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CASO CLINICO 

 

Paciente masculino de 68 años, IMSS, con antecedentes de DM2 hace 14 años con mal 

control (HbA1c 8.9%), IRC estadio 4 en hemodiálisis trisemanal desde hace 11 meses, HTA 

desde hace 10 años controlada con amlodipino y valsartán, dislipidemia no tratada, y alergia 

severa a penicilinas (urticaria extensa con dificultad respiratoria a los 28 años). Hospitalizado 

previamente por neumonía hace 4 años y pielonefritis hace 7 meses. No tabaquismo activo. 

Alcohol ocasional. No drogas. Padre fallecido por IAM. Madre diabética. 

Hace 3 días inicia cuadro de tos productiva con esputo amarillento, fiebre y malestar general. 

Evoluciona con disnea progresiva, confusión y escalofríos, es traído por familiares al servicio 

de urgencias por somnolencia progresiva, disnea al hablar y desorientación temporal. 

Al ingreso presenta TA 96/58 mmHg, FC 112 lpm, FR 26 rpm, temperatura 39.1 °C, 

saturación de oxígeno 82% al ambiente, peso 78 kg, talla 1.67 m. Glasgow 13, somnoliento, 

reactivo a estímulos dolorosos. Estertores crepitantes en base pulmonar derecha, ruidos 

cardiacos normales, abdomen blando sin megalias, fístula AV funcional, edema leve en 

miembros inferiores. 

Laboratorio: leucocitos 17,800/mm³ (90% neutrófilos), Hb 9.6 g/dL, plaquetas 180,000/mm³, 

glucosa 198 mg/dL, creatinina 6.2 mg/dL, urea 110 mg/dL, leucocituria leve, gasometría con 

pH 7.33, pCO₂ 31 mmHg, HCO₃ 17 mEq/L, lactato 3.2 mmol/L. 

Radiografía de tórax con infiltrado alveolar consolidativo en lóbulo inferior derecho con 

broncograma aéreo. Tomografía de cráneo sin alteraciones. Hemocultivos y cultivo de esputo 

pendientes. Antígeno urinario para Legionella negativo. 

Diagnóstico: neumonía comunitaria grave en paciente inmunocomprometido con diabetes e 

insuficiencia renal crónica en hemodiálisis, probable etiología por bacilos gramnegativos 

productores de BLEE. 

Plan: oxigenoterapia con mascarilla reservorio (FiO₂ 60%), hidratación, vigilancia 

hemodinámica, cultivos previos a antibiótico, , ajuste antibiótico posdiálisis con Nefrología, 

monitorización estrecha de función renal, conciencia y signos de sepsis. 

tratamiento empírico dirigido a BLEE 

• Infección respiratoria grave + BLEE positivo → se requiere betalactámico con 

inhibidor potente. 

• Piperacilina/tazobactam sería útil, pero está contraindicado por alergia grave a 

penicilina. 

• Meropenem es activo contra BLEE, amplio espectro, y bien tolerado en IR (ajuste 

requerido). 

• Alternativa en caso de reacción cruzada → Aztreonam (sin reactividad cruzada con 

penicilinas) + aminoglucósido si necesario. 

• No usar cefalosporinas por riesgo de alergia cruzada. 
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