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quial3 y polineuropatías4. Este tipo de
afectaciones neurológicas aparecen so-
bre todo en pacientes inmunocompro-
metidos, en especial en pacientes con
infección por el VIH. Sin embargo, en
pacientes inmunocompetentes, la me-
ningoencefalitis por CMV es una rara
entidad escasamente descrita en la li-
teratura científica revisada5-9. Las for-
mas clínicas de presentación son muy
variables, pudiendo aparecer fiebre,
cefalea, alteración del nivel de con-
ciencia, signos de focalidad neurológi-
ca, crisis comiciales o meningismo. La
meningoencefalitis por CMV general-
mente es una afección autolimitada
con resolución favorable en pocos días
o semanas con o sin tratamiento espe-
cífico. El diagnóstico etiológico se basa
en el aislamiento del virus en el siste-
ma nervioso central. La detección del
ADN viral con la técnica de PCR es
la prueba diagnóstica de elección en la
práctica clínica. La sensibilidad y la es-
pecificidad de la PCR en el LCR oscilan
entre el 80-85 y 90-97%, respectiva-
mente10. La biopsia cerebral se reserva
para casos graves en los que no existe
un diagnóstico de certeza. El trata-
miento de elección en las infecciones
por CMV es el ganciclovir intravenoso.

En resumen, el CMV debería ser
considerado en el diagnóstico diferen-
cial de la encefalitis en pacientes in-
munocompetentes.
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Meningoencefalitis aguda debida 
a primoinfección por VIH

Sr Editor: La infección aguda o pri-
moinfección por VIH se manifiesta con
síntomas inespecíficos en el 50-90% de
los pacientes1: fiebre, linfadenopatía,
faringitis, exantema máculo-papular,
ulceraciones mucocutáneas, artromial-
gias, cefalea, náuseas, vómitos, dia-
rrea, candidiasis orofaríngea y pérdida
de peso. Solamente el 12-17% de los
pacientes sintomáticos tienen mani-
festaciones neurológicas, incluyendo:
meningoencefalitis o meningitis asép-
tica, neuropatía periférica, radiculopa-
tía y síndrome de Guillain-Barré2,3.

Presentamos el caso de una mujer
de 52 años que 10 días antes del ingre-
so había comenzado con fiebre elevada
(39-39,5 °C), mialgias, molestias farín-
geas, cefalea y erupción generalizada,
asociándose en las últimas horas dis-
minución del nivel de conciencia, deso-
rientación, agitación psicomotriz y
lenguaje ininteligible. En la explo-
ración física destacaba la existencia de
fiebre, somnolencia, ligera rigidez de
nuca, adenopatías periféricas genera-
lizadas de 1-2 cm de diámetro y exan-
tema maculopapuloso generalizado
que respetaba palmas y plantas.

El hemograma mostraba 7.540 leu-
cocitos (79% segmentados y 17% linfo-
citos), los parámetros bioquímicos, la
radiología de tórax y la TC craneal no
presentaban alteraciones reseñables.
Ante la sospecha de meningoencefali-
tis, se realizó una punción lumbar que
reveló un LCR con 330 leucocitos/�l
(80% linfocitos), proteínas 205 mg/dl,
glucosa 67 mg/dl y ADA 9,1 U/l. Se ins-
tauró tratamiento empírico con aciclo-
vir hasta recibir el resultado negativo
de PCR en LCR para VHS I y II, VEB
y VVZ. Así mismo fueron negativos el
cultivo convencional y de micobacte-

rias, el látex para Cryptococcus neofor-
mans, las serologías para Borrelia
burgdorferi, Coxiella burnetii y Ric-
kettsia conorii, presentando IgG posi-
tivas (sin elevación del título en un
control posterior) e IgM negativas
para CMV y Toxoplasma. Se solicitó
serología para VIH con resultado de
ELISA positivo, Western-Blot indeter-
minado y Ag p24 positivo, recibiéndo-
se posteriormente una carga viral de
45.400 copias/ml, 4,66 log (determina-
da por el método COBAS-AMPLICOR
HIV MONITOR) y CD4 805/�l, con
un cociente CD4/CD8 de 0,75. La pa-
ciente refirió contactos heterosexuales
de riesgo en los últimos meses. Se ins-
tauró tratamiento antirretroviral vía
oral con efavirenz (600 mg/24 h), lami-
vudina (150 mg/12 h) y zidovudina
(300 mg/12 h), sin estudio genotípico
de resistencias previo. La evolución
clínica fue favorable, con resolución de
los síntomas. Un año después de ini-
ciar dicho tratamiento la paciente pre-
senta carga viral indetectable y 1.569
CD4/�l, con un cociente CD4/CD8 de
3,72.

Dado que las manifestaciones clíni-
cas son inespecíficas, la infección agu-
da por VIH no es diagnosticada en
más del 90% de los casos1,4. Esto
conlleva un riesgo considerable para
la salud pública ya que el desconoci-
miento por parte del paciente favorece
que siga realizando prácticas de riesgo
y exponiendo a la población a posibles
contagios, precisamente en una fase
en la que la enfermedad es altamente
contagiosa (por la elevada carga viral
que suele acompañar a la primoinfec-
ción). Además el paciente no podría
beneficiarse de las ventajas de recibir
precozmente tratamiento antirretrovi-
ral5-7. La meningoencefalitis aguda
por VIH es infrecuente, pero en oca-
siones puede ser la única manifesta-
ción de la primoinfección8,9, por lo que
queremos destacar la relevancia de
considerarla entre las posibles etiolo-
gías de la meningoencefalitis aguda.
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