
Tampoco hay que correr tanto

A veces la cuestión no es diagnosticar lo antes posible, sino dar con el diagnóstico correcto basándonos en
hechos clínicos concretos y no en suposiciones.
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Niña de 10 años, residente en un municipio de la
Sierra Norte de Madrid. Su madre la trae (temporada
invernal) a consulta por presentar fiebre de 39ºC
desde hace tres días. Empezó el fin de semana y fue
vista por el médico de guardia quien diagnosticó
faringitis sin exudados ni adenopatías y le prescribió
amoxicilina 500 mg cada 8 horas y paracetamol 500
cada 6 horas. La madre refiere que desde el comien-
zo del cuadro, y pese al tratamiento, la fiebre no ha
cedido por completo. La niña no ha tenido vómitos,
diarrea, tos, dolor torácico, clínica catarral, artro-
mialgias ni disuria.

La exploración ORL y la auscultación cardiopulmonar
son normales. No se aprecian adenopatías ni rash
dérmico. El abdomen es normal y no hay signos
meníngeos. Se realiza un Combur en orina reciente,
sin hallazgos, salvo cetonuria justificada por la fiebre
y el ayuno. Ante el cuadro de probable etiología vírica,
su médico le explica que el único tratamiento es con-
trolar la fiebre y medidas generales como dieta ligera,
reposo relativo y líquidos abundantes. Ya que ha
empezado el antibiótico (lleva 2 días) decide que con-
tinúe hasta 5-6 días para evitar aparición de resistencias
bacterianas y cita a la paciente en 48 horas si no
mejora o antes si aparece empeoramiento o cualquier
erupción o mancha dérmica.

A los dos días vuelve la madre con su hija a con-
sulta. La fiebre ha seguido alta, hasta 39,5ºC, tanto

diurna como nocturna, sin escalofríos, sin bajar del
todo con paracetamol, por lo que lo está alternando
con ibuprofeno 400 mg cada 4-6 horas. La paciente
sigue sin clínica, salvo cefalea inespecífica, y ha
comenzado con tos seca. La exploración sigue sin
aportar datos de focalidad (incluido un nuevo
Combur, la revisión de signos meníngeos, la inspec-
ción minuciosa de la piel y la auscultación pulmonar).

Ya son cinco días de fiebre sin foco aparente. El
aspecto de la infante no es de gravedad, no está des-
hidratada y únicamente se queja de la tos porque le
dificulta el dormir. Su médico decide seguir expectante
y la cita nuevamente en 2 días; advierte a la madre
que si empeora la traiga antes.

A las 48 horas vuelve la paciente. La fiebre ha
persistido alta y ha llegado hasta 40ºC alguna vez.
Sigue sin bajar del todo con antipiréticos, se ha exa-
cerbado la tos sin expectoración (esa noche la niña
casi no ha dormido por ello) y en las últimas 24 horas
también presenta escalofríos. Una vez más la explora-
ción (con auscultación particularmente minuciosa por
la tos) es normal.

El aspecto de la niña es peor, más delgada, con
ojeras y leve deshidratación tras una semana de fiebre
alta y comer poco. Por ello el médico decide mandar
a la paciente al hospital para estudio analítico y radiolo-
gía torácica, con el diagnóstico presunto de infección
respiratoria vírica y sospecha de neumonitis.
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ERRORES MÉDICOS

Al día siguiente el padre cuenta al médico por
teléfono que la niña quedó ingresada porque “tenía
una neumonía de caballo” (¡!).

Cinco días más tarde viene la niña de alta del
hospital. La madre cuenta (no le han dado informe
definitivo) que en urgencias el pediatra tampoco le
auscultaba la neumonía, aunque ésta ocupaba el
lóbulo inferior izquierdo. Le han dicho que no saben si
es neumonía bacteriana o
vírica, pero que cuando vuel-
va en una semana ya tendrán
el resultado de casi todas las
pruebas y le darán el informe
definitivo. Mientras tanto
recomiendan seguir con clari-
tromicina cada 12 horas. La
niña se encuentra mejor, lleva
2 días sin fiebre y sigue
tosiendo mucho, sin apenas
expectoración. En la ausculta-
ción ahora sí se oyen crepi-
tantes en base izquierda.

A los tres días viene de ur-
gencia el padre de la niña (48 años, no fumador ni
factores de riesgo cardiovascular) porque esa misma
noche ha empezado con disnea de reposo y dolor
medio-torácico aunque no ha tenido fiebre ni casi tos.
Cuenta que una semana antes de caer mala su hija
tuvo una “bronquitis” muy fuerte, con intensa tos pro-
ductiva y notó también fatiga, aunque menor que la
actual. Como mejoró en 2-3 días no consideró necesa-
rio acudir a consulta. Aunque le explicamos que la neu-
monía no es contagiosa, teme que su hija le haya
pegado “el virus”. En la exploración no se encuentran
estertores pulmonares, la tensión arterial y la auscultación
cardiaca son normales. Se le realiza un ECG que tam-
bién resulta ser normal. Al ponerle el pulsioxímetro
objetivamos cifras bajas de saturación de la hemoglo-
bina (89%), por lo que se le manda a Urgencias de
Hospital para estudio.

Al día siguiente vemos al paciente en su domicilio.
Tiene un infiltrado probablemente neumónico para-
cardiaco izquierdo (lóbulo inferior). En la analítica

tenía 12.000 leucocitos con 30% de linfocitos, sin
desviación izquierda. En el hospital le han prescrito
levofloxacino 500 mg cada 24 horas y reposo.

Dos días más tarde la madre trae el informe defi-
nitivo de su hija: las pruebas serológicas fueron posi-
tivas para Micoplasma pneumoniae. Cuando los
pediatras se enteraron de la neumonía del padre, pre-
guntaron por el antibiótico que tomaba; al saber que

era Levofloxacino dijeron que
estaba bien, pues era eficaz
frente a micoplasma.

Al día siguiente, vuelve la
madre con su otra hija, dos
años mayor que la anterior.
Llevaba varios días tosiendo
de vez en cuando, pero la
noche pasada la tos ha sido
imparable y ha tenido fiebre
de 39ºC. En la exploración no
se encuentran hallazgos, pero
la tos es llamativamente pare-
cida a la de su hermana
menor. Ante la sospecha de

que esté implicado el mismo germen, esta vez sin
esperar a ver la evolución el médico prescribe a la
jovencita azitromicina 500 mg diarios durante tres
días. Al tercer día la fiebre desaparece, la tos mejora
notablemente y cura por completo en una semana.

COMENTARIO

El error en este caso no es por el diagnóstico tardío
(tras 7 días de hipertermia) de la neumonía, ya que las
enfermedades hay que dejarlas evolucionar y segura-
mente si se hubiera hecho la radiografía dos o tres
días antes, cuando apenas existía tos, radiografía
hubiera sido normal.

El error (según como se mire) consiste en tratar a la
hermana de la paciente con antibiótico antes de
demostrar objetivamente una enfermedad bacteriana,
aunque quizás las circunstancias del caso y la proba-
bilidad de transmisión del micoplasma nos sirvieran
de justificación.




