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RESUMEN 
La fiebre es uno de los motivos de consulta más comu-
nes en la práctica pediátrica. A pesar de la relevancia y 
lo frecuente de este signo, todavía existen controver-
sias en el manejo de la misma. Si bien los antitérmicos 
en muchos países son de venta libre, los pediatras son 
responsables de la prescripción con el objetivo de que 
se realice un manejo adecuado de la fiebre y un uso ra-
cional de los antitérmicos.
Esta publicación tiene como objetivo realizar una actua-
lización de los conceptos más importantes vinculados 
al uso de los antitérmicos en pediatría.
Los niños presentan particularidades relacionadas a 
la farmacocinética y la farmacodinamia de los medi-
camentos diferente a la de los adultos. Sin duda, en-
tre los más utilizados en nuestro medio se encuentran 
los antitérmicos como el paracetamol, ibuprofeno y 
dipirona. En esta publicación se describen características 
particulares en el manejo farmacológico de la fiebre, 
basado en la revisión de guías de práctica clínica y 
artículos originales sobre eficacia, vías de administración 
y seguridad. También se agregan nuevas evidencias sobre 
el tratamiento de la fiebre de enfermedades emergentes 
como dengue y COVID -19.
Palabras clave: Fiebre, Antipiréticos, Personal de Salud, 
Guía Farmacología, Pediatría. 

ABSTRACT
Fever is one of the most common reasons for consul-
tation in pediatric practice. Despite the relevance and 
frequency of this sign, there are still controversies in its 
management. Although antipyretics in many places are 
available over the counter, pediatricians are responsible 
for prescribing in order to ensure proper management 
of fever and rational use of antipyretics.
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This publication aims to update the most important 
concepts related to the use of antipyretics in pediatrics.
Children are not miniature adults and have particularities 
related to the pharmacokinetics and pharmacodynamics 
of drugs. Definitely, among the most widely used drugs 
in our environment are antipyretic drugs such as para-
cetamol, ibuprofen and dipyrone. This publication des-
cribes particular characteristics in the pharmacological 
management of fever, based on the review of clinical 
practice guidelines and original articles on efficacy, rou-
tes of administration and safety. New evidence is also 
added on the treatment of fever from emerging disea-
ses such as dengue and COVID-19.
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tricians, Guideline Pharmacology, Pediatrics.

INTRODUCCIÓN
La fiebre es uno de los motivos de consulta 

más comunes en la práctica pediátrica y se esti-
ma que el 20-40% de los niños consultan por un 
cuadro febril.1

A pesar de la relevancia y lo frecuente de este 
signo, todavía existen controversias en el mane-
jo de la misma. La decisión de tratar farmacológi-
camente la fiebre o no, continúa siendo un tema 
controversial ya que ha surgido evidencia sobre 
los beneficios en los mecanismos inmunológicos 
de defensa del huésped frente a una infección.2 
Además, se trata de uno de los tratamientos más 
frecuentemente administrados por los padres.3 

Es necesario entonces el asesoramiento ade-
cuado sobre el manejo de la fiebre y el uso racio-
nal de los antitérmicos.4
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Existe un número considerable de recomenda-
ciones y guías para el tratamiento de la fiebre que 
presentan discrepancias entre ellas.5

El objetivo de este trabajo fue realizar una ac-
tualización de los conceptos más importantes vin-
culados al uso de los antitérmicos en pediatría. Se 
incluyen las siguientes secciones:
1.	 Conceptos básicos de farmacología pediátrica.
2.	 Uso de antipiréticos en el niño febril: tipos de 

antitérmicos, mecanismo de acción, indica-
ciones, eficacia, vías de administración/dosis 
y alternancia.

3.	 Seguridad de los antitérmicos: precauciones y 
eventos adversos. 

4.	 Precauciones en el tratamiento antitérmico 
para enfermedades infecciosas, como varice-
la, dengue y COVID-19.

1. Conceptos básicos de 
    farmacología pediátrica

A partir de las experiencias trágicas aconteci-
das a lo largo de la historia como las malforma-
ciones asociadas a talidomida en embarazadas, 
síndrome gris del neonato asociado al cloranfeni-
col entre otras, la comunidad científica comenzó 
a considerar que en diferentes etapas de la vida 
de cada persona, como el nacimiento, infancia, 
adolescencia, senectud, y embarazo, tendrían im-
plicancias farmacocinéticas y farmacodinámicas 
diversas para el uso de medicamentos.6

Existen diferencias de acuerdo a la edad, en-
tre neonatos e infantes como los mecanismos de 
metabolismo, biotransformación y excreción de 
los fármacos. Por ejemplo, la expresión ontogéni-
ca de algunas enzimas del citocromo P450 en to-
das sus isoformas.

También se han observado fenómenos de ma-
duración similares vinculados al proceso de glucu-
ronización de medicamentos, donde este proceso 
de eliminación de drogas es variable de acuerdo a 
la edad de los niños.7 Finalmente los mecanismos 
de excreción renal de fármacos son más inmadu-
ros en neonatos que en infantes. 7

Pero no sólo se presenta la ontogenia (enten-
dida como fenómenos madurativos de expresión 
fenotípica) en los mecanismos farmacocinéticos, 
sino también los farmacodinámicos.8-10

En conclusión, las variaciones farmacocinéti-
cas y farmacodinámicas en pediatría deben ser 
consideradas para definir dosis, intervalos inter-
dosis, indicación del tratamiento farmacológico 
de acuerdo con el tipo de pacientes, enfermedad 

y evidencia científica disponible. Es de destacar 
que la dosificación basada en el uso racional se 
encuentra descripta en los prospectos de los me-
dicamentos.

2. Uso de antipiréticos en el niño febril:  
    Diferentes tipos de antitérmicos,  
    mecanismo de acción, indicaciones,    
    eficacia, vías de administración/dosis  
    y alternancia

El objetivo del tratamiento de la fiebre es me-
jorar el confort del niño, para permitir la hidra-
tación, alimentación, así como disminuir el gasto 
metabólico y valorar el estado general en condi-
ciones más favorables.11

Resulta importante diferenciar el concepto de 
fiebre con el de hipertermia. La fiebre es una res-
puesta fisiológica que resulta en un aumento en 
el “punto de ajuste” hipotalámico en respuesta a 
pirógenos endógenos (IL 1, IL6, FNT, Interferón β y 
ϒ) o exógenos (patógenos infecciosos y fármacos), 
que inducen la actividad de las ciclooxigenasas 
(COX), activando la cascada del ácido araquidóni-
co, aumentando la síntesis de prostaglandinas E2 
a nivel del sistema nervioso central. En contraste, 
la hipertermia es también un aumento de la tem-
peratura corporal por encima de lo normal, pero a 
diferencia de la fiebre, la hipertermia no responde 
a una respuesta del hipotálamo sino a la incapaci-
dad de disipar el calor que produce el cuerpo de 
forma efectiva.12

En base a la fisiopatología de la fiebre, los an-
titérmicos de uso común interfieren en diferentes 
circuitos de las COXs y prostaglandinas provocan-
do la disminución de la temperatura.

En Latinoamérica los fármacos más utilizados 
para el tratamiento del niño febril son: el parace-
tamol, ibuprofeno y la dipirona. La utilización de 
ácido acetil salicílico (AAS) para el tratamiento de 
la fiebre, sobre todo causada por infecciones vira-
les, dejó de ser recomendada debido a la asocia-
ción de síndrome de Reyé en los niños.3,13,14

Después de la publicación de Hurwitz y col. 
en Estados Unidos la FDA (Food and Drug Admi-
nistration) obligó a los laboratorios fabricantes a 
advertir sobre el riesgo de síndrome de Reye en 
los envases o prospectos de las formas infantiles 
de AAS. Del mismo modo otros organismos re-
gulatorios del mundo reforzaron esta alerta. En 
consecuencia, el uso del AAS para el tratamien-
to sintomático de la fiebre disminuyó en todo el 
mundo.15,16
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Estos tres antitérmicos tienen características 
particulares relacionadas con el mecanismo de ac-
ción, efectos, edad y vías de administración y do-
sis, que se resumen en la tabla 1. Existen algunas 
diferencias de acuerdo a la bibliografía consulta-
da en términos de dosificación y vías de adminis-
tración.17-19 

La vía de administración oral es la más ade-
cuada si las condiciones clínicas del paciente lo 
permiten, lo que garantiza una correcta biodispo-
nibilidad. De todas formas, existen formulaciones 
de uso parenteral para la dipirona y paracetamol 
en caso de no ser posible la vía oral.15 

En un estudio realizado por Prado J y col.20 se 
observó que la eficacia y tolerabilidad fueron si-
milares cuando se comparó una dosis única de 
ibuprofeno oral, dipirona oral o intramuscular en 
niños de 6 meses a 6 años.

En relación a los efectos relacionados con el 
descenso de la temperatura y tiempo de normali-
zación de la fiebre se ha observado en dos metaa-
nálisis que, cuando se compara paracetamol con 

ibuprofeno, el segundo genera mayor duración del 
descenso de la temperatura a la hora 6 de la admi-
nistración21 y un efecto antipirético más efectivo a 
lo largo de las 2, 4 y 6 horas.22 En un estudio multi-
céntrico donde participaron niños de los países de 
Argentina, Brasil, México y Chile, cuando se com-
pararon los tres antitérmicos se observó que los 
mismos son eficaces para bajar la fiebre, aunque 
la dipirona mostró un mayor descenso de la tem-
peratura, y comparada con el paracetamol mayor 
duración del periodo afebril.23

No hay evidencia de la eficacia sobre el uso 
de tratamiento antitérmico para la prevención de 
convulsiones febriles.24

La alternancia de antipiréticos para el manejo 
de la fiebre por parte de los pediatras es una prác-
tica que se utiliza con bastante frecuencia13,25 y ha 
sido asociada en poblaciones con nivel socioeco-
nómico y educativo elevado.26

De acuerdo al metaanálisis de Nabulsi en ba-
se a cinco ensayos aleatorizados y controlados, 
donde se comparó un esquema alternado con la 

Tabla 1: Características de los tres antitérmicos más frecuentemente utilizados en pediatría

Antitérmico Mecanismo de acción 
antitérmico principal

Efectos  
(propiedades)

Edad y vía de 
administración 
recomendada

Dosis

Paracetamol Inhibidor de la COX 3. 
(selectivo en el área 

preóptica hipotalámica)

Analgésicas y  
antipiréticas.

Sin acción  
antiinflamatoria.

A partir el 
nacimiento. 1

Vía oral.2

10-15 mg/kg/dosis 
cada 4-6 hs. 3

Dosis máxima:  
a partir 50 mg/kg

Ibuprofeno AINE derivado del ácido 
propiónico.

Inhibidor no selectivo  
de las enzimas  

COX 1 y 2.

Antiinflamatorias, 
analgésicas y  
antipiréticas.

A partir de los  
6 meses.

Vía oral.

5-10 mg/kg/dosis 
cada 6-8 hs.

Dosis máxima:  
40 mg/kg/día.

Dipirona AINE derivado de 
las pirazolonas.

Inhibidor de la COX con 
un perfil diferente a 

otros AINEs. (73,74)

Analgésicas,  
antipiréticas y  
espasmolítico.

A partir de los  
3 meses.

Vía oral.4

10 mg/kg/dosis  
cada 6 hs.

Dosis máxima  
varía de acuerdo  

a la edad.

1.	Antes de los 3 meses debe ser indicado por un profesional médico que lo haya examinado previamente.12

2.	Sólo se debe utilizar la vía EV cuando esté justificado clínicamente por necesidad urgente de tratar el dolor o la hi-
pertermia y/o cuando no se pueda usar la VO.

3.	Tener en cuenta no sobrepasar la dosis máxima diaria.
4.	Puede ser administrada por vía parenteral (EV o IM) en caso de no ser posible la VO. Si se considerara la administra-

ción parenteral en infantes entre 3 y 11 meses sólo debe inyectarse por vía IM. La administración parenteral debe 
ser supervisada por el médico ya que presenta un mayor riesgo de reacciones anafilácticas/anafilactoides e hipo-
tensión.
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administración de ibuprofeno o paracetamol han 
mostrado resultados controversiales, sólo tres es-
tudios demostraron diferencias en relación al ma-
yor efecto antipirético de la alternancia.27

Una revisión sistemática reciente mostró una di-
ferencia favorable para el control de la fiebre en un 
esquema de alternancia cada 6 horas, que además 
mostro una puntuación de disconfort ligeramente 
más baja en comparación con la monoterapia, sin 
observaciones de eventos adversos serios.28

La revisión de Zambrano y col. ha descripto 
que la alternancia de antitérmicos produce tempe-
raturas promedio más bajas, más rápida reducción 
de la fiebre, pero con mayor riesgo de potencial 
toxicidad.29 

En términos de recomendaciones instituciona-
les, la Academia Americana de Pediatría aconseja 
que se utilice un solo antipirético.30 El National Ins-
titute for Health and Care Excellence (NICE) - Reino 
Unido considera que los regímenes de alternancia 
deben utilizarse en niños febriles con disconfort 
persistente o recurrente.11 Las Guías Canadienses 
sugieren supervisión y evaluación riesgo/benefi-
cio de esta práctica.31 Con relación a otras guías 
de tratamiento de la fiebre existen otras posicio-
nes controversiales respecto a esta práctica des-
criptas en Chiapinni y colaboradores.5 La mayoría 
de estos autores refieren que no se cuenta con 
evidencia necesaria para promover la alternancia 
y se recomienda la monoterapia como primera lí-
nea de tratamiento.

En conclusión, esta práctica podría ser utiliza-
da en caso de ser necesario, teniendo en cuenta 
que requiere una supervisión médica y prescrip-
ción adecuada, para evitar errores de dosificación 
y hacer un uso racional de los antitérmicos.30,32,33 

3. Seguridad de los antitérmicos:  
    precauciones y eventos adversos

La seguridad de los antitérmicos debe ser ex-
tremadamente alta, teniendo en cuenta los be-
neficios marginales de tratar la fiebre, además de 
que no existe evidencia de que la fiebre empeore 
el curso de la enfermedad, ni genere complicacio-
nes neurológicas a largo plazo.4,34,35 En general su 
uso durante un tiempo limitado no se ha asocia-
do a eventos adversos. Este tipo de reacciones de 
acuerdo a la clasificación de Rawlins36 se pueden 
agrupar como de tipo A, aquellas que dependen 
del mecanismo de acción del fármaco y de tipo 
B, las relacionadas con respuestas idiosincráticas 
con un posible origen inmunológico y/o genético.

A continuación, describiremos los efectos ad-
versos más frecuentes:

Efectos gastrointestinales
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 

inhiben la COX 1 a nivel del tracto gastrointestinal, 
con la concomitante disminución de prostaglandi-
nas que protegen la barrera mucosa gástrica, con 
el consecuente riesgo de úlceras y sangrados.

El perfil de seguridad de este evento difiere 
ampliamente entre los AINEs. La mayoría de las 
series que han evidenciado sangrados gastroin-
testinales, están descriptas en adultos para el 
tratamiento del dolor y enfermedades crónicas. 
Algunas series como la de Laporte, en estudios de 
caso y controles han mostrado que el riesgo de 
padecer sangrado gastrointestinal alto entre los 
antitérmicos/analgésicos fue mayor con la aspiri-
na (OR: 8 IC95% 6,7-9,6), seguido por el diclofenac 
(OR: 3,7 IC95% 2,6-5,4) entre otros. En relación 
con el ibuprofeno el riesgo observado fue menor 
(OR: 3,1 IC95% 2-4,9), al igual que la dipirona (OR: 
1,9 IC95% 1,4-2,6).37

Los sangrados gastrointestinales por AINEs son 
mucho menos frecuentes en la población pediá-
trica. La incidencia de eventos observada en estu-
dios de seguimiento en unidades de emergencia 
osciló en un valor aproximado de 2,4 cada 10.000 
niños.38,39

Esta baja incidencia observada en el uso de  
AINEs para el tratamiento de la fiebre se asocia 
mayoritariamente a infecciones agudas virales 
que habitualmente tienen una corta duración.40,41

Para evitar este efecto adverso potencial, la 
recomendación de utilizar protectores de la mu-
cosa gástrica debe ser considerada en niños con 
factores de riesgo como antecedentes de úlceras, 
tratamiento prolongado o con altas dosis de AI-
NEs, uso concomitante de anticoagulantes y cor-
ticoesteroides.42

Efectos renales 
Las prostaglandinas también juegan un papel 

de relevancia para mantener la integridad de la 
función renal. El flujo sanguíneo, la filtración glo-
merular y el sistema renina angiotensina son indi-
rectamente modulados por las prostaglandinas. 
En función del impacto de los AINEs sobre la COX 
esta acción farmacológica podría comprometer 
el funcionamiento renal. El riesgo de daño renal 
debe ser considerado frente a la deshidratación 
o comorbilidades asociadas. Los reportes de daño 
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renal con necrosis papilar y fallos renales reversi-
bles e irreversibles se han observado en niños tra-
tados por tiempo prolongado asociados a factores 
predisponentes.43

En todos los casos, la hidratación adecuada 
del niño febril es la norma, además del uso racio-
nal de los antitérmicos, que implican la utilización 
de la mínima dosis eficaz el menor tiempo posi-
ble, entre otros. 

Efecto sobre la coagulación 
La mayoría de los antiinflamatorios no este-

roideos tienen inhibición reversible de la enzima 
tromboxano A2 sintetasa con implicancias en la 
agregación plaquetaria de la coagulación. Solo la 
aspirina tiene un mecanismo de inhibición irre-
versible.

Para niños que van a recibir intervenciones 
menores como tratamientos dentales y cirugías 
ambulatorias, el tratamiento por períodos cortos 
menores a una semana sobre todo con dipirona 
o paracetamol no estaría asociado con el riesgo 
de sangrados.44 Por otro lado, el uso de AINEs no 
estaría recomendado en pacientes con púrpura 
trombocitopénica.45

Hepatotoxicidad
El hígado es el sitio principal del metabolismo 

de muchos fármacos con lo cual existe plausibili-
dad para que ocurra una lesión hepática. Cuando 
se administra paracetamol a dosis terapéuticas el 
riesgo de toxicidad es extremadamente bajo, con 
una incidencia de 1 a 19 de cada 100 000 perso-
nas y menos frecuente en la población pediátri-
ca.40,46 Por lo tanto, utilizado a las dosis y periodos 
apropiados su perfil de seguridad es amplio.47,48 De 
todas formas, debe considerarse que un número 
considerable de niños que se han intoxicado con 
paracetamol, lo que resulta fundamental enfatizar 
en la prevención.49 

Con respecto al ibuprofeno, la hepatotoxicidad 
es muy infrecuente. Dado que el cuadro clínico 
suele acompañarse de un síndrome de hipersensi-
bilidad, el mecanismo que estaría implicado es de 
una reacción idiosincrática (tipo B). Por otro lado, 
no puede descartarse que esa lesión pueda ser 
mediada a través de un metabolito tóxico.

En relación a la dipirona existe riesgo de he-
patotoxicidad. Considerando su amplio metabo-
lismo hepático, una revisión reciente demuestra 
que aún faltan evidencias definitivas sobre este 
efecto, y debe ser considerado cuando se observe 

lesión hepática en pacientes bajo tratamiento con 
dipirona sin otra causa que lo justifique.50

Discrasias sanguíneas 
En relación a las reacciones adversas de tipo 

idiosincráticas (tipo B), la agranulocitosis relacio-
nada al uso de dipirona ha sido un tema de interés 
en el ámbito científico.51,52 

Tanto la dipirona como su metabolito activo no 
mostraron toxicidad directa medular53 por lo que 
se postula que el mecanismo es de tipo inmuno-
lógico.54 En 1986 se publicó el estudio epidemio-
lógico más amplio sobre dipirona, llamado Estudio 
Boston que arrojó una incidencia de 1,2 casos de 
agranulocitosis por un millón de personas expues-
tas a este fármaco, administrado durante una se-
mana y demostró variaciones geográficas en la 
incidencia de agranulocitosis.55

Respecto a la población latinoamericana, el 
estudio LATIN, describió una frecuencia muy ba-
ja de 0,38 casos por millón de personas por año.56 
González y col. analizaron una cohorte colombia-
na de 2.747 usuarios de dipirona en un ambiente 
hospitalario, con una incidencia de eventos ad-
versos globales de 0,3% y no se hallaron casos de 
agranulocitosis.57

La agranulocitosis en niños ha sido menor a la 
descripta en adultos. 58-61 En un estudio reciente de 
farmacovigilancia no se ha reportado este evento 
entre 1.177 niños.62

4. Precauciones en el tratamiento  
     antitérmico para enfermedades  
     infecciosas, como varicela,  
     dengue y COVID -19

Existe en la literatura información en relación 
al uso de antitérmicos con la posibilidad de modi-
ficar el curso de las enfermedades infecciosas, de-
bido en parte a que el uso de los mismos podría 
enmascarar la presentación clínica de una compli-
cación bacteriana. 

A continuación, se describen una serie de aler-
tas sobre el uso de algunos antitérmicos en enfer-
medades infecciosas:
•	 El uso de ibuprofeno en pacientes con varicela 

se ha asociado a un mayor riesgo de infección 
invasiva por estreptococo del grupo A.63 Aun-
que el grado de evidencia no es suficiente para 
establecer de forma definitiva una relación de 
causa-efecto, su uso en varicela ha sido contra-
indicado en guías canadienses y se ha emitido 
mayor precaución en las guías de la AAP.5
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•	 Siendo el dengue una enfermedad que presen-
ta fiebre, cefalea, dolor retroorbitario y mus-
cular además de exantemas y manifestaciones 
hematológicas, en su fase febril no es posible 
reconocer si el paciente va a evolucionar a la 
curación espontánea o es el comienzo de un 
dengue de curso grave, asociado a hemorra-
gias y shock; es por ello que el tratamiento con 
AINE en esta etapa presenta incertidumbre so-
bre la evolución clínica del cuadro.64 

	 Mucho se ha discutido la fisiopatología de los 
sangrados, sin embargo, en la actualidad no 
existe una hipótesis confirmada. Las causas de 
sangrado en el dengue son múltiples, e inclu-
yen fenómenos vasculares y alteraciones de la 
coagulación por acción cruzada de algunos an-
ticuerpos antivirales contra el plasminógeno. 
Por otro lado, se ha descripto un disbalance 
entre los mecanismos de la coagulación y los 
de la fibrinolisis.65 

	 En función de las descripciones clínicas vincu-
ladas a la potencial aparición de dengue hemo-
rrágico y teniendo en cuenta que gran parte de 
los AINEs y similares tienen una acción inhibi-
toria sobre ciclooxigenasas y la tromboxano A2 
sintetasa, resulta plausible que el tratamiento 
de la fiebre con AINEs podría agravar aún más 
la sintomatología hemorrágica ocasionada per 
se por el virus. La Sociedad Argentina de Pedia-
tría y el Centro de Control de Infecciones de 
Estados Unidos recomiendan el tratamiento 
del cuadro febril con Paracetamol.64,66 La Or-
ganización Panamericana de la Salud en su re-
porte para manejo clínico de Dengue junto al 
Ministerio de Salud de Paraguay y la Agencia 
Canadiense de Desarrollo internacional, desta-
ca que los pacientes ambulatorios pueden ser 
tratados con paracetamol. Sin embargo, agre-
ga que en casos de niños con extremo discon-
fort por la fiebre se puede utilizar la dipirona.67

	 El uso de dipirona en el tratamiento de fiebre 
por Dengue se asoció con un riesgo mayor de 
dengue hemorrágico en un estudio realizado 
en adultos en Colombia, si bien los autores no 
explicitan cuáles han sido los factores bioló-
gicos que podrían explicar este fenómeno.68 
Aunque en otro estudio de seguimiento pros-
pectivo no observaron complicaciones en pa-
cientes con dengue tratados con dipirona.69

	 En Bolivia se ha realizado un ensayo clínico 
controlado aleatorizado en 79 pacientes pe-
diátricos con dengue con signos de alarma 

que compara paracetamol y dipirona. Los re-
sultados mostraron que no se observaron dife-
rencias significativas en cuanto a hemorragias 
importantes y tiempo de hospitalización. Tam-
poco se observaron cambios significativos en 
valores de laboratorio como disminución de 
las plaquetas, glóbulos blancos, los valores del 
hematocrito ni transaminasas en ambos gru-
pos durante el seguimiento de los pacientes. 
Los autores concluyeron que el uso de dipiro-
na en el tratamiento de la fiebre en el dengue 
con signos de alarma es una alternativa al pa-
racetamol razonablemente segura, ya que no 
se relaciona con alteraciones que aumentan la 
morbimortalidad.70

•	 Finalmente, frente a la pandemia de COVID-19, 
la Agencia Francesa de Medicamentos emi-
te una advertencia donde sugiere un aumen-
to del riesgo de complicaciones con el uso de 
ibuprofeno y ketoprofeno en pacientes con 
COVID-19 entre otros medicamentos.71 En 
contraposición el Colegio Americano de toxi-
cología médica sugirió que no existe prueba 
de concepto para justificar el valor de riesgo 
hallado y sugiere continuar con los antitérmi-
cos de uso común.72

	 Entre el 15 y el 18 de marzo de 2020 la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) y las Auto-
ridades Reguladoras como la EMA, el NHS del 
Reino Unido, la AEMPS en España y la HPRA 
en Irlanda también se han manifestado que 
no existe evidencia que permita afirmar un 
agravamiento de la infección por COVID-19 
en pacientes tratados con ibuprofeno y otros 
antitérmicos. La EMA recomienda que ante la 
presencia de fiebre por COVID-19 se conside-
ren el uso terapéutico de las opciones dispo-
nibles incluyendo paracetamol, ibuprofeno y 
dipirona.

CONCLUSIONES
El manejo farmacológico del niño febril debe 

estar basado en guías de recomendaciones, con la 
mejor evidencia posible, junto con un seguimiento 
cercano del cuadro por parte del pediatra.

Los principales fármacos para tratar la fiebre 
tienen un perfil de eficacia y seguridad adecuado.

Las revisiones sobre el manejo del niño febril 
deben estar actualizadas al igual que la farmaco-
vigilancia, en vistas de la aparición de nuevos co-
nocimientos farmacológicos y eventos asociados a 
los antitérmicos de uso frecuente. Esto permitirá 
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realizar la elección del antitérmico basado en un 
uso racional y adecuado a las circunstancias de ca-
da paciente en su entorno social y epidemiológico.
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