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ENFERMEDAD ACTUAL, ANTECEDENTES Y
EXPLORACIÓN FÍSICA
Mujer de 57 años.

Cuadro de 5 días de evolución de disnea, sensación de fiebre (sin termometrar),
dolor pleurítico, escasa tos y expectoración.

Fumadora de 30 años/paquete, obesa.

No toma fármacos de manera habitual.

EF en UCI: temperatura 38,6ºC, FC 118 lpm, SatO2 70%, TA 118/73 mmHg.
Cianosis central. Crepitantes e hipoventilación en base izquierda.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Análisis de sangre: Leucocitosis (13.600/mm3), 86% neutrófilos, plaquetopenia
(122.000/mm3), ligera hiperglucemia (124 mg/dL), hiperuricemia (75 mg/dL),
creatinina 1,04 mg/dL y elevación de los reactantes de sepsis (PCR 389 mg/L y PCT
6,05 ng/mL).

ECG: sin alteraciones significativas.

Rx de tórax: Veladura total del pulmón izquierdo, con condensación del
parénquima pulmonar y pinzamiento de ambos senos costofrénicos.

ECO torácica: Resultados compatibles con derrame pleural, especialmente en
ángulo costofrénico izquierdo. Se observa parcialmente condensación del
parénquima pulmonar subyacente.

PCR para Influenza A y B y para VRS: negativa.

Urocultivo: negativo.

Ag en orina positivos para neumococo.



RX DE TÓRAX



DIAGNÓSTICO

Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) por Streptococcus pneumoniae con
derrame pleural asociado.


