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@ La presion familiar y la cordura profesional

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

® Caso clinico
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Varon de 33 afios 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 dias de evo-
lucion de fiebre elevada (39,5°) con escalofrios, tos
seca, cefalea holocraneal y mialgias. A la exploracion
s6lo se apreciaba faringitis sin exudados; fue diag-
nosticado de sindrome gripal y tratado con paraceta-
mol 650 mg/4-6 horas via oral.

A los 5 dias acude a urgencias del Centro de
Salud por persistir la fiebre elevada y el resto de la
sintomatologia junto con intensa odinofagia. En la
exploracion se descartaron signos meningeos y con-
solidacién pulmonar; se apreciaron exudados blan-
quecinos en ambas amigdalas, por lo que se pautd
tratamiento con amoxicilina 750 mg/8 horas durante
ocho dias.

Nuevamente acude a su médico 4 dias mas tarde
por persistir la fiebre elevada y la sintomatologia
junto con intensa astenia y anorexia. En ese momen-
to la exploracion era normal (incluyendo faringe),
salvo una dudosa hepatomegalia y dolor moderado
al palpar hipocondrio derecho. Ante los hallazgos se
solicita analitica, placa de térax y se mantiene el tra-
tamiento.

A los 8 dias el paciente seguia con fiebre diaria de
38,5 a 39° diurna y vespertina, astenia, cefalea y

anorexia; la exploracion era similar a la dltima. Se
recibe la analitica que muestra una VSG a la prime-
ra hora de 41, con 7.600 leucos (55N, 36L, 3Ey 6M),
GOT 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-
grafia de térax es normal. Ante el cuadro febril man-
tenido, con foco faringeo inicial y afectacion hepética
se piensa en Mononucleosis y se pide ecografia
hepatica y nueva analitica.

A los 10 dias disponemos de la ecografia que
muestra moderada hepatomegalia con infiltracion
grasa, sin esplenomegalia, ni hipertension portal, ni
masas ni liquido libre en peritoneo. Rifiones, pan-
creas, via biliar y colédoco son normales y se apre-
cian pequefos nddulos adheridos a la pared de vesi-
cula biliar (colesterolosis vesicular). Dos dias después
el paciente se sigue encontrando mal, con febricula e
intensa astenia, aunque la exploracion es normal y se
objetiva una pérdida de peso de 4 Kg respecto al ini-
cio del cuadro (hace 31 dias), 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-
dio.

Tres dias mas tarde llega la dltima analitica solici-
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tada. Son negativos el rosa de bengala, la serologia
de HIV, hepatitis B, C y virus de Epstein-Barr.
Igualmente persisten normales el urocultivo, la
hematimetria y la bioquimica, a excepcion de la GGT,
GOT y GPT, que han disminuido practicamente a la
mitad. Se pone en conocimiento de los familiares del
paciente para que faciliten copia al médico del hos-
pital.

Finalmente el paciente es dado de alta en el hos-
pital a los 10 dias de su ingreso por estar asintoma-
tico y no haber hallazgos relevantes en las explora-
ciones complementarias, aunque estaba pendiente
de resultados serolégicos. El diagnéstico llega a los
10 dias: la IgG e IgM de citomegalovirus (CMV) son
positivas.

El CMV pertenece al grupo de los virus herpéticos
beta y esta extendido por todo el mundo; es frecuen-
te la infeccion en el periodo perinatal y durante la
nifiez. De sus

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

- Infecciébn por CMV en inmunodeprimidos: es el
agente patégeno mas frecuentemente implicado en
los trasplantados. Presentan fiebre, leucopenia, hepa-
titis, neumonitis, esofagitis, gastritis, colitis y retinitis.

® COMENTARIO

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

y estdbamos pendientes

manifestaciones By | st | 7Y e P || de los andlisis, aunque
clinicas hay que PR it L si hubiera esperado a
destacar: T i los mismos no habria

- Infecciéon con- ., i ! tenido tampoco el diag-
génita, que no se T a1, __{ nostico, ya que la sero-
suele manifestar al - I\ '":‘ '{i" ] logia de CMV no suele
nacer sino meses- g ol " pedirse de primera
afnos mas tarde Lq L l | intencion. A la vista del
con microcefalia, } l|_ ,J | nm caso nos replanteare-
alteraciones audi- ", I mos su solicitud ante los
tivas, oculares o ..i b - sindromes mononucle6-

dentales y unas
tasas de mortali-
dad de hasta el
25% entre los lactantes mas gravemente afectados
(del 5%, que desarrollan la enfermedad de inclusio-
nes citomegalicas).

- Infeccién perinatal, que suele ser asintomatica.

- Mononucleosis por CMV del adulto sano, con
incubacion de 20-60 dias, que se caracteriza clinica-
mente por un cuadro febril prolongado de 2-6 sema-
nas, escalofrios, astenia, malestar, cefalea, mialgias y
esplenomegalia; es rara la faringoamigdalitis con

sicos con anticuerpos
heteréfilos  negativos
(aunque en el caso no
existia).

De todos modos, es comprensible la presion de
los familiares para que se llegara a un diagndstico
cierto tras un mes de espera, "aguantando” una sin-
tomatologia tan prolongada; pero si ello es cierto, no
lo es menos que en Atencidn Primaria debemos
manejar las pruebas complementarias con cordura:
nuestro mejor aliado es observar la patocroniay evo-
lucién del paciente.



