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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 48 afios que acude a urgencias por deterioro del estado general
progresivo de un mes de evolucion. El dia de su atencion en urgencias presenté fiebre de 39 °C en su
domicilio asi como disnea y malestar general intenso acompafiado de un episodio de desconexion del
medio. AP: No AMC. No DLP. No HTA. No DM. Infeccién VIH grupo A3 (2006), hepatopatia cronica
VHC, Ex-ADVP, sindrome intestino irritable, vomitos crénicos de origen multifactorial. Tratamiento
cronico: danuravir/24h, raltegravir/12h, clonazepam/12h, omeprazol/24h, Serenoa repens/12h,
acetato de megestrol/12h, metadona 9 ml/12h.

Exploracion y pruebas complementarias: Obnubilado. Hipohidratado e hipocoloreado. Mal
estado general, impresiona de gravedad. Extrema delgadez. Afebril. TA: 124/92 mmHg, FR 24 rpm,
FC 125 Ipm. SatO2 100% con reservorio. Exploracion cardiopulmonar: ritmico sin soplos ni
extratonos. Crepitantes en ambas bases pulmonares, sin roncus ni sibilancias.-Exploracion
abdominal: blando y depresible sin masas ni megalias. PPRB negativa. No doloroso a la palpacion.
No peritonismo. Exploracion EEII: pulsos pedios bilaterales presentes. Edemas bimaleolares. -ECG:
ritmo sinusal 122 lpm, AQRS +237°. Analitica: glucosa 111 mg/dL, urea 29 mg/dL, cr 0.42 mg/dL,
LDH 469 U/L, GOT 33 U/l, CK 11 U/l, troponina T 0,017 ng/ml, CK MBasa 0,56 U/l, Na+ 127 mEq/L,
K+ 4,3 mEq/L. Leucocitos 10.700/L (neutroéfilos 97,2%), Hb 10,8 g/dL, Hto 32,8%, plaquetas
203.000. APT 68%, INR 1,39, dimero D 13.211 ng/dL. Gasometria arterial: pH 7,449, pO2 61 mmHg,
pCO2 41,3 mmHg. Rx torax: infiltrado intersticial difuso bilateral con predominio en hemitérax
derecho.

Juicio clinico: Neumonia por Pneumocystis jiroveci en paciente VIH + en estadio terminal.

Diagnostico diferencial: La fiebre en pacientes VIH puede deberse, entre otros: al propio VIH,
durante el periodo de seroconversion o en infecciéon VIH avanzada no tratada. Sin embargo,
debemos descartar previamente otras causas para poder atribuir la fiebre al VIH. Infecciones
oportunistas o no oportunistas: tuberculosis: sintomas respiratorios o constitucionales generales. Rx
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térax: infiltrados en 16bulos superiores, cavitaciéon. Pneumocystis jiroveci: se caracteriza por
neumonia intersticial bilateral, hipoxemia y LDH elevada. Es la forma mas frecuente de debut del
paciente con infeccién VIH y CD4 bajos. Las cifras elevadas de LDH apoyan el diagndstico y tienen
cierto valor prondstico. Mycobacterium avium complex: produce un cuadro de sindrome
constitucional, adenopatias, diarrea y dolor abdominal. En la exploracién destaca
hepatoesplenomegalia. Rx térax: infiltrados pulmonares. Anemia grave.

Comentario final: Tras valorar los posibles diagndsticos diferenciales, el de méas peso es neumonia
por Pneumocystis jiroveci, ya que el paciente se encuentra en un estadio muy avanzado de la
enfermedad y con clinica respiratoria a la llegada a urgencias. Las pruebas complementarias
apoyan, a su vez el diagndstico: LDH elevado, pO2 bajo, Rx térax con infiltrado intersticial bilateral.
Dada la alta sospecha diagndstica se inicié tratamiento antibiético intravenoso con levofloxacino 500
mg y sulfametoxazol + trimetoprim y se cursé ingreso hospitalario.
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