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Una llamada a las 

3 am…

Varón de 57 años

NAMC

• IABVD. Vive en medio rural con su esposa. AL: 
minero de interior

• Fumador (IPA 40 paq/año). Bebedor (1 UBEs/día)

• FRCV: DM 2 sin LOD

• EPOC moderado (no ingresos por reagudización). 

No neumoconiosis

• No cardiopatía conocida

• Poliposis colónica. Colono (hace 2 años): ATDBG, 

pólipo serrado sésil, parcialmente resecado

• IQ: poliposis nasal

Tratamiento: Metformina/Vildagliptina



Lo primero, la Historia Clínica

1) Sensación distérmica, tiritona y fiebre de hasta 39ºC de 24/48 horas

2) Mareo con inestabilidad de la marcha e imposibilidad para bipedestación

3) Cefalea frontal intensa y fotofobia

4) Sensación nauseosa con 1 vómito autolimitado



Seguimos indagando…

1) Pérdida de peso de más de 10 Kg en el último año -> Lo asocia a dieta

2) No sangrados, ni síndrome general ni dolor abdominal

3) No intervenciones dentales ni otros procedimientos recientes



Vamos a explorar… a ver que nos encontramos

Sistólica: 100 mm(hg), Diastólica: 65 mm(hg), FC: 110 /min, SpO2: 91% con GN 2 
lpm. Glucemia capilar: 202 mg/Dl

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA:

Postrado, ojos cerrados, poco colaborador, aunque consciente y orientado en las 3 
esferas.  

Pares craneales conservados. Pupilas normorreactivas. No nistagmos

Habla coherente, fluye, nomina y repite. 

No signos meníngeos

Fuerza y sensibilidad conservada (Balance 4/5). 

Marcha no explorada -> Imposibilidad para la deambulación



Vamos a explorar… a ver que nos encontramos

Sistólica: 100 mm(hg), Diastólica: 65 mm(hg), FC: 110 /min, SpO2: 91% con GN 2 
lpm. Glucemia capilar: 202 mg/dL

AC: arrítmica 110lpm, no soplos audibles. 

AP: hipoventilación global, sin ruidos sobreañadidos

Abdomen: poco depresible, no doloroso a la palpación, blumberg y Murphy 
negativo, no masas ni megalias, no globo vesical. 

No edemas ni datos de TVP.



Una vez historiada, comenzamos el planteamiento diagnóstico

1) Meningitis -> bacteriana, tuberculosa, vírica… (INICIO AGUDO)

2) Infección respiratoria -> EPOC + necesidad e O2 suplementario (CUADRO 

VIRAL? Legionella? –pico febril importante-. Neumococo –foco de origen 

de meningitis?)

3) Malignidad? (ATDBG, parcialmente resecado)



Pruebas complementarias

Hemograma: leucocitos 21500 
(3% C, 90% N), hb 15.8, VCM 
96.8, plaquetas 159.000. 

Coagulación: TP 67%, INR 
1.37. 

Bioquímica: FR normal, PFH 
normales, P 2,2, resto iones 
normales. Ferritina 1079, 
proBNP 3718, PCR 345, PCT 
1,16

Gasometría arterial: pH 7.42, 
pCO2 33,2; pO2 70; 
bicarbonato 22.6, Láctico 0,7

SyS: Anodino

ECG: Fibrilación auricular con 
RVM 140 lpm, BCRDHH



Marco óseo conservado. ICT normal. Pinzamiento de seno costofrénizo izquierso con 

derrame pleural asociado. Liquido en cisura. Imagen sugerente de engrosamiento 

hiliar paratraqueal derecho. Dudosa imagen de inicio de condensación en LMD





¿Y ahora qué?

Paso a paso…

1) TAC craneal -> Si mucha urgencia, Fondo de ojo nos vale

2) Mientras esperamos a TC -> PCR virus respiratorios + Antigenuria de orina + HC

3) Pérdida de peso con imagen nodular y esos AP -> Colono + BodyTAC

4) No olvidarse de la FA + hipoTA y desaturación…



Nos llaman del TAC…

Resultados normales, no hipertensión 

intracraneal

Realizamos PL

1) BQ y células

2) Micro -> PCR meningitis vírica + 

bacteriana

3) Muestra AP



Vamos a centrarnos un poco

Siempre va a primar el diagnóstico de mayor gravedad en el momento, en 

este caso -> Meningitis

Dar una vuelta a la exploración pulmonar y esa desaturación…

Valorar solicitar estudio de extensión por sospecha de malignidad

No olvidarse de la FA



ORGANISMOS MENINGITIS







MENINGITIS AGUDA



MENINGITIS AGUDA



MENINGITIS SUBAGUDA



MENINGITIS SUBAGUDA



MENINGITIS SUBAGUDA



MENINGITIS SUBAGUDA

Medio rural:

-Neurobrucelosis: Doxi + Rifampifina + Ceftriaxona

-Neuroborreliosis: Ceftriaxona

-TBC: RIPE
-Neurosífilis: Penicilina

-Micótica

Pendiente de HC, IFN-TB y Serologías. Hasta resultado de subaguda no 

iniciar tratamiento dirigido 



EPOC + FUMADOR

Necesidad de Oxigenoterapia en paciente previamente “sano”, no reagudizador

1. Fumador severo

2. EPOC

3. Minero 

Los microorganismos más frecuentemente relacionados con EPOC leve:

• Virus respiratorios

• H. influenzae
• S. pneumoniae

• Moraxella catarrhalis

A la espera de los resultados de PCR virus respiratorios + Antigenuria + HC



EPOC + FUMADOR

Malignidad

Necesidad de Oxigenoterapia en paciente previamente “sano”, no reagudizador

1) Sospecha de nódulo/imagen sugerente de engrosamiento hiliar 

paratraqueal derecho

¿Y si no es solo algo infeccioso?

Paciente con:

1. Proceso infeccioso agudo (Meningitis vs respiratorio)
2. Sospecha de malignidad -> Estado Proinflamatorio

3. Necesidad de O2 suplementario -> HipoTA + Taquicardia + FA de novo con 

BCRDHH



EPOC + FUMADOR

Malignidad

¿TEP?



EPOC + FUMADOR

Malignidad

¿TEP?

Ante la sospecha actual:

1. FA rápida con BCRDHH + hipoTA y desaturación -> TAC protocolo TEP

2. Anticoagulación terapéutica con HBPM hasta que se demuestre lo contrario

3. Broncoscopia reglada -> Nódulo parahiliar derecho



FA rápida

FA a 140 lpm, con bloqueo completo de rama derecha -> proBNP algo elevado 

en A/S en contexto previo

Paciente sin antecedentes cardiacos ni de cardiopatía estructural + sin 

intervenciones dentarias o de ningún nivel previas

Posibles causas desencadenantes:

1. FA de novo en contexto de sepsis

2. FA de novo en contexto de TEP pulmonar (taquicardia + BCRDHH)
3. ¿Endocarditis? -> Poco probable

Solicitaría ETT reglado



Sospecha diagnóstica

Hasta que se demuestre lo contrario -> TRATAR LO MÁS GRAVE

1. Meningitis? -> Proceso febril de causa respiratoria -> Neumococo? 

Legionella? Viral?

2. TEP -> TAC protocolo TEP 
3. Sospecha de Malignidad -> Estudio de Extensión (Colón +/- pulmón)

4. FA de novo -> ETT para valorar remodelaje auricular

¿Como procedería?

1. Iniciar biterapia (Ceftri 2gr i.v c/12h + Vancomicina i.v –

Ampi a valorar- + Aciclovir y Corticoterapia)

2. Anticoagulación con HBPM -> TAC TEP

3. Broncodilatador
4. BodyTAC + Colonoscopia + Broncoscopia

5. ETT
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Fumador

EPOC

Exminero

DM2

Cefalea

Confusión

Vómito

Leucocitosis

Elevación de RFA

Hipoxemia

Adenopatías hiliares

Derrame pleural

Dudosos infiltrados

Fiebre

57a



• No se ven colecciones intra ni extraaxiales de 

sangrado, efectos de masa, desplazamientos de la 

línea media ni alteraciones significativas en la 

densidad del parénquima cerebral.

• Sistema ventricular de calibre normal.

• Discreto engrosamiento mucoso pseudopolipoideo

en las celdillas etmoidales anteriores y posteriores de 

forma bilateral, en los senos frontales y mínimo en los 

senos maxilares parcialmente septados y en los senos 

esfenoidales en relación con patología inflamatoria 

crónica / poliposis.

LCR: 

BQ: 0 leucocitos, 1 hematíe, 

xantocromía negativa, glu

112, 47 prot, ADA negativo.

Tinción de gram negativa.

PCR multiplex negativa



Dímero D 1200

Marcadores 

tumorales negativos

SOH negativa



- Hallazgos sugestivos fallo cardíaco de cámaras derechas.

- Hallazgos sugestivos de proceso inflamatorio-infeccioso agudo en hemitórax derecho que asocia 

mínima lámina de derrame pleural ipsilateral, como primera posibilidad diagnóstica, sin poder descartar 

proceso subyacente, por lo que se recomienda control en 3 meses.

- Múltiples adenopatías hilio-mediastínicas, las de mayor tamaño en hilio pulmonar derecho, 

inespecíficas.





• PCR Virus Respiratorios: Negativa

• Hemocultivos: negativos

• Serología: VHB, VHC, VIH, Lúes negativo, VEB IGG positivo, 

CMV IGG positivo

• PCR esputo: positivo Legionella

• Antígenos en orina: positivo para Legionella

• Exploración normal 

• BAL: PCR Legionella positivo. Tinción de auramina negativa, 

tinción de gram negativa y cultivo en medio sólido negativo.

• AP: -Macrófagos: 16 %; -Linfocitos: 9 %; -Polinucleares neutrófilos: 

72 %; - Polinucleares eosinófilos: 3 %. Negativo para malignidad, 

hongos, Pneumocystis, CMV.



• VI de tamaño normal con función sistólica conservada. VD 

ligeramente dilatado con leve disfunción ventricular.

• No valvulopatía mitroaórtica

• No IT ni datos de HTP en reposo.
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Fibrilación auricular 
de novo con RVM 

rápida
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Insuficiencia 
cardiaca congestiva

Levofloxacino 500mg iv/24 
horas x 10 días

Azitromicina 500 mg vo/24 
horas x 5 días

Betabloqueante y 
Anticoagulación



…pendiente de TAC de control de adenopatías y revisión en Cardiología y Medicina Interna



La Legionella pneumophila es el agente causal 

más frecuente de brotes comunitarios asociados 

con los sistemas de agua (CDC, 2013).

Descrita por primera vez en Legión Americana en Filadelfia en 1976

Bacteria gram negativa 

Más de 58 especies 

70 serogrupos

Legionella pneumophila

serogrupo I causa entre el 

85-90% de las neumonías 

por legionella.



1- Fiebre de Pontiac: forma no neumónica, 

cuadro catarral autolimitado.

2- Legionelosis: neumonía con alteración de 

nivel de consciencia.

Forma esporádica o en brotes

• Tos no productiva

• Clínica gastrointestinal (diarrea, 

náuseas, vómitos o dolor 

abdominal)

• Cefalea

• Confusión

• Hematuria

• Bradicardia relativa

• Hiponatremia

• Alteración de la función hepática. 

Periodo de incubación medio: 2 a 10 días



• Edad ≥50 años. Sexo masculino

• Tabaquismo (actual o pasado)

• Enfermedad pulmonar crónica, como enfisema 

o EPOC

• Trastornos del sistema inmunológico debido a 

una enfermedad o medicación

• Neoplasia maligna sistémica

• Enfermedad subyacente: diabetes, 

insuficiencia renal o insuficiencia hepática

ISBN: 978-0-660-38712-3



Figura 1. Legionelosis, tasas de notificación por 100.000 

habitantes según el año de inicio síntomas y el sexo. España, 

años 2012 a 2023.

Figura 2. Legionelosis, tasas de notificación según la comunidad autónoma 

total y por sexo. Total. Año 2023.

Mayor incidencia en países desarrollados

Problema de salud pública (EDO)





Winthrop-University Hospital Infectious Disease Division’s diagnostic weighted point score system for diagnosing legionnaires’ disease in adults 

(modified)

20 ptos

DOI: 10,1016/j.idc.2009.10.014 



Hiponatremia

Hipofosfatemia

PCR 345

PCT 1,16

Ferritina 1079

Fósforo 2,2

Infect Dis Clin N Am 24 (2010) 73–105



Clinical Microbiology Reviews. January 2015 Volume 28 Number 1



Engel MF, et al. J Clin Pathol 2013;66:797–802.

• Debido a la baja incidencia de NAC por Legionella spp. El

NNT es elevado  elevados costes por cada caso

identificado: 2203€.

• Más del 40% de los antígenos urinarios no se realizaron para

NAC.

• Los ag urinarios permitieron diagnosticar la neumonía por

Legionella con una media de 13 días antes que el cultivo y/o

la serología.

• Legionella Pneumophilas serogrupo I 

• Falsos negativos del 26%



Número test ag urinario 
Legionella año 2024: 

4560

Media test ag urinario 
Legionella mensuales: 

380

15 casos en 2024

¿Coste-efectivo?

¿Replantear las indicaciones?

¿Revisar los protocolos?

Precio test: 5€

¿Costes indirectos?



Am J Respir Crit Care Med Vol 200, Iss 7, pp e45–e67, Oct 1, 2019

¿Se debe pedir antígenos para Legionella en adultos 

con NAC en el momento del diagnóstico?

NO se recomienda salvo:

1. Factores epidemiológicos: asociación con un brote de 

Legionella o viajes recientes

2. NAC severa (tabla 1)

Test ag en 
orina para 
Legionella

Cultivo en 
medios 

selectivos o 
PCR en 
muestra 

respiratoria

Diagnóstico de 
NAC por 

Legionella



1) La importancia de su detección precoz y la influencia 

que puede tener en el tratamiento.

2) Detección precoz de brotes epidémicos.

Prevalencia real de la enfermedad

National Institute por Health and Care Excellence. NICE clinical guideline 191. 

Pneumonia: Diagnosis and management of community and hospital-acquired pneumonia

in adults; 2014. p. 17-18. 

Tratamiento dirigido

Med Clin (Barc). 2016;146(9):394–396



Infect Dis Clin N Am 31 (2017) 111–121

Duración del tratamiento:

• Casos moderados-severos: 7-10 días

• ID: 21 días



València 20 NOV 2024
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