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Caso clínico

A veces es comprensible la presión de los familiares para que se llegue a un diagnóstico
cierto tras un tiempo de espera, "aguantando" una sintomatología  prolongada; pero si ello es
cierto, no lo es menos que en Atención Primaria debemos manejar las pruebas complementa-
rias con cordura: nuestro mejor aliado es observar la patocronia y evolución del paciente.

La presión familiar y la cordura profesional

Varón de 33 años de edad sin antecedentes de
interés, salvo fumador de 15 cigarrillos diarios y
bebedor moderado de alcohol (4 ud/semana). Acude
a consulta en invierno por cuadro de 2 días de evo-
lución de fiebre elevada (39,5º) con escalofríos, tos
seca, cefalea holocraneal y mialgias. A la exploración
sólo se apreciaba faringitis sin exudados; fue diag-
nosticado de síndrome gripal y tratado con paraceta-
mol 650 mg/4-6 horas vía oral.

A los 5 días acude a urgencias del Centro de
Salud por persistir la fiebre elevada y el resto de la
sintomatología junto con intensa odinofagia. En la
exploración se descartaron signos meníngeos y con-
solidación pulmonar; se apreciaron exudados blan-
quecinos en ambas amígdalas, por lo que se pautó
tratamiento con amoxicilina 750 mg/8 horas durante
ocho días.

Nuevamente acude a su médico 4 días más tarde
por persistir la fiebre elevada y la sintomatología
junto con intensa astenia y anorexia. En ese momen-
to la exploración era normal (incluyendo faringe),
salvo una dudosa hepatomegalia y dolor moderado
al palpar hipocondrio derecho. Ante los hallazgos se
solicita analítica, placa de tórax y se mantiene el tra-
t a m i e n t o .

A los 8 días el paciente seguía con fiebre diaria de
38,5 a 39º diurna y vespertina, astenia, cefalea y

anorexia; la exploración era similar a la última. Se
recibe la analítica que muestra una VSG a la prime-
ra hora de 41, con 7.600 leucos (55N, 36L, 3E y 6M),
G OT 137, GPT 311, GGT 370, bilirrubina total 0,66,
con serie roja y plaquetas, creatinina, uricemia, glice-
mia, colesterol, DRAS y urocultivo normales. La radio-
grafía de tórax es normal. Ante el cuadro febril man-
tenido, con foco faríngeo inicial y afectación hepática
se piensa en Mononucleosis y se pide ecografía
hepática y nueva analítica.

A los 10 días disponemos de la ecografía que
muestra moderada hepatomegalia con infiltración
grasa, sin esplenomegalia, ni hipertensión portal, ni
masas ni líquido libre en peritoneo. Riñones, pán-
creas, vía biliar y colédoco son normales y se apre-
cian pequeños nódulos adheridos a la pared de vesí-
cula biliar (colesterolosis vesicular). Dos días después
el paciente se sigue encontrando mal, con febrícula e
intensa astenia, aunque la exploración es normal y se
objetiva una pérdida de peso de 4 Kg respecto al ini-
cio del cuadro (hace 31 días), por lo que, pese a las
indicaciones de su médico en el sentido de que no
parece haber nada grave y debe de ser una mono-
nucleosis, el enfermo acude motu propio a urgencias
de un hospital privado, donde le ingresan para estu-
d i o .

Tres días más tarde llega la última analítica solici-
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tada. Son negativos el rosa de bengala, la serología
de HIV, hepatitis B, C y virus de Epstein-Barr.
Igualmente persisten normales el urocultivo, la
hematimetría y la bioquímica, a excepción de la GGT,
G OT y GPT, que han disminuido prácticamente a la
mitad. Se pone en conocimiento de los familiares del
paciente para que faciliten copia al médico del hos-
p i t a l .

Finalmente el paciente es dado de alta en el hos-
pital a los 10 días de su ingreso por estar asintomá-
tico y no haber hallazgos relevantes en las explora-
ciones complementarias, aunque estaba pendiente
de resultados serológicos. El diagnóstico llega a los
10 días: la IgG e IgM de citomegalovirus (CMV) son
p o s i t i v a s .

El CMV pertenece al grupo de los virus herpéticos
beta y está extendido por todo el mundo; es frecuen-
te la infección en el período perinatal y durante la
niñez. De sus
m a n i f e s t a c i o n e s
clínicas hay que
d e s t a c a r :

· Infección con-
génita, que no se
suele manifestar al
nacer sino meses-
años más tarde
con microcefalia,
alteraciones audi-
tivas,  oculares o
dentales y unas
tasas de mortali-
dad de hasta el
25% entre los lactantes más gravemente afectados
(del 5%, que desarrollan la enfermedad de inclusio-
nes citomegálicas).

· Infección perinatal, que suele ser asintomática.
· Mononucleosis por CMV del adulto sano, con

incubación de 20-60 días, que se caracteriza clínica-
mente por un cuadro febril prolongado de 2-6 sema-
nas, escalofríos, astenia, malestar, cefalea, mialgias y
esplenomegalia; es rara la faringoamigdalitis con

exudados y las adenopatías (a diferencia del VEB). El
principal dato de laboratorio es una linfocitosis peri-
férica relativa con linfocitos atípicos por encima del
10% e hipertransaminasemia; es rara la ictericia.

· Infección por CMV en inmunodeprimidos: es el
agente patógeno más frecuentemente implicado en
los trasplantados. Presentan fiebre, leucopenia, hepa-
titis, neumonitis, esofagitis, gastritis, colitis y retinitis.

Se trata de un caso real. Los tiempos entre solici-
tud y recepción de pruebas complementarias son
reales y diríamos que no excesivos, pero el paciente
y su familia fueron incapaces de asumir la incerti-
dumbre del diagnóstico. El "error" en este caso fue la
incapacidad del médico para tranquilizar al paciente
una vez que había pasado lo peor de su enfermedad

y estábamos pendientes
de los análisis, aunque
si hubiera esperado a
los mismos no habría
tenido tampoco el diag-
nóstico, ya que la sero-
logía de CMV no suele
pedirse de primera
intención. A la vista del
caso nos replanteare-
mos su solicitud ante los
síndromes mononucleó-
sicos con anticuerpos
heterófilos negativos
(aunque en el caso no

existía). 
De todos modos, es comprensible la presión de

los familiares para que se llegara a un diagnóstico
cierto tras un mes de espera, "aguantando" una sin-
tomatología tan prolongada; pero si ello es cierto, no
lo es menos que en Atención Primaria debemos
manejar las pruebas complementarias con cordura:
nuestro mejor aliado es observar la patocronia y evo-
lución del paciente.
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