Mujer de 42 anos, religiosa de un convento de clausura de Toledo, nacida en la India, lleva
3 anos en Espana. Ingresa el 30 de diciembre del 2003 en el servicio de medicina interna
por persistencia de la fiebre desde el ingreso previo (se habia ido de alta de neumologia
el 15 de diciembre), disnea tos con expectoracion escasa y sibilantes.

AP: Asma intrinseca. A los 30 afos tuvo una neumonia que se curd bien con antibidticos y
que no preciso ingreso. Dos anos antes dos episodios de bronquitis aguda y uno de
sinusitis. En el mes de junio del ano 2003 preciso dos ingresos en la unidad de corta
estancia por disnea y broncoespasmo, sin fiebre. Mejoré con broncodilatadores en
aerosol, esteroides sistémicos y antibioticos. Fue dada de alta con esteroides en pauta
decreciente. Desarrollo una diabetes que se tratd con antidiabéticos orales.

Reingresd en Neumologia en el mes de noviembre por un cuadro similar, con intenso
broncoespasmo, esta vez acompanado de fiebre y de evolucion mas torpida. Fue tratada
con macrolidos, betalactamicos y dosis altas de esteroides. Los corticoides se mantuvieron
de forma ininterumpida desde el mes de septiembre. Fue dada de alta el 15 de diciembre
con urbason 20 mg diarios, broncodilatadores inhalados, Insulina mixtard 30 20-0-10 y
omeprazol.

Al dia siguiente del alta acudio a urgencias por fiebre, y disnea y se le di6 el alta
anadiendo levofloxacino al tratamiento . Posteriormente su médico le cambi6 a
amoxicilina clavulanico por ausencia de mejoria.

ENFERMEDAD ACTUAL: Reingreso el 30 de diciembre por aumento de la disnea, astenia,
anorexia, fiebre de 38,5°C, tos escasamente productiva y diarrea. A la exploracion
presentaba fiebre de 38,5°C, no se palpaban adenopatias, la auscultacion respiratoria
mostraba espiracion alargada y sibilantes. La auscultacion cardiaca mostraba unos tonos
ritmicos a 89 latidos por minuto, sin soplos ni signos de insuficiencia cardiaca. El resto de
la exploracion no mostraba alteraciones destacables.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Rx.torax: sin claros infiltrados. indice cardiotoracico en el limite. No se aprecia patron
miliar.

Ecografia abdominal: vesicula hipotdnica con barro biliar, sin otras alteraciones excepto
liquido libre peritoneal.

Analitica: Hemograma: Hb 11 gr/l, Hcto 32%, VCM 78, plaquetas 456000, leucocitos 8700
(77%N, 21%L, 1% M, eosindfilos 0,3%). VSG de 11. Gasometria arterial: pH 7,48, pCO2 28,
p0O2 77, HCO3 21, sat 97%. Bioquimica: glucosa 207, urea 10, creatinina 0,4, Na 109, K 3,1,
CK 26, Calcio 7,4, P 2,4, Proteinas totales 5,4, albumina 2,5, colesterol 132,
transaminasas, bilirrubina, GGT y Fosfatasas alcalinas normales. LDH 754 (elevada), TSH
no se detecta. Na en orina de 55.

Estudio de anemia: inicialmente anemia con patron de trastorno cronico en el
metabolismo del hierro y signos de hemolisis negativos. A lo largo de su evolucion se
observan esquistocitos, esferocitos e hipotransferrinemia.

Con los diagnosticos de reagudizacion asmatica de causa infecciosa , probable SIADH,
tirotoxicosis y diabetes mellitus se inici6 tratamiento con 02, broncodilatadores en



aerosol, esteroides sistémicos a dosis altas, cotrimoxazol, cefalosporinas de 32 generacion,
antitiroideos, ademas de la correccion de la hiponatremia y tratamiento para la diabetes.
La paciente empeoro de forma rapida y progresiva y al 5° dia se ingresé en la UCI por
insuficiencia respiratoria y shock séptico. Sin dar tiempo a la realizacion del TAC toracico
ni la broncoscopia (solicitadas al ingreso) se objetiva un infiltrado alveolo-intersticial
pulmonar bilateral requiriendo intubacién oro-traqueal y ventilacion mecanica. Se
realizaron baciloscopias de esputo, hemocultivos y antigenuria de neumococo y legionela
que fueron negativas. También se realizaron serologias para Brucella, Salmonella,
Leishmania, Ricketsia conori, hepatitis B, hepatitis C y fiebre Q que fueron negativas. Una
determinacion de ANAs y ANCAs fueron negativas con C3 y C4 normales.

A pesar de anadir al tratamiento inicial, terapia antituberculosa y anfotericina liposomal,
empeoro de forma rapida su situacion hemodinamica y respiratoria, desarrollando una
coagulopatia de consumo, falleciendo a los 4 dias del ingreso.

Se realizo la necropsia que proporciond el diagnostico.



