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Resumen

Introducción: el abordaje del síndrome febril prolongado

(SFP) representa un desafío. La etiología más frecuente en

pediatría es la infecciosa.

Objetivo: describir las características epidemiológicas,

clínicas y evolutivas de los niños hospitalizados por SFP en

un centro de referencia de Uruguay, entre 2015 y 2019.

Material y método: estudio retrospectivo de menores de

15 años hospitalizados por SFP. Se excluyeron aquellos con

fiebre prolongada, recurrente, SFP de causa oncológica y

diagnóstico previo de enfermedades autoinmunes,

oncológicas e inmunodeficiencias. Se analizó: edad,

duración de la fiebre, manifestaciones en la evolución,

etiologías, tratamiento y evolución. Se analizó asociación

entre duración de fiebre y etiología mediante test de

Wilcoxon-Mann-Whitney (nivel de significación 5%).

Resultados: se hospitalizaron 132 niños, mediana de edad

5 años; mediana de duración de fiebre 9 días (8-39).

Asociaron en la evolución síntomas respiratorios 62%,

digestivos 29%, repercusión general 28%. La etiología del

SFP fue: infecciosa 80%, viral 50% (infección respiratoria

aguda inespecífica 22), bacteriana 47% (Bartonella

henselae 20), parasitaria 3% (toxocariasis 2, leishmaniasis

1); autoinmune 10% (artritis idiopática juvenil 7), y SFP de

causa no aclarada 10%. No se encontró asociación

significativa entre etiología y duración de la fiebre.

Recibieron antimicrobianos 72%; antifúngicos 2%;

antivirales 1%. Complicación: un caso de farmacodermia

grave, no se registraron fallecimientos.

Conclusiones: las infecciones virales inespecíficas fueron

la etiología más frecuente de SFP. Debido a la alta

incidencia de infecciones por virus de Epstein-Barr y

Bartonella henselae resulta importante insistir en su

búsqueda. La mayoría de los casos fueron benignos y

autolimitados.

Palabras clave: Fiebre de origen desconocido

Niño
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Summary

Introduction: the Prolonged Febrile Syndrome (PFS)

approach is a challenge. The most frequent etiology in

pediatrics is infectious.

Objective: describe the epidemiological, clinical and

evolutionary characteristics of children hospitalized for

PFS in a Reference Hospital Center in Uruguay

between 2015 and 2019.

Materials and Methods: retrospective study of

children of under 15 years of age hospitalized due to

PFS. We excluded those with prolonged, recurrent

fever, PFS of oncological cause and those with a

previous diagnosis of autoimmune, oncological

diseases or immunodeficiency. We analyzed age, fever

duration, manifestations in evolution, etiology,

treatment and evolution and the association between

fever duration and etiology using the

Wilcoxon-Mann-Whitney test (significance level 5%).

Results: 132 children were hospitalized, median age 5

years; fever median duration 9 days (8-39). During the

evolution, they showed respiratory symptoms 62%,

digestive symptoms 29%, general repercussion 28%.

The PFS etiology was infectious 80%, viral 50%

(non-specific acute respiratory infection 22), bacterial

47% (Bartonella Henselae 20) parasitic 3%

(toxocariasis 2, leishmaniasis 1); autoimmune 10%

(juvenile idiopathic arthritis 7); and PFS of unclear

cause 10%. There was no significant association

between etiology and fever duration. 72% received

antimicrobials; antifungals 2%; antiviral 1%.

Complication: one case of severe pharmacodermia; no

deaths were recorded.

Conclusions: nonspecific viral infections were the

most frequent etiology of PFS. Due to the high

incidence of Epstein Barr virus infections and

Bartonella Henselae, it is important to insist on their

research. Most cases were benign and self-limiting.

Key words: Fever of unknown origin

Child

Resumo

Introdução: a abordagem da Síndrome Febril

Prolongada (SFP) é um desafio. A mais frequente

etiologia pediátrica é de origem infecciosa.

Objetivo: descrever as características

epidemiológicas, clínicas e evolutivas de crianças

hospitalizadas por SFP num centro de referência no

Uruguai, entre 2015 e 2019.

Materiais e métodos: estudo retrospectivo de

crianças menores de 15 anos de idade internadas por

SFP. Foram excluídas aquelas com febre recorrente

prolongada, SFP de causa oncológica e diagnóstico

prévio de doenças autoimunes, oncológicas e

imunodeficiências. Analisaram-se ??idade, duração da

febre, manifestações evolutivas, etiologias, tratamento,

evolução e associação entre duração da febre e

etiologia pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (nível

de significância de 5%).

Resultados: 132 crianças foram hospitalizadas, com

idade média de 5 anos; duração média da febre 9 dias

(8-39). Associados na evolução tiveram sintomas

respiratórios 62%, sintomas digestivos 29%,

repercussão geral 28%. A etiologia da SFP foi: 80%

infeccioso, 50% viral (infecção respiratória aguda

inespecífica 22), 47% bacteriana (Bartonella Henselae

20) 3% parasitária (toxocaríase 2, leishmaniose 1);

autoimune 10% (artrite idiopática juvenil 7); e SFP de

origem pouco definida 10%. Não encontrou-se

associação significativa entre etiologia e duração da

febre. 72% receberam antimicrobianos; antifúngicos

2%; antiviral 1%. Complicação: um caso de

farmacodermia grave, nenhuma morte foi registrada.

Conclusões: as infecções virais inespecíficas foram a

etiologia mais frequente da SFP. Devido à alta

incidência de infecções pelo vírus Epstein Barr e

Bartonella Henselae, é importante insistir na busca das

causas das infecções. Na maioria dos casos foram

benignos e autolimitados.

Palavras chave: Febre de causa desconhecida

Criança
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Introducción

La fiebre es uno de los principales motivos de consulta
en niños en todos los escenarios de atención(1-4). Habi-
tualmente su presentación es aguda y se encuentra rela-
cionada con enfermedades infecciosas de etiología vi-
ral(2,5-8). En ocasiones, se presenta con síntomas y sig-
nos inespecíficos, con una evolución mayor a 7-10 días,
también denominada síndrome febril prolongado (SFP)
o fiebre de origen desconocido (FOD)(8,9).

El SFP es una entidad poco frecuente en pediatría,
que genera ansiedad y preocupación en las familias y en
el equipo de salud, lo que explica la realización, frecuen-
temente no sistematizada, de numerosos estudios com-
plementarios y la hospitalización, con los consiguientes
riesgos y aumentos de los costos en salud(4,10).

A pesar de la variedad en los criterios utilizados en
su definición, la más aceptada es la presencia de fiebre
mayor a 38 ºC de más de ocho días de duración sin causa
o fuente clara. En esta definición se excluyen los resulta-
dos de exámenes de laboratorio(6).

En la práctica clínica es importante diferenciar el
SFP de la fiebre prolongada y los síndromes febriles re-
currentes o fiebre recurrente. La fiebre prolongada se re-
serva para aquellas situaciones en las que, en el contexto
de una enfermedad conocida, la fiebre se prolonga más
de lo esperado. Esto suele ser relativamente frecuente en
el curso de infecciones virales autolimitadas en las que
la resolución es más tardía y asocian manifestaciones
clínicas leves o inespecíficas. Esto frecuentemente mo-
tiva mayor observación clínica y la realización de estu-
dios complementarios para confirmar el diagnóstico
etiológico y determina ausentismo escolar y laboral. En
cambio, la fiebre recurrente se refiere a episodios de fie-
bre de duración variable que alternan con intervalos de
apirexia de al menos dos semanas. Durante estos inter-
valos el niño se encuentra completamente asintomáti-
co(4,9).

Si bien el SFP en niños responde a una amplia gama
de etiologías que varían según el área geográfica y nivel
de desarrollo socioeconómico y cultural, la mayoría se
deben a enfermedades infecciosas, leves, autolimitadas,
de presentación atípica(10-12). A las enfermedades infec-
ciosas le siguen, en orden decreciente de frecuencia, las
enfermedades autoinmunes-reumatológicas, oncológi-
cas y misceláneas. Es importante señalar que en 10% a
30% de los casos no es posible identificar la causa de la
fiebre a pesar de una exploración minuciosa con estu-
dios complementarios(1,4,6,8,10,12).

Actualmente no existen consensos nacionales ni in-
ternacionales para su identificación y abordaje(4,11-15).
Tampoco se disponen en el país de comunicaciones so-
bre la prevalencia y características del SFP en niños. Re-

sulta importante, entonces, conocer las características
clínicas y epidemiológicas de estos niños para desarro-
llar protocolos de asistencia con algoritmos de estudio y
tratamiento. Esto podría contribuir al uso racional de los
recursos diagnósticos y terapéuticos, permitiendo mejo-
rar las prácticas asistenciales.

Objetivo

Describir las características epidemiológicas, clínicas y
evolutivas de los niños hospitalizados por SFP en el
Hospital Pediátrico, Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell (HP-CHPR), entre los años 2015 y 2019.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, mediante
revisión de historias clínicas de los menores de 15 años
hospitalizados por SFP en sala de cuidados moderados del
HP-CHPR, entre el 1/1/2015 y el 31/12/2019.

Se excluyeron los niños con fiebre prolongada, fie-
bre recurrente, y aquellos con diagnóstico previo de en-
fermedades autoinmunes-reumatológicas, antiinflama-
torias, oncológicas e inmunodeficiencias. También se
excluyeron los niños en los que durante la hospitaliza-
ción se identificó causa oncológica del SFP, debido a
que su atención se realiza en un servicio especializado
distinto a las áreas de cuidados moderados de ese centro.

Se definió como SFP la presencia de fiebre mayor a
38 ºC, igual o mayor a ocho días de evolución sin causa
aparente luego de una exhaustiva anamnesis y examen
físico completo(1,9,10,12).

Como fuente de datos se utilizaron las historias clíni-
cas y los registros de laboratorio informatizados. Se ana-
lizaron los diagnósticos al ingreso y egreso, así como
también se utilizaron buscadores de palabras clave co-
mo: síndrome febril prolongado, fiebre prolongada, fie-
bre de origen desconocido, con el objetivo de identificar
a todos los niños a incluir.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
antecedentes patológicos (prematurez, cardiopatía con-
génita, enfermedades crónicas), estación del año en que
ocurrió la hospitalización, características clínicas (días
de evolución de la fiebre al momento del ingreso, grados
de temperatura, manifestaciones clínicas asociadas en la
evolución), estudios complementarios realizados y re-
sultados, etiología, tratamiento, evolución. Se exploró la
asociación entre duración de la fiebre y etiología.

Se utilizó un formulario estandarizado para la reco-
lección de datos diseñado para el estudio.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias
absolutas y relativas, las variables cuantitativas con me-
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didas de tendencia central (mediana) y rangos de dis-
persión. Para el estudio de asociación estadística se uti-
lizó el test de Wilcoxon-Mann-Whitney. En todos los
casos de fijó como nivel de significación 0,05. Se calcu-
ló la magnitud del efecto, se consideró pequeño menor a
0,3, mediano entre 0,3-0,5 y grande mayor a 0,5. Para
procesar los datos se utilizó el programa R Core Team-
2017.

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio fue avalado por la Dirección del
Hospital Pediátrico y aprobado por el Comité de Ética
de Investigación de la institución. Se solicitó consenti-
miento informado telefónico a los padres o cuidadores
de los niños y adolescentes.

Resultados

Fueron hospitalizados 132 niños con SFP de causa no
oncológica, que correspondieron al 0,3% de los ingre-
sos totales en el período de estudio*. La distribución es-
tacional de las hospitalizaciones fue: invierno 32%
(44), verano 27% (36), primavera 20% (27) y otoño
19% (25).

La mediana de edad fue 5 años (rango 1,2 meses-14
años), 54% (71) de sexo masculino. Presentaban antece-
dentes patológicos 33% (43), la mayoría asma (n=28).
En la tabla 1 se presentan las características clínicas de
los niños hospitalizados por SFP.

La mediana de duración de la fiebre al momento del
ingreso fue 9 días (rango 8-39) y la mediana de la tempe-
ratura 39 ºC (rango 38-42,1 ºC).

Asociaron en la evolución otras manifestaciones clí-
nicas 95% (125): 62% (82) síntomas respiratorios (rino-
rrea, odinofagia, tos o polipnea); 29% (39) síntomas di-
gestivos (náuseas, vómitos, diarrea o dolor abdominal);
28% (37) repercusión general (astenia, adinamia, anore-
xia o adelgazamiento). En la tabla 2 se presentan las
manifestaciones clínicas asociadas.

Se realizó diagnóstico etiológico en 90% (119) de
los niños. La etiología más frecuente fue infecciosa 80%
(106), seguida de enfermedades autoinmunes-reumato-
lógicas 10% (13). No se logró identificar etiología en
10% (13). En la tabla 3 se muestra la etiología.

No se encontró asociación entre la etiología del SFP
(infecciosa, autoinmune, no aclarada) y la duración de la
fiebre al momento del ingreso hospitalario, p=0,9355,
0,2117 y 0,1931, respectivamente. La magnitud del
efecto en todos los casos fue pequeña.

A todos los niños se les solicitó al menos un estudio
complementario de laboratorio o imagen, o ambos. Los

estudios más solicitados fueron hemograma 100%
(132), radiografía de tórax 83% (110), ecografía abdo-
minal 52% (68). En la tabla 4 se presentan los estudios
complementarios solicitados en la evaluación de los
niños con SFP.

Recibieron durante la hospitalización antimicrobia-
nos 72% (95), el más frecuentemente prescripto fue cef-
triaxona 35% (33), seguido por azitromicina/claritromi-
cina 29% (28).

Se indicaron antifúngicos (anfotericina liposomal) a
dos pacientes: un lactante de 6 meses, portador de car-
diopatía congénita sin repercusión hemodinámica, que
presentó endocarditis infecciosa, sin confirmación etio-
lógica, y una niña de 4 años, previamente sana, con diag-
nóstico de leishmaniasis visceral. Recibió tratamiento
antiviral con aciclovir un paciente con meningoencefali-
tis a líquido claro de etiología no definida. Se realizó tra-
tamiento con glucocorticoides a 6% (8), todos con diag-
nóstico etiológico de enfermedad autoinmune-reumato-
lógica. Se prescribió inmunoglobulina endovenosa a 4%
(5) de los niños: cuatro con diagnóstico de probable en-
fermedad de Kawasaki y uno con síndrome de DRESS
(drug, rash, with eosinophilia and systemic symptoms).

La mediana de la estadía hospitalaria fue de 6 días
(rango 1-49 días). Una niña de 11 años, previamente sa-
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Tabla 1. Hospitalizaciones por SFP, Centro

Hospitalario Pereira Rossell, 2015-2019.

Características clínicas (N=132)

Variable Frecuencia
absoluta

Frecuencia
relativa (%)

Edad (años)

< 1 24 18

1-5 69 52

6-11 27 21

12-15 12 9

Sexo

Masculino 71 54

Femenino 61 46

Antecedentes 43 33

Asma 28 22

Prematurez 5 4

Otitis media aguda reiterada 5 4

Cardiopatía congénita 3 2

Epilepsia 2 1

* Datos proporcionados por el Departamento de Registros Médicos.



na, en la que se diagnosticó endocarditis infecciosa por
Staphylococcus aureus meticilino sensible, presentó co-
mo complicación síndrome de DRESS secundario a
vancomicina.

Los 13 niños que egresaron sin diagnóstico etiológi-
co presentaron resolución completa del cuadro clínico.

No se registraron fallecimientos durante el período
de estudio.

Discusión

Este estudio presenta algunas debilidades metodológi-
cas, entre las que se destacan el sesgo de selección de
los pacientes, ya que se incluyeron únicamente niños
hospitalizados usuarios del subsector público, proce-
dentes en su mayoría de Montevideo y del área metro-
politana.

Las principales fortalezas están relacionadas con la
utilización de una definición estandarizada que permite
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Tabla 2. Hospitalizaciones por SFP, Centro

Hospitalario Pereira Rossell, 2015-2019.

Manifestaciones clínicas asociadas en la evolución.

(N=132)

Manifestaciones clínicas Frecuencia
absoluta

Frecuencia
relativa (%)

Respiratorias*.
Rinorrea, odinofagia, tos,
polipnea

82 62

Digestivas*.
Náuseas, vómitos, diarrea,
dolor abdominal

39 29

Repercusión general*.
Astenia, adinamia,
anorexia, adelgazamiento

37 28

Visceromegalias*.
Adenopatías,
hepatoesplenomegalia

31 23

Dermatológicas*.
Exantemas

23 17

Osteoarticulares*.
Artralgias, artritis, mialgias

16 12

Urinarias*.
Disuria, poliaquiuria,
tenesmo, pujos, dolor
lumbar.

4 3

Sin otras manifestaciones
clínicas

7 5

* Se encontró registro simultáneo de diferentes síntomas.

Tabla 3. Hospitalizaciones por SFP, Centro

Hospitalario Pereira Rossell, 2015-2019. Etiología.

(N=132)

Etiología Frecuencia
absoluta

Frecuencia
relativa

(%)

Infecciosa 106 80

Virus 53 50

Infección respiratoria alta/baja, virus
no identificado

22 41

Influenza A-H3 1

Virus de Epstein-Barr 15 28

Gastroenteritis aguda virus no
identificado

7 13

Exantema viral inespecífico 4 8

Parvovirus 1 2

Parotiditis viral inespecífica 1 2

Hantavirus 1 2

Encefalitis a virus no identificado 1 2

Bacterias 50 47

Bartonella henselae 20 40

Infección del tracto urinario 14 28

Escherichia coli 10

Klebsiella pneumoniae 3

Proteus mirabilis 1

Neumonía bacteriana 7 14

Germen no identificado 6

Streptococcus pneumoniae 1

Faringoamigdalitis estreptocócica 4 8

Endocarditis 2 4

S. aureus meticilino sensible 1

S. aureus meticilino resistente
adquirido en la comunidad

1

Tuberculosis pulmonar 2 4

Meningoencefalitis germen no
identificado

1 2

Parásitos 3 3

Toxocariasis (Toxocara canis) 2

Leishmaniosis visceral (Leishmania

infantum)
1

Autoinmune-reumatológica 13 10

Artritis idiopática juvenil 7

Enfermedad de Kawasaki 4

Lupus eritematoso sistémico 1

Enfermedad inflamatoria intestinal 1

Etiología no aclarada 13 10



comparar los resultados y el hecho de llevarse a cabo en
un centro docente asistencial que desarrolla investiga-
ción y cuenta con recursos diagnósticos accesibles y es-
pecializados que permiten realizar una exploración
etiológica amplia.

El SFP en pediatría constituye un motivo de hospita-
lización poco frecuente, como se observó en esta prime-
ra serie nacional. Se registró un predominio no signifi-
cativo de las hospitalizaciones en los meses invernales,
pudiendo esto estar vinculado a la etiología predomi-
nante en esta población.

Los niños que registraron mayor número de admi-
siones eran preescolares previamente sanos, siendo la
mediana de edad similar a la encontrada en otras series
de casos(8,10,11,14).

La mayoría de los niños incluidos agregaron en la evo-
lución síntomas respiratorios. Si bien el motivo de consulta
inicial fue la fiebre, en la evolución 25% de los niños pue-
den asociar otra variedad de síntomas que orienten a la po-
sible etiología del SFP. Por este motivo, parece importante
la reevaluación clínica seriada por parte del pediatra tanto
en el ámbito ambulatorio como hospitalario(1,16,17).

Es necesario puntualizar que la caracterización de
este motivo de hospitalización varía en las distintas re-
giones del mundo debido a factores geográficos-climá-
ticos, exposición ambiental, desarrollo socioeconómico
y cultural, accesibilidad y disponibilidad de estudios de
laboratorio e imagen. Otro factor que influye y limita
considerablemente las comparaciones es la definición
de SFP adoptada por los diversos autores(1,2,6-8,10,11,14-16).

El número de casos sin diagnóstico etiológico, si bien
es similar al encontrado en otras investigaciones
(10%-30%), resultó bajo. Esto podría estar vinculado a las
características del centro hospitalario donde se realizó el
estudio, que, como ya fue señalado, dispone de trabajos de
laboratorio e imagen más específicos(1,2,8,11,14,15,17).

La literatura señala que en países en desarrollo la
principal etiología del SFP en niños son las enfermeda-
des infecciosas virales, especialmente de vías respirato-
rias y de presentación atípica. En este estudio fue la cau-
sa principal observada en niños pequeños(11,14,15,17). En
el mundo se destaca el aumento en la incidencia de in-
fecciones por virus de Epstein-Barr (VEB) como etiolo-
gía del SFP(1,6-8,10,17-21). En esta serie, la infección por
VEB fue la segunda etiología viral más frecuente. Es im-
portante señalar que el síndrome mononucleósico no
suele ser la forma de presentación más frecuente en ni-
ños pequeños(2,8,11,17).

Entre las etiologías bacterianas, la infección por
Bartonella henselae fue la más frecuentemente registra-
da, al igual que lo reportado en estudios internaciona-
les(8,17). En la mayoría de los casos la presentación fue
atípica, sin poliadenopatías, colaborando con el diag-
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Tabla 4. Hospitalizaciones por SFP, Centro

Hospitalario Pereira Rossell, 2015-2019. Estudios

complementarios solicitados en la evaluación

diagnóstica. (N=132)

Estudio complementario Frecuencia
absoluta

Estudios de laboratorio

Hemograma 132

Proteína C reactiva 132

Examen de orina 114

Procalcitonina 113

Función y enzimograma hepático 75

Ionograma 49

Azoemia/creatininemia 44

Velocidad de eritrosedimentación 42

Prueba cutánea de derivado proteico
purificado (PPD)

40

Proteinograma electroforético 20

Crasis 19

Estudios microbiológicos

Hemocultivo 122

Urocultivo 113

Serologías (B. henselae, VEB, CMV,
toxoplasmosis, parvovirus, otros)

77

Antígenos virales en secreciones respiratorias 64

Exudados (faríngeo, piel, ocular) 37

Coprovirológico 26

Coprocultivo 22

Reacción en cadena de polimerasa-biología
molecular (B. henselae, Mycoplasma

pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Mycobacterium tuberculosis, otros)

16

Coproparasitario 9

Cultivos de líquido cefalorraquídeo 2

Estudios de imagen

Radiografía de tórax 109

Ecografías 80

Abdomen 68

Aparato urinario 68

Ecocardiograma 32

Partes blandas 5

Cadera 3

Transfontanelar 1

B. henselae: Bartonella henselae; VEB: virus de Epstein-Barr;
CVM: citomegalovirus.



nóstico el antecedente de contacto con gatos en el hogar
o en el peridomicilio y las alteraciones hepato-espléni-
cas compatibles con la enfermedad(22-24).

La infección del tracto urinario (ITU) constituye otra
importante causa de SFP infeccioso, predominando en
lactantes y preescolares pequeños, que consultan por
sintomatología inespecífica. En esta comunicación la
ITU representó la segunda causa de SFP entre las etiolo-
gías infecciosas bacterianas(8,10,14,15,17). Otras enferme-
dades bacterianas frecuentes no registradas en esta serie
son las enfermedades de los senos paranasales y los abs-
cesos profundos, que deben ser analizadas en la evalua-
ción general del niño con SFP.

En Uruguay, dado el contexto epidemiológico, es
importante pesquisar y descartar tuberculosis como cau-
sa de SFP, dada su alta prevalencia. La realización de
una adecuada anamnesis con búsqueda de noción epide-
miológica, el examen físico minucioso y la solicitud in-
dividualizada de estudios complementarios permitieron
confirmar dos casos de tuberculosis pulmonar(9,17).

Es necesario conocer la epidemiología infecciosa local
e indagar la posibilidad de viajes a zonas exóticas. Diver-
sos autores señalan la leishmaniasis, malaria, dengue y sal-
monelosis como causas frecuentes de SFP en otras regio-
nes del mundo, siendo etiologías importantes en los niños
viajeros. Esto adquiere especial relevancia en el contexto
actual de aumento de la población inmigrante(1,7,8,15,17).

Entre las causas autoinmunes-reumatológicas de SFP
en pediatría predominan artritis idiopática juvenil (AIJ),
lupus eritematoso sistémico y la enfermedad de Kawasaki
(EK). Se describe que 20% de las AIJ en la infancia debu-
tan como SFP, asociando en la evolución en forma varia-
ble: artritis, exantema evanescente, rosado no fijo, linfade-
nopatías, hepatoesplenomegalia y serositis(3,17). Como otra
causa importante de SFP se encuentra la EK, la sospecha
clínica precoz de esta entidad de presentación variable y
pleomórfica se asocia con el pronóstico y la posibilidad de
secuelas coronarias. En esta serie las enfermedades autoin-
munes-reumatológicas representaron la segunda causa de
SFP, siendo la AIJ la etiología más frecuente al igual que lo
reportado en la literatura(1-3,7,8,10,11,15-17).

Según Lohr y colaboradores, mediante anamnesis y
examen físico minucioso es posible llegar al diagnóstico
etiológico en la mayoría de los casos de SFP(25). Sin em-
bargo, en esta serie, la mayoría de los pacientes fueron
evaluados con variados estudios de laboratorio o imagen,
o ambos. La inexistencia de consensos internacionales
respecto a la definición y al abordaje diagnóstico contri-
buye a la solicitud no sistematizada de estudios comple-
mentarios, al igual que lo observado en este trabajo. Entre
los estudios más solicitados se encuentran: hemograma
con lámina periférica, reactantes de fase aguda, cultivos
en sangre y orina, radiografía de tórax y ecografía abdo-

minal(1,17). Se recomienda que cada país, región, institu-
ción, defina un flujograma de estudios según la prevalen-
cia etiológica de SFP en niños y adolescentes. Esto podría
permitir seleccionar de forma individualizada y racional
estudios auxiliares con la consiguiente reducción de los
gastos de salud(1,8,10,11,14,17).

Algunos autores señalan la posible asociación entre
el tiempo de evolución de la fiebre y la etiología del SFP,
siendo más probables las causas no infecciosas a mayor
duración de la fiebre. No fue posible confirmar este ha-
llazgo en la presente serie(1,11,17).

El abordaje inicial del SFP continúa siendo controver-
sial. Si bien la mayoría de las causas de SFP en pediatría en
países en desarrollo son las infecciones virales, de resolu-
ción espontánea, la ansiedad que genera en la familia y en
el equipo de salud podría motivar la alta prescripción ini-
cial de antibióticos de amplio espectro, como se observa en
esta y en otras comunicaciones(1,2,16,17). Parece importante
alertar que la prescripción de fármacos como antimicrobia-
nos, corticoides e incluso antipiréticos, pueden alterar los
resultados de exámenes de laboratorio e imágenes retra-
sando el diagnóstico, enmascarando enfermedades onco-
lógicas, autoinmunes o infecciosas. Algunos autores reco-
miendan evaluar la necesidad de discontinuar fármacos no
esenciales, recordando que la fiebre por fármacos puede
ser una causa de SFP en pediatría(1). En esta serie los por-
centajes de prescripción de antimicrobianos se relaciona-
ron con el nivel de sospecha o confirmación de infecciones
bacterianas. Se destaca la necesidad de estar atentos a los
agentes etiológicos identificados y su patrón de susceptibi-
lidad para adecuar la antibioticoterapia. Los antimicrobia-
nos más prescriptos generalmente son las penicilinas y
aminopenicilinas, seguidos de las cefalosporinas, coinci-
diendo las segundas con los hallazgos encontrados(15). No
se recomienda la prescripción empírica de corticosteroi-
des; se evaluará su pertinencia frente a una alta sospecha de
afecciones autoinmunes-reumatológicas graves, como
LES o AIJ, una vez excluidas las etiologías oncológicas(1).

En cuanto a la evolución clínica, la mayoría de los
eventos de SFP en niños se vinculan con enfermedades
benignas, autolimitadas, siendo raras las complicacio-
nes graves, incluso en aquellas series que incluyen SFP
de etiología oncológica(1,6,7,10,11,15,17). En esta casuística
se registró una farmacodermia grave secundaria al trata-
miento antimicrobiano seleccionado, con buena evolu-
ción posterior, sin secuelas. Se necesitan más estudios
para determinar la mortalidad y el pronóstico asociados
al SFP en pediatría, sobre todo ante el fenómeno de tran-
sición epidemiológica y etiológica, con el aumento de la
prevalencia de etiologías no infecciosas registradas en
trabajos recientes(1,26,27).

Si bien los resultados de este estudio no pueden ge-
neralizarse, permiten una aproximación al conocimien-
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to del problema y planificar futuras investigaciones de
tipo prospectivo con niños procedentes del subsector
público y privado de Montevideo y del interior, inda-
gando la etiología hemato-oncológica y realizando un
seguimiento evolutivo posterior al egreso hospitalario.

Conclusión

Al igual que lo observado en otras series, excluidas las
causas oncológicas, las infecciones virales inespecíficas
fueron la etiología más frecuente de SFP. Debido a la fre-
cuencia observada de infección por VEB y Bartonella

hensellae resulta importante insistir en su búsqueda indi-
vidualizada. Descartada la etiología infecciosa, las enfer-
medades reumatológicas, en especial AIJ, fueron la causa
más frecuente. Estos resultados representan insumos para
la elaboración de algoritmos de abordaje diagnóstico y te-
rapéutico del SFP en niños hospitalizados en este centro.
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