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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 48 afios con AP de ex ADV P, fumadora activa e infeccion VIH conocida
desde hace més de 20 afios con seguimiento irregular. Ultima visita hace 2 afios con CD4 de 142, carga viral
VIH-1: 49.400.00 copias/ml. Refiere que no toma el tratamiento antirretroviral por molestias digestivasy
consume solo productos de herbolario para controlar el VIH. La paciente acude por disnea de reposo desde
hace dos dias y tos con expectoracion blanquecina. Se acomparia de fiebre de hasta 38,5 °C de un diade
evolucién. Habia presentado un cuadro similar hace 3 semanas que habia cedido con azitromicina.

Exploracion y pruebas complementarias. Constantes: TA: 119/58 mmHg. FC: 119 |pm. SatO2: 80% basal.
T2 37 OC. En la EF destaca cianosis labial y periférica, muguet oral y ala AP ligera hipofonesis generalizada
con crepitantes bilaterales. Analitica: PCR 98,90 mg/L, leucocitos 15.000/?, neutrofilos 13.540/7, linfocitos
710/7g1(1,2-4,0), hemoglobina 11,90 g/dL (12,0-16,0), dimero D 1,69 ?g/ml (0,1-0,5). Gasometria arterial
basal: pH: 7,5, pCO2: 23, pO2: 37,9. Radiografia de térax con infiltrado intersticial bilateral.

Juicio clinico: Neumonia por Pneumocistis jiroveci. Insuficiencia respiratoria parcial grave. Infeccion VIH
C3. Nadir de CD4: 11 céls/mm3. CV: 316.000.

Diagnostico diferencial: Dadala disnea de la paciente podriamos pensar en un TEP 0 en un neumotoérax.
Ante laneumoniaintersticial deberiamos descartar virus, hongos, P. jiroveci y bacterias atipicas
(Haemophilus influenzae, Mycoplasma,...). Deberiamos pensar ademas en otros agentes como son Legionella
pneumophilay Streptococcus pneumoniae.

Comentario final: La neumonia por Pneumocystis carinii habia sido considerada durante mucho tiempo la
infeccion oportunista de mayor frecuenciay mortalidad en pacientes con VIH, pero gracias a tratamiento
antirretroviral se ha conseguido disminuir su incidencia. A pesar de ello, en la actualidad se estima que un
60% de los pacientes VIH positivos siguen infectandose por este agente en €l transcurso de su enfermedad.
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