicos que realizaban la Residencia en Pediatría.

Se realizó el muestreo por conveniencia según 
la disponibilidad del profesional. Con la validación 
previa de forma y contenido del cuestionario, 
mediante una prueba piloto de 10 pediatras, se 
recabaron datos demográficos, percepciones de 
riesgo/beneficio de tratar la fiebre y hábitos de 
prescripción de antitérmicos (ver Anexo en formato 
electrónico). Para la presentación de resultados, se 
realizó un análisis descriptivo que incluyó, para las 
variables cuantitativas, la media y mediana, y, para 
las categóricas, los porcentajes.

Este estudio contó con la aprobación del 
Comité de Docencia e Investigación y del Comité 
de Ética en Investigación del Hospital de Niños 
Dr. Ricardo Gutiérrez. En todos los casos, se 
obtuvo el consentimiento informado por escrito.

RESULTADOS
Se realizaron un total de 100 encuestas; todos 

aceptaron participar. El 84 % de los pediatras 
fueron de sexo femenino, y la mediana de edad 
fue 35 años (rango intercuartílico –RIC–: 31-47). 
La media para los años de ejercicio profesional fue 
de 9,8 años, mediana de 5 años (RIC: de 1,5 a 18).

En cuanto al diagnóstico de fiebre, el 83 % 
(intervalo de confianza –IC– del 95 %: 74,6-89,4) 
de los pediatras lo consideraron con temperaturas 
de 38 ºC o más; un 15 % (IC 95 %: 8,9-23,2), 
con valores entre 37,5 ºC y 37,9 ºC, y un 2 % 
(IC 95%: 0,3-6,4), con 37 ºC. En cuanto al valor 
de temperatura para prescribir un antitérmico, 
el 75 % (IC 95 %: 65,8-82,7) informó que los 
indicaba a una temperatura promedio de 38 ºC; 
un 15% (IC 95 %: 8,9-23,2), a partir de 37,8 ºC; un 
6 % (IC 95 %: 2,5-12), a partir de 37,5 ºC; un 2 % 
(IC 95 %: 0,3-6,4), con 37,9 ºC, y el restante 2 % 
(IC 95 %: 0,3-6,4), a partir de 37,7 ºC. El 37 % 
(IC 95 %: 28-46,8) de los pediatras informó que 
siempre indicaba medios físicos, como baños o 
paños húmedos, para tratar la fiebre, mientras 
que el 54 % (IC 95 %: 44,1-63,6) los indicaba en 
algunas ocasiones.

En la Tabla 1, se describen los patrones de 
prescripción de antitérmicos, en los que se detallan 
los antifebriles prescritos según edad, hábitos de 
alternancia y/o combinación. En la Tabla 2, se 
indica el patrón de prescripción de antitérmico 
según el valor de fiebre. En la Tabla 3, se describen 
los objetivos terapéuticos y las creencias de los 
pediatras sobre el manejo de la fiebre.

En cuanto a las complicaciones que ocasionaba 
la fiebre, el 24 % (IC 95 %: 16,4-33,1) contestó que 
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podría dar convulsiones; el 41 % (IC 95 %: 31,7-
50,9), deshidratación, y el 45 % (IC 95 %: 35,5-54,8), 
ningún daño. Cuando se les preguntó sobre el 
riesgo de convulsiones febriles, el 32 % (IC 95 %: 
23,4-41,6) respondió que el tratamiento precoz 
disminuía el riesgo de padecer este cuadro; un 63 % 
(IC 95 %: 53,2-72) contestó que no lo disminuía, y 
un 5 % (IC 95 %: 1,8-10,7) lo desconocía.

Se analizó si se habían presentado diferencias 
en los años de recibidos y la alternancia de 
antifebriles, y no se obtuvieron diferencias 
significativas entre 10 o más años de pediatra y 
alternancia de antitérmicos (odds ratio –OR– 0,96; 
IC 95 %: 0,35-2,5); también entre 20 o más años de 
pediatra y alternancia de antitérmicos (OR 0,86; 
IC 95 %: 0,21-2,9).

Tabla 1. Prescripción de antitérmicos según la edad de los pacientes y hábitos de alternancia

Pediatras, n = 100	 	 Porcentaje
Antitérmico prescrito*	 ≥ 6 meses:
	 Ibuprofeno	 100 % (IC 95 %: 97-100)
	 Dipirona 	 49 % (IC 95 %: 39,3-58,8)
	 Paracetamol	 18 % (IC 95 %: 11,4-26,4)
	 < 6 meses:
	 Paracetamol	 100 % (IC 95 %: 97-100)
Alternancia de antitérmico	 Sí/a veces	 68 %, (IC 95 %: 58,4-76,6)
	 No 	 32 %, (IC 95 %: 23,4-41,6)
Tipo de antitérmico que alterna (n = 68)
	 Ibuprofeno/paracetamol	 39 % (IC 95 %: 26,8-48,8)
	 Ibuprofeno/dipirona 	 38 % (IC 95 %: 28,9-47,8)
	 Paracetamol/dipirona	 1 % (IC 95 %: 0,05-4,8)

* Pregunta multirrespuesta.

Tabla 2. Indicación de antitérmicos según el nivel de temperatura

Temperatura	 38-38,5 ºC	 38,6-39 ºC	 > 39 ºC
Paracetamol	 30 (21,6-39,5)**	 13 (7,4-20,7)	 10 (5,2-17,1)
Ibuprofeno	 88 (80,5-93,3)	 93 (86,6-96,9)	 79 (70,2-86,1)
Dipirona	 10 (5,2-17,1)	 24 (16,4-33,09)**	 43 (33,5-52,8)**

El ibuprofeno ha sido el antitérmico más prescrito en los 3 niveles de temperatura de la tabla.
** Se aclara que, del total de los pediatras que prescribieron paracetamol, el número de los que lo preferían a temperaturas bajas 
fue estadísticamente significativo con relación a temperaturas más altas. Del total de los que prescribieron dipirona, el número 
de los que lo preferían a temperaturas más altas fue, de manera estadística, significativamente mayor cuando se comparó con las 
temperaturas más bajas.

Tabla 3. Objetivos del tratamiento antitérmico y consideraciones acerca de la alternancia de antipiréticos

Pediatras, n = 100	 	 Porcentaje
Objetivo del tratamiento antitérmico*	 Mejorar el confort. 	 94 % (IC 95 %: 89,9-97,5)
	 Bajar la temperatura.	 50 % (IC 95 %: 40,3-60,2)
	 Evitar las complicaciones.	 21 % (IC 95 %: 13,9-29,8)
¿Combinar o alternar antitérmicos aumenta  
el riesgo de toxicidad de efectos adversos?	 Sí.	 72 % (IC 95 %: 62,6-80,1)
	 No. 	 19 % (IC 95 %: 12,2-27,6)
	 No sé.	 8 % (IC 95 %: 3,8-14,6)
¿Considera que alternar antitérmicos ayuda  
a calmar la ansiedad de los padres?	 Sí.	 78 % (IC 95 %: 69-85,3)
	 No.	 6 % (IC 95 %: 2,47-12,1)
	 No sé.	 16 % (IC 95 %: 9,7-24,2)
¿Considera que la indicación de antibióticos  
ayuda a calmar la ansiedad de los padres?	 Sí.	 64 % (IC 95 %: 54,2-73)
	 No. 	 20 % (IC 95 %: 13-28,7)
	 No sé.	 16 % (IC 95 %: 9,7-24)

* Pregunta multirrespuesta.
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DISCUSIÓN
Nuestros resultados muestran que una 

proporción relevante de los pediatras tratan la 
fiebre sobre la base de prácticas y percepciones 
de riesgo que difieren de la mayoría de las 
recomendaciones de tratamiento. Por ejemplo, del 
68 % de los pediatras que alternan antitérmicos, 
más de un tercio utilizan antifebriles con el mismo 
mecanismo de acción y toxicidad. Entonces, 
¿por qué la mayoría de los pediatras continúan 
alternando antitérmicos si esta práctica ya fue 
descrita en nuestro medio y existe una advertencia 
sobre los riesgos de toxicidad?3,7,8

Algunas cuestiones, como la discordancia 
entre las  recomendaciones de diferentes 
asociaciones y agencias que describen Chiappini 
y col.,5 en su revisión, así como la percepción de 
bajo riesgo de toxicidad asociado a la alternancia 
por parte de los pediatras, podrían explicar esta 
conducta. Por ejemplo, algunas publicaciones del 
Comité de Drogas de la Academia Americana 
de Pediatría no la contraindican, al basarse en el 
postulado de que no existe suficiente evidencia 
para refutar o aceptar esta práctica.9 En ese 
sentido, el National Institute for Health and Care 
Excellence de Inglaterra1 y el Departamento de 
Salud Pública de Australia10 recomiendan la 
alternancia, pero solo en los casos de falla de 
tratamiento con la monoterapia, con el objetivo de 
mejorar el estado general del paciente. Finalmente, 
la Academia Americana de Medicina Familiar, las 
guías italianas, sudafricanas y de Nueva Gales 
del Sur no recomiendan esta última práctica por 
el potencial riesgo de toxicidad. Por este motivo, 
la mayoría de los autores aceptan que no se 
cuenta con evidencia necesaria para promover la 
alternancia y se recomienda la monoterapia como 
primera línea de tratamiento.5,9

Por el contrario, dada la baja incidencia 
de eventos adversos graves asociados a los 
antitérmicos, los pediatras podrían considerar 
a priori que la alternancia es una prescripción 
de bajo riesgo. De todas formas, esta potencial 
evaluación de bajo riesgo resulta insuficiente, 
posiblemente, debido a que la mayoría de los 
estudios con antifebriles tienen como objetivo 
evaluar la eficacia y, por lo tanto, no cuentan con 
el poder suficiente para detectar efectos adversos 
graves y poco frecuentes relacionados con la 
alternancia.

En cuanto al uso de medios físicos y su 
cuestionada efectividad, también nuestros 
resultados son similares a los publicados por otros 
autores. Por ejemplo, Melamud y col.,3 describen, 

en su cuestionario, un 96 % de utilización; 
Chiappini y col.,11 muestran que el 78,5 % de 
los pediatras indicaban medios físicos, y García 
Puga y col.,4 que el 93,6 % recomendaban el baño 
térmico o paños fríos. Straface y col.,12 describen 
que un 47 % de los pediatras utilizan paños fríos.

Si bien no ha sido el objetivo de este estudio 
demostrar qué factores podrían predisponer 
a los pediatras a continuar indicando medios 
físicos, es posible que se deba al bajo riesgo 
de esta práctica, al desconocimiento de las 
recomendaciones actuales o que esté relacionado 
con los requerimientos de los padres, condición 
que podría disminuir su ansiedad. En relación 
con la percepción de riesgo de la fiebre, está 
demostrado que los antitérmicos no son útiles 
para prevenir las convulsiones febriles. Un 
32 % de los pediatras respondió que se podían 
prevenir, hecho que también podría justificar un 
sobreuso de la medicación. Mayores proporciones 
sobre esta percepción en los profesionales de la 
salud fueron publicadas por otros autores sobre 
la base de la misma pregunta.6,13,14 Finalmente, 
algunas de estas estrategias de manejo de la 
fiebre caracterizadas como de riesgo o ineficaces 
podrían estar influenciadas con la ansiedad de los 
padres frente al niño febril.

En cuanto a la preferencia sobre cómo se 
prescriben los antitérmicos, del total de los 
pediatras que indicaron paracetamol, el número 
de los que lo preferían a temperaturas bajas 
fue estadísticamente significativo con relación 
a temperaturas más altas. Del total de los que 
prescribieron dipirona, el número de pediatras 
que lo preferían a temperaturas más altas fue, 
de manera estadística, significativamente mayor 
cuando se comparó con las temperaturas más 
bajas. La preferencia por el uso de dipirona con 
valores de temperatura elevada podría justificarse 
con que se mantuvo la normotermia por mayor 
tiempo en ensayos clínicos.15 Respecto del uso 
de ibuprofeno, el patrón de prescripción de este 
medicamento no mostró una tendencia clara 
en relación con el valor de temperatura y fue el 
antitérmico más usado. Estos últimos resultaods 
fueron diferentes a los de Straface y col.12 donde 
el paracetamol fue el antitérmico más utiilizado.

Por último, existe una clara diferencia en 
el patrón de prescripción de estos fármacos en 
los niños menores de 6 meses, en los que se 
indica solo el paracetamol [Ministerio de Salud, 
Administración Nacional de Medicamentos, 
Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT). 
Disposición Nº 5306 (2017)]. Esta conducta 
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puede relacionarse con los prospectos de los 
fármacos más usados en la Argentina, en los que 
se aclara que no se ha establecido la seguridad 
del ibuprofeno en los menores de 6 meses y que 
el paracetamol se puede usar desde el nacimiento 
[Ministerio de Salud, ANMAT). Disposición 
Nº 1459 (2017)]. 

Establecer asociaciones entre factores que 
condicionan los hábitos de prescripción descritos 
no ha sido el objetivo de este trabajo. De todas 
formas, los hallazgos observados plantean 
el desarrollo de nuevas investigaciones para 
confirmar o refutar nuestras hipótesis, como, por 
ejemplo, el desarrollo de un estudio de utilización 
de medicamentos que permita establecer 
asociaciones entre los hábitos de prescripción y 
los factores asociados.

CONCLUSIONES
Nuestro estudio revela que existen hábitos 

de prescripción e indicaciones de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico de la fiebre por 
parte de los pediatras con escasa evidencia de su 
eficacia. n
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ANEXO
ENCUESTA ANÓNIMA

1.	 Sexo: 	 1. F. 		  2. M.
2.	 Edad: ___________
3.	 ¿Cuántos años de pediatra tiene desde que terminó la residencia? ___________
4.	 ¿Qué valor de temperatura considera fiebre? __________
5.	 ¿Utiliza antitérmicos con un valor determinado de temperatura? ¿Cuál? ___________	
6.	 ¿Indica medios físicos para bajar la temperatura?
	 1. Siempre.	 2. A veces.	 3. Nunca.
7.	 Medio/s físico/s utilizado/s:	 1. Paños con alcohol.	 2. Paños de agua.	
	 3. Baño de agua tibia. 4. Baño de agua fría. 4. Otros: ______________

8.	 ¿Qué antitérmico prescribe, según sus preferencias, a sus pacientes?

Menor de 6 meses A partir de los 6 meses

Paracetamol
Ibuprofeno
Dipirona
Otro

9.	 ¿Qué antitérmico prescribe, según sus preferencias, de acuerdo con la temperatura de sus pacientes?

38-38,5 ºC 38,5-39 ºC Más de 39 ºC

Paracetamol
Ibuprofeno

Dipirona

Otro

10.	¿Cuál es el intervalo entre dosis que indica?:___________
11.	¿Alterna antipiréticos (los administra con intervalos entre ambos) cuando sus pacientes tienen fiebre?  
	 1. Sí.		  2. No.	 3. A veces.
12.	¿Cuáles son los antitérmicos que alterna con mayor frecuencia (1 o más)?
	 1. Paracetamol/dipirona.	 2. Ibuprofeno/paracetamol.	 3. Ibuprofeno/dipirona	
	 4. Otros: __________.
13.	¿Considera que alternar antitérmicos ayuda a calmar la ansiedad de los padres?
	 1. Sí.		  2. No.	 3. No sé.
14.	¿Considera que la indicación de antibióticos ayuda a calmar la ansiedad de los padres? 	  
	 1. Sí.		  2. No.	 3. No sé.
15.	¿Combinar o alternar antitérmicos aumenta el riesgo de toxicidad de efectos adversos?	 
	 1. Sí.		  2. No.	 3. No sé.
16.	¿El tratamiento precoz disminuye el riesgo de convulsiones febriles?
	 1. Sí.		  2. No.	 3. No sé.
17.	¿Cuál es el objetivo que busca cuando prescribe antitérmicos? (Puede indicar una o más opciones):
	 1.	 Bajar la temperatura.
	 2.	 Evitar las complicaciones de la fiebre. 
	 3.	 Mejorar el confort de su paciente. 
	 4.	 No sé.
18.	¿Cuáles son los daños que ocasiona la fiebre? (Puede indicar una o más opciones):
	 1. Daño cerebral.	 2. Convulsiones.		  3. Muerte.	
	 4. Deshidratación.	 5. Ninguno. 6. No sé.


