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Las infecciones son las complicaciones más gra-
ves que aparecen en el lupus eritematoso sistémico
tratado con esteroides e inmunosupresores. Los pa-
cientes trasplantados que reciben tratamiento con es-
teroides y micofenolato mofetil (MFM) presentan una
mayor incidencia de infección por citomegalovirus
(CMV). No se ha descrito que los pacienes con ne-
fritis lúpica tratados con MMF presenten una mayor
tasa de infección por CMV1, 2. Describimos un caso
de nefritis lúpica tratado con esteroides y MFM com-
plicada con una infección por CMV que responde
al tratamiento con ganciclovir iv.

Se trata de una mujer de 20 años que en di-
ciembre de 1993, cuando tiene 12 años, desarrolla
un síndrome nefrótico en el contexto de lupus eri-
tematoso sistémico. La biopsia renal demuestra una
nefritis lúpica tipo IV. Recibe tratamiento con pred-
nisona oral y 4 «bolus» mensuales de ciclofosfami-
da. Se aprecia remisión completa de la proteinuria
hasta abril de 1998 cuando recidiva el síndrome ne-
frótico, asociado a moderada insuficiencia renal
(creatinina sérica 1,7 mg/dL) que se trata con au-
mento de la dosis de prednisona y 6 «bolus» de ci-
clofosfamida. Por la ausencia de remisión, se susti-
tuye la ciclofosfamida por ciclosporina (3 mg/
kg/día), con buena respuesta. Dos años después pre-
senta una tercera recidiva e inicia tratamiento con
MFM a dosis de 2 g/día, asociado a prednisona (60
mg/día 2 meses y después dosis decrecientes). Cinco
meses más tarde ingresa por fiebre de 38° C, mial-
gias, náuseas y diarrea. En la exploración física pre-
sión arterial normal (100/65 mmHg) y adenopatías
cervicales y axilares. En los datos de laboratorio:
hemoglobina 13,4 g/dl, hematocrito 44,5%, leuco-
citos 2.300 µl, plaquetas 160.000 µ, creatinina 0,8
mg/dl, urea 23 mg/dl. Los valores de AST, ALT y

LDH están elevados a 62 UI/l, 81 UI/l y 488 UI/l,
respectivamente. Los ANA, antiDNA, anti dsDNA,
C3, C4, inmunoglobulinas y anticuerpos frente a
virus B, C y HIV son normales o negativos. La pro-
teinuria es de 0,3 g/día y el sedimento normal. La
Rx de tórax, ecografía abdominal y TC tóraco-ab-
dominal son normales. Los cultivos de orina y san-
gre son negativos. Los anticuerpos anti-Brucella,
anti-Salmonella, anti-Herpes Zoster y anti-Epstein
Barr son negativos. El título de anticuerpos frente a
CMV de tipo IgM están elevados, con título normal
de tipo IgG. Por razones técnicas no se puede hacer
antigenemia y la PCR para CMV en suero es nega-
tiva. Inicia tratamiento con ganciclovir iv a dosis de
500 mg/día durante 2 semanas, con reducción de
la dosis de MFM. Al 5° día desaparece la fiebre y
la diarrea y los niveles de AST y ALT vuelven a la
normalidad. Es dada de alta asintomática. El título
de anticuerpos IgM antiCMV se negativiza a los
pocos meses con persistencia de los de tipo IgG.
Hasta la fecha, transcurridos 2 años no...

La infección por CMV es frecuente en los pa-
cientes inmunosuprimidos. Además, existe una cier-
ta relación entre lupus e infección por CMV3. Por
un lado, la infección por CMV puede provocar un
brote de actividad lúpica y por otro esta infección
aparece como una complicación del tratamiento in-
munosupresor, tal y como describimos en nuestro
caso. En otras ocasiones las manifestaciones de la
infección por CMV consisten en enterocolitis4, 5, sín-
drome hemofagocítico5, neumonitis6, pancreatitis7 y
retinitis8.

El diagnóstico precoz de la infección por CMV se
basa en la detección de antigenemia (CMVpp65) y/o
PCR. No obstante, esta infección puede ser diag-
nosticada mediante determinación de anticuerpos
antiCMV de tipo IgM, como hicimos en nuestra pa-
ciente. No es sorprendente que la determinación de
PCR fuera negativa ya que los antígenos del CMV
se negativizan tras los períodos iniciales de la in-
fección, mientras que los anticuerpos IgM tienen una
positividad más prolongada9.

Es bien conocido que los pacientes trasplantados
bajo tratamiento con MFM presentan una mayor in-
cidencia de infección por CMV10. Sin embargo, la
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incidencia de complicaciones infecciosas en los pa-
cientes con nefritis lúpica tratada con MFM parece
ser menos frecuente comparada con las que apare-
cen tras el tratamiento con ciclofosfamida11. El gan-
ciclovir es un tratamiento eficaz en las complica-
ciones de la enfermedad por CMV en pacientes
inmunosuprimidos12, con pocos efectos secundarios,
tal y como observamos en nuestro caso. Por tanto,
ante una nefropatía lúpica tratada con inmunosu-
presores (incluyendo micofenolato) y aparición de
fiebre hay que pensar en una infección por CMV
cuyo tratamiento adecuado es ganciclovir.
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