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El síndrome febril prolongado de origen desconocido en ni-

ños (FOD) se define actualmente como la presencia de fiebre de
más de ocho días de duración con temperatura rectal compro-
bada igual o superior a 38,5 °C, sin encontrar un diagnóstico pre-
ciso tras la realización de historia clínica, examen físico y es-
tudio inicial de laboratorio(1). La etiología más común de la fie-
bre en este síndrome es la infecciosa, seguida de colagenosis y
enfermedades neoplásicas(2). En España, en la serie publicada
por Rico Mari y cols., en el 71% de sus casos estaban implica-
dos bacterias o virus(3).

Relatamos a continuación un caso de FOD causado por el
virus de la rubéola en un niño previamente vacunado y que, por
las características clínicas, sugería mononucleosis infecciosa.

Niño de 3 años, diagnosticado de epilepsía y en tratamiento
con valproato sódico, que ingresa por presentar fiebre elevada
de cuatro días de evolución. Catalogado de amigdalitis pultácea,
recibió previamente cefalosporinas i.m.. A la exploración se
apreciaron: fiebre de 39 °C (R), edema palpebral bilateral muy
llamativo, hemorragia conjuntival, adenopatías laterocervicales
del tamaño de avellanas, amígdalas hipertróficas con exudado
purulento, otitis bilateral y hepatoesplenomegalia de 4 centí-
metros por debajo del reborde costal. El calendario vacunal lo
había cumplimentado correctamente.

El hemograma inicial mostró leucocitosis (27 x 109/L), mo-
nocitosis (61,7%), plaquetopenia (56 x 109/L) y VSG de 57
mm, con linfocitos aumentados de tamaño y células mononu-
cleares de aspecto estimulado; estudio de coagulación normal.
Las cifras en sangre de glucosa, urea, creatinina, ácido úrico y
CPK no evidenciaron alteraciones. Otros datos analíticos fue-
ron: GOT 241 IU/L, GPT 196 IU/L, CGT 594 IU/L, IgG 2.292
mg/dl, IgA 414 mg/dl, IgM 991 mg/dl. Hemocultivos repeti-
damente negativos. En cultivos de heces, orina, exudado fa-
ríngeo y nasal no se aislaron gérmenes. Mantoux negativo. Los
estudios radiológicos (tórax, ecografía abdominal y cardíaca)
resultaron normales. Aglutinaciones a Salmonella, Brucella y
serología de citomegalovirus, toxoplasmosis, virus sincitial res-
piratorio, influenza A y B, parainfluenza 1-2-3, Legionella,
Psitacosis, fiebre Q, hepatitis A y B y VIH fueron negativas.

Los resultados frente al virus de Epstein-Barr y rubéola figu-
ran en la tabla I.

La fiebre persistió continuadamente durante 20 días. Dos dí-
as antes de la lisis térmica se apreció una erupción maculopa-
pular que se inició en zona retroauricular, extendiéndose pro-
gresivamente por todo el cuerpo. Con la desaparición del exan-
tema, la fiebre remitió desapareciendo también todos los signos
clínicos citados previamente. Durante los primeros seis días del
ingreso recibió cefalosporinas i.m. ante la amigdalitis pultácea
observada. Tras recibir los resultados de los cultivos y serología
se suspendieron, manteniendo exclusivamente antitérmicos. El
niño se recuperó clínica y analíticamente en su totalidad.

Aunque la rubéola es una enfermedad ampliamente conoci-
da, tras años de inmunizaciones en la población infantil espa-
ñola, se ha convertido en una rareza, por lo que el clínico difí-
cilmente piensa en ella. Excepcionalmente, la rubéola puede pre-
sentar signos clínicos similares a los de la mononucleosis in-
fecciosa, ya que la hipertrofia ganglionar y la erupción cutánea
es común a ambas(4). El caso que relatamos sugiere una rubéo-
la escarlatiniforme por el aspecto de la erupción. Otras veces,
hasta el 25% de los casos, esta enfermedad cursa sin exantema
o con exantema morbiliforme superponible al del sarampión o
con un exantema hemorrágico de carácter purpúrico. Todas es-
tas modalidades de presentación constituyen las rubéolas atípi-
cas(4).

Al comprobar en este caso que la fiebre no cedía y que la
serología del virus de Epstein-Barr era repetidamente negati-
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Tabla I Fiebre prolongada de origen desconocido 
causada por rubéola atípica. Principales 
datos clInicoanalíticos

Día evolutivo 5 10 15 18 20 27

Fiebre (°C) 39 39,5 39 38,7 No No
VSG 56 140 117 98 — 76
Exantema — — — Sí No No
IgM (-) (-) (-) (-) — (-)
(Epstein-Barr)
IgM — — (+) (+) — (+)
(rubéola)
IgG — — 590 IU/ml 700 IU/ml — 750 IU/ml
(rubéola)



va, se valoraron otras posibilidades diagnósticas. En ocasiones
se presenta un síndrome mononucleósico causado por citome-
galovirus, toxoplasma, hepatitis A o VIH y con serología del
virus de Epstein-Barr negativa(5). No obstante, en el caso que
mostramos no se detectó la presencia de los agentes citados.
Además, el hecho de comprobar la fiebre ininterrumpida y la
evolución de la IgM e IgG dependiente del virus de la rubéo-
la, confirmaron el diagnóstico de esta enfermedad exantemá-
tica (Tabla I).

Posteriormente, se procedió a revacunar al niño de saram-
pión y parotiditis al no detectar anticuerpos IgG específicos a
pesar de su inmunización previa.

La mayoría de casos de FOD en niños están causados por
enfermedades ampliamente conocidas y solamente en el 1%
de ellos se establece un diagnóstico infrecuente(1,2). Además, la
anamnesis y el examen físico repetidos resultan fundamentales
para el diagnóstico, ya que el 25% de los niños con FOD van a
presentar hallazgos patognomónicos correspondientes a su en-
fermedad en algún momento de la evolución de su cuadro febril,
como ocurrió en este caso con la aparición del exantema des-

crito(1,2).
Por último, debe resaltarse que, tras consultar durante el

ingreso del niño diversos libros y numerosos artículos, las des-
cripciones más ajustadas y de mayor ayuda diagnóstica las en-
contramos en un tratado español de la especialidad(4).
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Recientemente, hemos analizado las características de las

fórmulas infantiles especiales comparando su composición y es-
pecificando las indicaciones de cada uno de los preparados dis-
ponibles en el mercado(1). Sin embargo, creemos necesario rea-
lizar un breve comentario para concretar datos que se mues-
tran en las tablas y para corregir algunas erratas que hemos po-
dido detectar tras su publicación.

El porcentaje que aparece a la derecha de cada uno de los
nombres comerciales, corresponde a la dilución recomendada
por el fabricante en gramos de polvo por cada cien mililitros
de fórmula reconstituida. En la fórmula antirreflujo Modar Digest,
que se encuentra en la tabla VIII, dicho porcentaje es de un 13%
y no de un 15%.

Aportamos nuevos datos a la composición de dos fórmulas
antirreflujo expuestas en la tabla VIII. Blemil 1 A.R. contiene
16,8 g de grasa vegetal, 8,4 g de grasa láctea y 2,8 g de grasa de
huevo, estando suplementada con 17 mg de L-carnitina, Blemil
2 A.R. contiene 16,8 g de grasa vegetal y 4,2 g de grasa láctea.

La fórmula elemental Galactomín 19, que se muestra en la
tabla VII, no es un hidrolizado de caseína, sino un caseinato sin
modificar.

Con el fin de actualizar nuestro artículo, consideramos opor-
tuno aprovechar esta ocasión para recoger la información sobre
los preparados lácteos especiales que se han comercializado ul-
timamente. Se han incorporado cinco fórmulas antirreflujo que
son: Milumil 1 A.R., Milumil 2 A.R., Nidina A.R., Nutribén 1
A.R. y Nutribén 2 A.R. También se ha modificado la composi-
ción de AL-110 (preparado sin lactosa que aparece en la tabla
II), de Nativa H.A. y Nidina H.A. (fórmulas hipoantigénicas, ta-
bla V) y de Nieda (fórmula hipoalergénica, tabla VI), cambian-
do su nombre por el de Nieda plus. Por último, se ha adaptado
para uso pediátrico una fórmula elemental ya existente como es

Fórmulas infantiles especiales:
Revisión y actualización
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