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Gripe A complicada con neumonia
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Presentamos el caso de una paciente de 36 afios
de edad, sin alergias medicamentosas ni hdébitos
téxicos.

Antecedentes personales de rinitis alérgica (sin
tratamiento especifico), alergia a dcaros, litiasis
renal con célicos renales de repeticiéon desde hace
12 afos sin estudio ecogrdfico complementario,
colitis ulcerosa sin tratamiento especifico y asinto-
mdtica, y asma intermitente leve, que recibié hace
aproximadamente 10 afos tratamiento continuo
con salbutamol y la combinacién de fluticasona y
salmeterol inhalado y que después suspendié por
espacio de 4 anos. Actualmente sin tratamiento
especifico, a excepcién de salbutamol inhalado en
caso de reactivacién aguda (un episodio anual
promedio).

Acude a la consulta de su médico de familia por
referir desde hace aproximadamente unos 10 dias
odinofagia moderada-intensa progresiva, en trata-
miento sintomdtico. Desde hace tres dias hay apari-
cién de fiebre de hasta 39°C, con malestar general
y astenia; se considera un proceso viral y se la remite
a su domicilio con tratamiento sintomético.

Posteriormente aparece dolor tordcico basal
izquierdo, de caracteristicas pleuriticas, con exacerba-
cién de la disnea. Acude de nuevo a su médico de
familia, quien, tras obijetivar fiebre (39,3°C), ausculta-
cién patolégica, expectoraciéon purulenta y vémitos
concomitantes de contenido alimentario-no biliosos,
decide remitir a urgencias para valoracién.

En exploracién fisica se encuentra frecuencia
cardiaca 85 lpm, temperatura axilar 38,0°C, fre-
cuencia respiratoria 22 rpm, TA 128/75 mmHg,
saturacién de oxigeno 93%. Regular estado gene-
ral, consciente y orientada, normocoloreada y nor-
mohidratada, febril, disnea al habla. Auscultacién
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Figura 1

cardiaca: ruidos ritmicos, no soplos. Auscultacion
respiratoria: estertores bibasales, de mayor intensi-
dad en tercio basal izquierdo; ausencia de roncus o
sibilantes. Abdomen blando y depresible, no dolo-
roso a la palpacién, ni se palpan masas ni mega-
lias, peristaltismo conservado, no peritonismo. No
edemas, no signos de trombosis venosa profunda.
Pulsos pedios presentes y simétricos. Faringe hipe-
rémica. Exploracién neurolégica: no déficit sensiti-
vo-motor; no signos meningeos.

Analitica: PCR 36,6, leucocitos 14,6 (N: 89,9%,
L 7%), bioquimica dentro de la normalidad, hemosta-
sia dentro de la normalidad, antigenuria en orina
negativa, PCR ARN Influenza A/HTN1 positivo.

Radiografia de térax: aumento de densidad retro-
cardiaco izquierdo (figura 1).

La paciente ingresa en la planta de Medicina
Interna en tratamiento con oxigenoterapia, broncodila-
tadores, antiviral (oseltamivir) y antibiético (ceftriaxona



+ azitromicina) con aislamiento respiratorio. Evolucioné
correctamente del cuadro respiratorio y se mantuvo
afebril y eupneica durante el ingreso, aunque con
persistencia de la tos. Dada la mejoria clinico-radiolé-
gica es dada de alta a domicilio (figura 2) con los diag-
nésticos de infeccién por neumonia basal izquierda
y gripe A. La paciente presenté ambulatoriomente buena

evolucién.

Figura 2

Figura 3
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COMENTARIO

Es indiscutible que el médico de familia, ante los
casos de gripe A, debe estar alerta, en especial en caso
de pacientes de riesgo, ya que si existe sospecha de neu-
monia asociada debe instaurar antibioterapia precoz!.

En la auscultacion respiratoria hay que prestar
especial atencién a los estertores himedos, que se
caracterizan por su tonalidad mds grave que los secos
y son tipicos de las neumonias.

El examen del térax, mediante las radiografias
péstero-anterior y lateral en inspiracién mdxima, pro-
porciona informacién sobre algunas caracteristicas del
parénquima pulmonar, permite visualizar la silueta
cardiaca y del mediastino y efectuar el andlisis de la
morfologia de la caja tordcica. En la radiografia de la
neumonia como complicacién de la gripe A nos
encontramos en la mayoria de ocasiones con aumen-
tos de densidad y en casos mds graves con exudados
algodonosos (figura 3)2:3. Ante un sindrome gripal
que no mejora con tratamiento en un paciente de ries-
go no hay que dudar en la realizacién de la misma.
La proteina C capilar, en este caso, no nos servird
para diferenciar un proceso viral de uno bacteriano,
ya que la infeccién por virus influenza suele dar un
falso positivo y origina valores elevados, al igual que
las infecciones bacterianas.
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