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CASO CLINICO

Tras la pista de la disnea: un diagnéstico por exclusion

On the trail of dyspnea. An exclusion diagnosis
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Introduccién

La disnea es un sintoma frecuente en la practica clinica, espe-
cialmente en la poblacién de edad avanzada, y frecuentemente
atribuible a la descompensacién de patologia cardiaca, enfer-
medades pulmonares, infecciones, neoplasias o tromboembolia
pulmonar. La hipoxemia requiere una cuidadosa revisién de la his-
toria clinica, especialmente en ausencia de estas condiciones.

Caso clinico

Mujer de 80 afos con dependencia moderada en actividades
basicas (indice de Barthel 75/100)y leve en instrumentales (Lawton
y Brody 4/8), sin habitos t6xicos y con antecedentes de hipertension
arterial, fibrilacién auricular, dolor crénico secundario a patolo-
gia osteoarticular degenerativa e infecciones del tracto urinario
(ITU) recurrentes, en tratamiento con lisinopril 5 mg, amlodipino
5 mg, bisoprolol 5 mg, dabigatran 110 mg bid, gabapentina 300 mg
y nitrofurantoina (NTF) 100 mg.

Acude al servicio de urgencia por un cuadro de disnea, tos seca
y deterioro del estado general de 48 h de evolucién. En la explo-
racién fisica la paciente presentaba obnubilacién, taquipnea (24
respiraciones por minuto), disminucién global del murmullo vesi-
cular y estertores bibasales, afebril, normotensa (147/54 mmHg)
y frecuencia cardiaca controlada (76 latidos por minuto). En las
pruebas complementarias destacan: gasometria arterial (2 L/min,
canulas nasales) con pH 7,435; PaCO2 34,3; Pa02 65,9; lact 0,5;
HCO3-23; andlisis con hemoglobina 10,2 g/dL; leucocitos 14.120
(neutroéfilos 88%); AST 66 Ul; ALT 82 UI; GGT 292 UI; FA 457 ; BNP
227 ug/mL; PCR 67,8 mg/dL; Sedimento urinario con nitritos posi-
tivos y 1086 leucocitos/campo; y radiografia de térax con patrén
reticular bilateral.

La paciente habia sido dada de alta hacia 7 dias debido a
una infeccién por virus Epstein Barr, presentando también un
patron citocolestatico y sintomas respiratorios. En dicho ingreso
evolucioné favorablemente con fluidoterapia, sin antibiético, man-
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teniendo sO2 basales entorno al 93%. Fue dada de alta con segui-
miento en consulta externa de neumologia donde se solicité TC de
térax, cuyo informe estaba disponible a la evaluacién de la paciente
en el servicio de urgencias: «Infiltrado alveolointersticial panlobar,
con predominio de densificacién de vidrio esmerilado (...)».

Tras evaluacién de antecedentes médicos, contexto nosocomial,
exploracién fisica y elevacién de los parametros inflamatorios,
en el servicio de urgencias, se inicié antibioterapia empirica con
piperacilina/tazobactam y azitromicina, y se decidié ingreso para
completar diagndstico y tratamiento.

En el cuarto dia de tratamiento, en ausencia de mejoria clinica, se
realiz6é una broncofibroscopia, con cambios inflamatorios macros-
copicos inespecificos, sin aislamientos microbiolégicos ni evidencia
citolégica de células neoplasicas. Ante la inespecificidad de este
resultado, cultivos microbioldgicos negativos, serologias negativas,
inmunoglobulinas, ECA 'y ASMA sin alteraciones, se sugiri6 la hip6-
tesis de toxicidad pulmonar a NTF (TPN), con la que la paciente
habia sido tratada durante al menos 18 meses. Tras su suspension,
hubo evolucién satisfactoria y progresiva del cuadro clinico, con
resolucién casi completa de las alteraciones del parénquima en la
TC de reevaluacion, realizada 3 meses después.

Discusion

La nitrofurantoina es el antibi6tico de primera linea en la pre-
vencién de ITU recurrentes. Los efectos secundarios mas frecuentes
son candidiasis (oral y vaginal) y sintomas gastrointestinales, como
nauseas y flatulencia (>10%). También se describen efectos t6xi-
cos mas graves, como pulmonares, hepaticos y neuropaticos (< 1%),
que ocurren con mayor frecuencia en mujeres entre 60-70 afos
(grupo con mayor incidencia de ITU recurrentes). La insuficiencia
respiratoria grave ocurre en uno de cada 750 pacientes bajo NTF
profilactica’-2.

La TPN puede manifestarse de 2 formas: aguda (reaccién de
hipersensibilidad tipo 1 o 111) o crénica (inmunomediada o por toxi-
cidad directa).

Existen varios patrones radiol6gicos de presentacién posibles,
todos ellos inespecificos, siendo descrita con mayor frecuencia la
neumonitis intersticial difusa (30-44%)!-3.
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Las formas agudas no parecen tener ninguna relacién con la
dosis prescrita y pueden presentarse bajo una amplia variedad
de sintomas y signos clinicos, que aparecen en promedio entre
el octavo y el noveno dia de tratamiento: fiebre, disnea, tos irri-
tativa, estertores crepitantes pulmonares y erupcién cutanea. Las
formas crénicas pueden ocurrir desde los 6 meses a varios afios de
terapia en baja dosis (50-100 mg/dia). Los mismos sintomas estan
generalmente presentes, pero con menor intensidad'4>.

El diagnéstico de TPN es por exclusidn. Inicialmente, es nece-
sario establecer una asociaciéon entre la presentacién clinica y
la exposicién prolongada a NTF y, a continuacién, excluir otras
exposiciones ambientales y patologias con presentacién similar.
La confirmacién diagnéstica, solo es posible cuando la evolucién
clinica y radiolégica es favorable después de la suspension del
farmaco. El pronéstico de la enfermedad mejora cuanto antes se
suspenda la exposicién al medicamento!~6.

Los corticosteroides orales en dosis bajas no han mostrado bene-
ficio a menos que haya insuficiencia respiratoria grave y exclusién
absoluta de infeccién. La reintroduccién tardia de la NTF para profi-
laxis de ITU esta contraindicada debido al alto riesgo de recurrencia
de TPN*7:8,
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