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Neumonia por Influenza A (HLN1) en Paciente Inmunosuprimido

tras Transplante Cardiaco
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El rol de la respuesta inmunolégica durante la infeccion por
el virus Influenza HTN1 no esta totalmente establecido, sino que
se cree que é| actlie de forma decisiva en el agravamiento del
cuadro y en el surgimiento del sindrome de distrés respiratorio
agudo. El papel de terapias inmunomoduladoras en el control de
infecciones virales también no es consensual y nos faltan datos
de la literatura para definirse las indicaciones de su utilizacién.
En este caso clinico presentamos, seg(in nuestro conocimiento,
por primera vez, el relato de un paciente transplantado cardiaco
que present6 infeccion por el virus HIN1 y evolucioné de forma
favorable, y aprovechamos para poner en cuestién el real papel
de la terapia inmunosupresora como factor de riesgo para la
forma severa de la enfermedad.

Introduccion

Durante la actual pandemia de gripe, ocasionada por el
virus Influenza H1N1, se estan asociando algunos factores al
aumento de riesgo de agravamiento de la enfermedad, entre
ellos el estado de inmunosupresién. En este caso clinico,
presentamos, seglin nuestro conocimiento, por primera vez,
el relato de una paciente transplantada cardiaca, en uso
de inmunosupresores, al discutir su rol en la terapéutica y
consecuente evolucién clinica de esta enfermedad.

Caso clinico

Paciente del sexo femenino, de 45 anos, color blanco,
transplantada cardiaca desde hace un afio y siete meses debido
a miocardiopatia secundaria a la toxicidad por quimioterapico.
Presenta antecedente de hipertension arterial, diabetes melito
y esclerosis mltiple. Se trata con oxigenoterapia domiciliar
bajo la forma de catéter nasal con flujo de 2 L/min en razén de
la neumopatia crénica por secuela de neumontias de repeticion
y paralisis diafragmatica directa después de cirugfas cardiacas
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previas. Estaba en terapia inmunosupresora conformada por
corticoesteroide, ciclosporina y micofenolato sédico, ademas
de medicaciones para control de presion arterial y diabetes
melito (hipoglucemiantes orales).

Recurri6 al servicio de urgencias del Instituto do Coragao
el dia 2 de agosto de 2009 con cuadro de 10 dfas de tos
productiva y empeoramiento progresivo de disnea. Relataba
haber presentado fiebre en los tres dias anteriores a la
atencién. En la evaluacién inicial la paciente se hallaba en
buen estado general, estable hemodinamicamente, sin
embargo con empeoramiento de la hipéxia, necesitando
de un mayor aporte de oxigeno (mascara de oxigeno). Se
eligié el swab de nasofaringe para la investigacion del virus
Influenza A (HTN1) por técnica de PRC real time (RT-PCR) y
se inicio6 el tratamiento empirico con oseltamivir, ceftriaxone
y claritromicina.

La tomografia computarizada de térax realizada al inicio
del tratamiento (Fig. 1) mostraba reduccién volumétrica de
lobo medio e inferior del pulmén derecho con elevacién
de la hemictpula diafragmética ipsilateral (ya presente en
examenes previos), consolidacién pulmonar en el lobo inferior
derecho con broncogramas aéreos y acometimiento extenso
de pulmén izquierdo con opacidades en vidrio fosco difusas.
El valor de la proteina C reactiva de entrada era de 160,00
mg/L (valor de referencia 5 mg/L) y el hemograma era normal:
hemoglobina 13,1g/dL, leucocitos de 5.600/mm?, neutréfilos
de 4.032/mm?® sin formas jévenes y plaquetas de 201.000/
mm?. Las hemoculturas recolectadas (dos parejas aerobia/
anaerobia) fueron negativas y la investigacién cualitativa del
virus Influenza A (H1N1) por RT-PCR fue positiva.

Durante la internacién, la paciente necesitd soporte
ventilatorio no invasivo, usado de forma intermitente.
Evolucion6 con mejora progresiva de la disnea y de la
hipoxia, retornando al estandar basal tras cerca de siete
dias. La mejora clinica se sigui6 de reduccion de los valores
de la proteina C reactiva: 101 mg/dL (04/08), 39 mg/dL
(07/08), 16 mg/dL (12/08) y 2,25 mg/dL (17/08). Respecto
a los inmunosupresores, se mantuvieron en la dosis habitual
durante la internaciéon hospitalaria. Fue dado de alta tras
14 dias de internacion en condiciones semejantes aquellas
previas a la infeccion.

Discusion
En marzo de este ano, se inici6 en México un surto de
infeccién por el virus influenza A HIN1'. Dicho surto se

propag6 rapidamente por todo el mundo 'y, en el 11 de junio
de 2009, la Organizacién Mundial de Salud (OMS) levant6 la
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Figura 1 - Imagenes de tomografia computarizada de torax muestran
compromiso extenso de pulmén izquierdo con opacidades en vidrio fosco
difusas.

alerta mas alta para pandemia. Los Gltimos datos de la OMS
revelan mds de 200 mil casos confirmados en el mundo,
con casi el 60% de estos concentrados en las Américas®. No
tenemos el registro exacto del nimero de casos en Brasil,
ya que, desde el 16 de julio, el Ministerio de la Salud viene
priorizando la notificacién, la investigacion y el tratamiento
solamente de los casos con Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SRAS) y de personas con factores de riesgo para
complicacion por la enfermedad, como: obesos, gestantes,
inmunodeprimidos, portadores de enfermedades crénicas,
ninos menores de 2 anos e adultos mayores. Hasta el 22 de
agosto, habia en Brasil 5.206 casos confirmados de SDRA por
influenza A H1NT, con un total de 557 6bitos®*.

En esa pandemia, se observa una tendencia de mayor
nimero de casos de SRAG y ébitos en poblaciones de
grupo de edad mds joven por Influenza A HINT que la
influenza estacional, y un porcentaje significativo (cerca del
45%) no presentaba ningin de los factores de riesgo para
complicaciones®”.

La mayor parte de los 6bitos transcurre de severo
compromiso pulmonar con rapida progresién para SRAG y
falla de maltiples 6rganos®. El dano pulmonar se ocasiona, en
la mayoria de los pacientes, por efecto de la propia infeccion
por el virus influenza y no por infecciones nosocomiales
secundarias. Posibles mecanismos incluyen injuria directa
del epitelio respiratorio por el virus y lesién secundaria a
la respuesta inflamatoria exuberante, generada por una
tempestad de citocinas y otros mediadores inflamatorios’.

El caso presentado es de una paciente transplantada
cardiaca, clasificada, por lo tanto, como poblacién de mayor
riesgo de complicaciones como resultado de inmunodepresion
y con poca reserva funcional pulmonar basal. En la evaluacién
inicial, se pudo identificar el extenso compromiso pulmonar
por la infeccion. De esta forma, se esperaba que la respuesta
inflamatoria generada fuera conllevar un cuadro severo de
SRAG. Esta, sin embargo, no fue la evolucién encontrada.
Pese al empeoramiento de la hipoxia basal y la necesidad
de ventilacién no invasiva, la paciente no evolucion6
con insuficiencia respiratoria, tampoco con falla de otros
organos.

Nos parece que el hecho de la paciente encontrarse bajo
efecto de terapia inmunosupresora pueda haber modulado la
accion deletérea que una respuesta inflamatoria exacerbada
generarfa, preservandola de una presentacion mds severa de la
infeccion por el virus influenza A HTN1. Caso esta observacion
se verifique en casos semejantes, podra influenciar en
el manejo de esta enfermedad, una vez que la terapia
inmunosupresora puede modular la respuesta inflamatoria
pulmonar y sistémica que contribuye significativamente para
las complicaciones relacionadas a la enfermedad.
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