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Diferencias entre pacientes con diagnéstico confirmado
o con sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica que consultan en urgencias por sintomas
respiratorios

Rl Ao Avls!, Cakn el P Vegus, P Angel e Suntes Castr',
R e 1o, R P Bt Calne b ips e
o representacién el royecto E0C URG Cyt)

b, Decrb b der s ks p en o w0

Mitadox g s ltgopéam, s, La s e del 14
vrtes de 2022 bt o 14 4 gy e 033, Ptk s 14 UM e v ek it o Conbh
s 1 antesscn, e

21,19 con £POC L3 b e

b 75 20 (O €88

st m&qnm 355038045y e i -0 1 657 0C 4% 43477 4 g i 5C
S

Condatén, L ottt drkas o ek uwznrp-msunl’u(; 0 7O 3 ks ¢
s o
e

st v Lipecas, it purony chitacte oéek. Ectad Cuachritis d

Choracteristics of emergency department patients with confirmed diagnoses
of chronic obstructive pulmonary diseose vs patients with respiratory
symptoms and o suspected diognosis

(Objcthe. To desrbe s I p et chaslrcs and s ransomant it ptiots ended

ey ED o e s o e st pmry e (GO} S

i oy gt n whom COPO b angecied

Mok et itk ke sheeatcnd 3y o Bt rgited ) 3 s déabies betmees

Paertor 14, 2022, s May 14, 2023, 14 emergancy dpatmets e put el ysem f it o,

W Incudo patens agad 4yt o cher wih confres COPD or apecied CORD. Vit arsyied wae
et

sy O o 170 ptorts, 931 (7$8) e COPD 25 248 21,1} P sapactnd COPD. i
b T ‘.,.‘ ot o wd 6 G317 e o, Ve w1

™ el o,
0.y oA s i g VD o g ot cmtiy ko (O, 19% 98 1

g, 3100

ORIGINAL

Modelo de riesgo a 30 dias en los pacientes adultos con
exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) dados de alta de uru\‘n:im (REPOCUR)
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iBienvenido a la pagina web de ‘EMERGENCIAS, la revista cientifica de la Sociedad
Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)! Publicada en papel libre
de acido en Espafia por SEMES, nuestra revista se ha consolidado como la fuente lider
en linea para la informacion médica mas actualizada en el campo de las urgencias y
emergencias.

En ‘EMERGENCIAS’, garantizamos la independencia editorial, lo que significa que
otorgamos total libertad a nuestro Editor Jefe y al Comité Editorial. Esto nos permite
ofrecer contenido imparcial y de alta calidad a profesionales de la salud, médicos y
enfermeros de urgencias y otros especialistas en todo el mundo.

)y

* Nueva Publicacion EMERGENCIAS con el perfil de paciente que acude a urgencias mas de
1000 monitorizados de los cuales sorprendentemente el 80% esta diagnosticados de EPOC
el otro 20% no diagnosticado
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ORIGINAL

Modelo de riesgo a 30 dias en los pacientes adultos con
exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) dados de alta de urgencias (REPOCUR)

Radl Alonso Avilés', Carlos Del Pozo Vegas', Ratil Lopez Izquierdo?, José Eugenio Lozano Alonso?,
Marina Jimeno Asensio', Ramén Rodriguez Borrego®, Carmen Pefialver Barrios®,
en representacion de grupo PROYECTO EPOC URG CyL.

Objetivo. Disefiar un modelo de riesgo para predecir el resultado adverso (RA) a los 30 dias del alta en pacientes
adultos atendidos por exacerbacion aguda (EA) de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en servicios de
urgenclas hospitalarios (SUH).

Método. PREURG fue un registro prospectivo, observacional de cohortes multipropdsito y multicentrico. Se realizd se-
guimiento telefénico a los 30 dias. La varable principal fue |a presencia de algn RA (recurrencla de EA de la EPOC,
reconsulta al SUH, hospitalizacién, institucionalizacién o fallecimiento) a los 30 dias del alta del SUH.

Resultados. Se incluyeron a 931 pacientes EA de la EPOC (23,4% mujeres y 76,6% hombres) dados de alta del SUH
con datos de seguimiento, y 322 (34,6%) tuvieron un RA a 30 dias del alta del SUH. B modelo REPOCUR incluyé la
variable sexo, con un OR para hombres de 1,50 (IC 95%: 1,06-2,15), tipo de EA de la EPOC grave con OR 3,15 (IC
95%: 2,02-5,04), = 2 EA de |a EPOC/afo con OR 1,64 (IC 95%: 1,20-2,24) y = 4 consultas/afio al SUH con OR 2,15
(IC 95%: 1,52-3,04). Cada ftem vale 1 punto. B riesgo de padecer un RA a 30 dias con una puntuacién de 1 es del
22,5%; 35,09 con una puntuacién de 2; 50,0% con una puntuacién de 3 y 65,1% con una puntuacidn de 4. El drea
bajo la curva es de 0,67 (IC 95%: 0,64-0,71).

Conclusiones. El modelo REPOCUR podria ser una herramienta prondstica de utilidad para identificar al paciente
adulto con EA de la EPOC y alto riesgo de presentar RA a los 30 dias del alta de urgencias.

Palabras clave: Adulto. Exacerbacién aguda de EPOC. Urgencias. Herramienta prondstica. Resultado adverso a 30
dias.

Thirty-day risk model in adult patients with acute exacerbation of COPD
discharged from the emergency department (REPOCUR)

Objective. To design a risk model to predict adverse outcome (AQ) 30 days after discharge In adult patients treated
for acute exacerbation (AE) of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in emergency departments (EDs).

Method. PREURG was a prospective, observational, multi-purpose, multicenter cohort registry. Phone calls were made
as part of a 30-day follow-up. The main variable was the presence of any AC (recurence of COPD AE, ED rewvisit,
hospitalization, institutionalization, or death) 30 days after being discharge from the ED.

Results. The study included a total of 931 patients with COPD AE (23.4% women and 76.6% men) discharged from
the ED with follow-up data; 322 (34.6%) had an AO 30 days after being discharge from the ED. The REPOCUR
model included the variable sex (OR for men of 1.50 [95%Cl, 1.06-2.15]), severe COPD AE type (OR, 3.15 [95%CI,
2.02-5.04]), =2 COPD AE/year (OR, 1.64 [95%Cl, 1.20-2.24]), and = 4 ED visits/year (OR, 2.15 [95%Cl, 1.52-
3.04]). Each item Is worth 1 point. The risk of experiencing an AQ at 30 days with a score of 1 Is 22.5%; 35.0% with
a score of 2; 50.0% with a score of 3; and 65.1% with a score of 4. The area under the curve Is 0.67 (95%CI,
0.64-0.71).

Condusions. The REPOCUR model could be a useful prognostic tool to identify adult patients with COPD AE and a
high risk of exhibing AQ at 30 days after being discharged from the emergency department.

Keywords: Adult. Acute exacerbation of COPD. Emergency department. Prognostic tool. 30-day adverse outcome.
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Modelo de riesgo a 30 dias en los pacientes adultos con

exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) dados de alta de urgencias (REPOCUR)



Objetivo: concienciar sobre el impacto de la exacerbacion

Aproximadamente 1 de cada 3 paclentes presenio

al mence un Resuitado Adverso (RA) r los 30 cls
posteriores al alta de urgencias per exacerbacion aguca
de EPOC, que consistieron ent™

1 de cada 3 pacientes dados de alta en
Urgencias tras una exacerbacion de
EPOC tuvo un resultado adverso

Estudio hecho en urgencias

Es un estudio con pacientes hospitalizados con una exacerbacién de EPOC y se vé qué
ocurre con ellos 30 dias después del alta...

« EI50,6% vuelven a ser hospitalizados
+ El 25,2 % vuelven a tener una exacerbacién de EPOC
«  El14,3% muereny

« EI 8,4 % vuelven a urgencia por otras causas

O sea... UNO DE CADA TRES PACIENTES TUVO UN RESULTADO ADVERSO (alguna de las
cosas anteriores) DURANTE EL MES SIGUIENTE AL ALTA DE UNA EXACERBACION.



MODELO REPOCUR

REPOCUR RIESGO DE COMPLICACIONES A LOS

30 DIAS

El modelo REPOCUR Probabilidad de problemas segun la puntuacion

. , L e 0 puntos: 13% de riesgo
El modelo asigna puntos seqtin 4 factores de riesgo simples: P ’ 9

e 1 punto: 22.5% de riesgo
Factor de riesgo Puntos
Ser hombre 1punto
Tener una exacerbacion severa 1 punto e 2 puntos: 35% de riesgo
Haber tenido 2 0 mas exacerbaciones en el ltimo afio 1 punto e 3 puntos: 50% de riesgo
Haber visitado urgencias 4 o mas veces en el Ultimo afio 1 punto _

e 4 puntos: 65.1% de riesgo




ATENCION EPOC
1-EXACERBACION:
DISNEA
TOS
XPECTORACION

EN
URGENCIAS

OBJETIVO: BUSCAR EL
CONTROL. Intensificaci
de Tratamiento al alta

2-PRESENCIA DE
COMORBILIDADES

OBIJETIVO MAS ALLA DE LA EPOC



OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE LA EPOC

Objetivos a corto plazo

Reducir sintomas

Aliviar sintomas

Prevenir y tratar agudizaciones

Control

Un objetivo
terapéutico
compuesto

Mejorar la tolerancia al ejercicio Prevenir progresion

. R ir mortali
Mejorar el estado de salud educ ortalidad

Miravitlles M, et al. Spanish COPD Guidelines (GesePOC) 2021: Updated Pharmacological treatment of stable COPD. Arch Bronconeumol. 2022 Jan;58(1):69-81. /



Las complicaciones cardiovasculares son especialmentesncide

pacientes con EPOC moderada

y

Los pacientes con EPOC moderada tienen mas probabilidades de morir por enfermedad CV que los pacientes con EPOC grave’

35 -

B Cardiac-related B Lung cancer B Respiratory-related

Moderate COPD Severe COPD
(GOLD stage (GOLD stage Il and V)
Atencion Primaria

2 Datos de 5 grandes ensayos de EPOC; el porcentaje de muertes totales por causas CV se calculd en funcién de los porcentajes de muertes por cada causa y el nimero total de muertes en cada estudio

1. Berry CE et al. COPD. 2010;7:375-382; 2. Anthionisen NR, et al. Ann Intern Med. 2005;142:233-239; 3. Pauwels AR, et al. N Engl J Med. 1999;340:1948-1953; 4. Burge PS, et al. BMJ. 2000;230:1297-1303; 5. McGarvey LP, |. Thorax. 2007;62:411-415; 6. Tashkin DP, etal. N
EnglJ Med. 2008;359:1543; 7. Mannino DM et al. Respir Med. 2006;100:115-122. /



EL RESULTADO DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA EPOC ES QUE LOS PACIENTES SUELEN
ENFERMAR Y MORIR POR CAUSAS CARDIOVASCULARES!

La enfermedad cardiovascular (ECV) es responsable del
42% de los primeros ingresos hospitalarios de pacientes con
EPOC y del 48% de las readmisiones?

a1
o
]

Muertes atribuidas a causas CV (%)*t
Se estima que como minimo el

40% de la mortalidad
de la EPOC se debe a causas CV.’

Muertes atribuidas a causas CV (%)*17

LHSII8 EUROSCOP? iISOLDE* TORCH?® UPLIFT6
(n=731) (n=18) (n=68) (n=911) (n=941)

Figura extraida de Calderon, A et. al. 20237

*Datos de cinco grandes ensayos de EPOC; el porcentaje de muertes totales por causas CV se calculd a partir de los porcentajes de muerte por cada causa y nimero total de muertes en cada ensayo; TNUumero total de muertes/tamario del estudio
(n/N): LHS, 731/5.887; EUROSCOP, 18/1.277; ISOLDE, 68/751; TORCH, 911/6.184; UPLIFT, 941/5.993.27

CV: cardiovasculares; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EUROSCOPE: European Respiratory Society Study on Chronic Obstructive Pulmonary Disease; ISOLDE: Inhaled Steroids in Obstructive Lung Disease; LHS: Lung Health
Study; TORCH: Towards a Revolution in COPD Health; UPLIFT: Understanding Potential Long-term Impacts on function with Tiotropium.

1. Calderén Montero A. [Cardiopulmonary axis and cardiovascular mortality in patients with COPD]. Semergen. 2023 May;49(4):101928; 2. Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005;142(4):233-9; 3. Pauwels RA, et al. Eur Respir J.
1992;5(10):1254-61; 4. Burge PS, et al. BMJ. 2000;230:1297-303; 5. McGarvey LP, et al. Thorax. 2007;62(5):411-5; 6. Tashkin DP, et al. N Engl J Med. 2008;359(15):1543-54; 7. Berry CE, Wise RA. COPD. 2010;7(5):375-82.



LA TT INHALADA REDUCE EN UN 34% LA MORTALIDAD POR

TODAS LAS CAUSAS EN COMPARACION CON LAMAILABA

 Triple terapia inhalada y mortalidad por todas las causas

Study or Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Subgroup Events Total Events Total Weight MH, Random, 95% CI MH, Random, 95% CI
Class = LABAICS
Ichinose et al (2019) 3 116 1 58 1.1% 1.50[0.16; 14.11]
Singh et al (2016) 15 687 16 680 11.0% 0.93[0.46; 1.86)
Martinez et al (2021) 30 2137 40 2131 242% 0.75[0.47; 1.20]
Lipson et al (2020) 88 4151 92 4134 63.8% 0.95[0.71; 1.27)
Total (95% Cl) 7091 7003 100.0%  0.90 [0.71; 1.13]
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 0.95, df = 3 (P = 0.8127); I° = 0%
Total (95% ClI) 7091 7003 100.0% 0.90 [0.71; 1.13]
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi’ = 0.95, df = 3 (P = 0.8127); I° = 0.0% ! '
Test for overall effect: Z = -0.89 (P = 0.3722) 0.1 10
Study or Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
. Subgroup Events Total Events Total Weight MH, Random, 95% CI MH, Random, 95% CI
Estudio .
Class = LAMA LABA
Ethos Ichinose et al (2019) 3 116 1 111 19% 2.87[0.30;27.19) :
Tri Papi et al (2018) 3 764 8 768 54% 0.38[0.10; 1.42) ——
rixeo Martinez et al (2021) 30 2137 56 2120 37.3% 0.53[0.34; 0.82] =——b g
Lipson et al (2020) 88 4151 58 2070 55.3% 0.76 [0.55; 1.05] e
Total (95% Cl) 7168 5069 100.0%  0.66 [0.48; 0.90] &
Heterogeneity: Tau® = 0.0185; Chi® = 3.93, df = 3 (P = 0.2691); > = 23.7%
Total (95% Cl) 7168 5069 100.0%  0.66 [0.48; 0.90] -3
Heterogeneity: Tau® = 0.0185; Chi’ = 3.93, df = 3 (P = 0.2691); I* = 23.7% ' ' ' !
Test for overall effect: Z = -2.64 (P = 0.0083) 0.1 051 2 10

Calderon Montero A et al. Effect of triple inhaled therapy on cardiovascular and all-cause mortality compared with dual inhaled therapy in COPD: a systematic review and meta-analysis. Medicina de Familia
Semergen 2025. Epub ahead of print. [SEMERG_102478]

J/



LA TT INHALADA REDUCE EN UN 48% LA MORTALIDAD

CARDIOVASCULAR EN COMPARACION CON LAMA/EABA

[§

Otros beneficios de la triple terapia
inhalada

Estudio
Ethos

Trixeo

Study or
Subgroup

Experimental Control Risk Ratio
Events Total Events Total Weight MH, Random, 95% CI

Risk Ratio

Class = LABAICS

Ichinose et al (2019) 1 116 0 58 1.9%
Martinez et al (2021) 11 2137 11 2131 27.4%
Lipson et al (2020) 26 4151 31 4134 70.7%
Total (95% Cl) 6404 6323 100.0%
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi’ = 0.23, df = 2 (P = 0.8898); I° = 0%

1.51 [0.06; 36.41]
1.00 [0.43; 2.30]
0.84 [0.50; 1.40)
0.89 [0.57; 1.37]

Total (95% Cl) 6404 6323 100.0%
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi’ = 0.23, df = 2 (P = 0.8898); I = 0.0%
Test for overall effect: Z = -0.54 (P = 0.5893)

0.89 [0.57; 1.37]

Study or Control Risk Ratio

Subgroup

Experimental

Events Total Events Total Weight MH, Random, 95% CI

MH, Random, 95% CI

Risk Ratio
MH, Random, 95% CI

Class = LAMA LABA

Ichinose et al (2019) 1 116 1 111 32%
Martinez et al (2021) 11 2137 29 2120 41.8%
Lipson et al (2020) 26 4151 20 2070 55.0% 0.65[0.36; 1.16)
Total (95% Cl) 6404 4301 100.0% 0.52 [0.32; 0.86)
Heterogeneity: Tau® = 0.0282; Chi® = 1.58, df = 2 (P = 0.4539); I* = 0%

0.96 [0.06; 15.11]

Total (95% Cl) 6404 4301 100.0%  0.52 [0.32; 0.86]
Heterogeneity: Tau® = 0.0282; Chi® = 1.58, df = 2 (P = 0.4539); I* = 0.0%
Test for overall effect: Z = -2.57 (P = 0.0103)

0.38 [0.19; 0.75] =—> —l}—

-
-
-

f T T
0.1 05 1 2

Calderon Montero A et al. Effect of triple inhaled therapy on cardiovascular and all-cause mortality compared with dual inhaled therapy in COPD: a systematic review and meta-analysis. Medicina de Familia

Semergen 2025. Epub ahead of print. [SEMERG_102478]
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QPENLAZADOS

Unidos por Ia ralacion entra ¥

Trixeo ® (BUD/GLI/FOR) reduce las exacerbaciones y el

riesgo de mortalidad por cualquier causal-4

AEROSPHERE®
(formoterol fumarato, glicopirronio,
y budesonida) Suspension para inhalacién

L)

%60%

de reduccion del riesgo de menos de muertes
por causas cardiovasculares

muerte por cualquier causa
vs. LAMA/LABA®"

49-

vs. LAMA/LABA* (HR: 0,51 [IC del 95%: 0,33-0,80; p no
ajustada = 0,0035; RRA: -1,24%]).#3 Analisis a posteriori de
un criterio de valoracién secundario preespecificado del Datos procedentes del estudio ETHOS donde se evalué la
ensayo ETHOS. mortalidad por
cualquier causa como objetivo secundario.&3

LAMA: anticolinérgicos de accion larga; LABA: beta-2 adrenérgicos de larga duracion

*LAMA/LABA (GLY/FORM 18/9,6 ug). Dosis no comercializada en Espafia.? ALa tasa de eventos de mortalidad cardiovascular total fue de 11 (0,5%) en el grupo de TRIXEO® (n=2.144); 28 (1,3%) en el grupo GLY/FORM (n=2.125); y 11 (0,5%) en el grupo BUD/FORM (n=2.136).4 &La poblacién de
cambio desde el inicio en FEV1 minimo predosis por la mafiana durante 24 semanas vs. pMDI de LAMA/LABA* (GLY/FORM 18/9,6 pg; 22 ml [IC del 95 %: 4-39]; p = 0,0139) y pMDI de ICS/ LABA (BUD/FORM 320/9,6 ug; 74 ml [IC del 95 %: 52-95]; p<0,0001); y ABCO-4 de FEV1 vs. pMDI de ICS/LABA (BUD/FORM 320/9,6 pg; 104 ml;

seguridad incluyé a todos los pacientes que se sometieron a aleatorizacién, recibieron tratamiento y tuvieron alguna evaluacién de seguridad posterior a la aleatorizacién (n=8.529).3
p<0,0001);y DPI de ICS/LABA (BUD/FORM 400/12 pg; 91 ml; p<0,0001). Se cumplieron los criterios de valoracion coprincipales. BUD/FORM pMDI 320/9,6 pg y GLY/FORM pMDI 18/9,6 pg no estan actualmente autorizados en Espaiia.
tasa de exacerbaciones moderadas o graves de la EPOC. pMDI de TRIXEO® (N = 2.137) vs. LAMA/LABA* (GLY/FORM 18/9,6 pug; N = 2.120): tasa anual de 1,08 vs. 1,42; RR: 0,76 (IC del 95%: 0,69-0,83); p<0,001; vs. ICS/LABA (N = 2.131): tasa anual de 1,08 vs. 1,24; RR: 0,87 (IC del 95%: 0,79-0,95); p = 0,003). Se cumplid el criterio principal de
w2 AStraZeneca

Entro otros, tiempo transcurrido hasta la muerte por cualquier causa: Conjunto de datos original; TRIXEO® redujo el riesgo de muerte (por cualquier causa) en un 46% vs. LAMA/LABA* (HR: 0,54; IC del 95%: 0,34-0,87, p no ajustado = 0,0111; RRA: -1,00%). El valor de p se considera no ajustado debido a que un criterio de valoraciénen la

valoracion de este ensayo2

jerarquia de pruebas de control de errores de tipo | no alcanzo la significacion.2 Conjunto de datos recuperado final: se incluyeron datos adicionales de 354 pacientes que tenian un estado vitalincompletoa 1 afio en el momento de la finalizacion del ensayo. La muerte se produjo en un 1,4% vs. 2,6%; HR: 0,51, IC del 95%: 0,33-0,80; p no ajustada = 0,0035.3
758. Supplementary Appendix.. 2.Martinez FJ, Rabe KF, Ferguson GT, et al. Reduced All-Cause Mortality in the ETHOS Trial of Budesonide/Glycopyrrolate/Formoterol for Chronic Obstructive Pulmonary Disease. A Randomized, Double-Blind, Multicenter, Parallel-Group Study. Am J Respir Crit Care Med. 2021;203(5):553-564. 3. Rabe K.F., et al.

1. Ferguson GT, Rabe KF, Martinez FJ, et al. Triple therapy with budesonide/glycopyrrolate/formoterol fumarate with co-suspension delivery technology versus dual therapies in chronic obstructive pulmonary disease (KRONOS): a double-blind, parallel-group, multicentre, phase 3 randomised controlled trial. Lancet Respir Med. 2018;6

Triple Inhaled Therapy at Two Glucocorticoid Doses in Moderate-to-Very-Severe COPD. N Engl J Med. 2020;383:35-48. Supplementary Appendix
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Recomendaciones y consenso en el manejo terapéutico
del paciente con exacerbacion de EPOC en los servicios

Unificacion de Criterios de urgencias de Castilla y Leén (adaptacion a 2024
. de directrices de GOLD 2023 y GesePOC 2021)
ante las ExacerbaCIOHes Consensus and recommendations for the management of therapy in

patients with exacerbated chronic obstructive pulmonary disease in the
de EPOC emergency services of Castile-Leon — a 2024 adaptation of the GOLD
2023 and GeseEPOC 2021 guidelines
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4. Medidas terapeéuticas

Tabla 2. Rasgos tratables segun GesEPOC

Rasgos tratables Biomarcador Tratamiento
RT endotipicos
Infeccion bacteriana  Color del esputo Antibidtico
PCR (= 20 mg/L)

Inflamacion T2 Easinofilia periférica Corticoides sistémicos
(= 300 célfmm?)
Disfuncion ventricular ~ NT-proBNP Diuréticos, beta-
blogueantes, ARA-II,
IECAs
e g . Antiagregantes, beta-
lsquemia miocardica  Troponina Bogueanss

RT funcionales
Insuficiencia respiratoria FaO), inferior a 60 mmHg  Oxigenoterapia
aguda hipoxémica

Insuficiencia respiratoria PaCO, > 45 mmHg Evitar sedantes
aguda hipercapnica
. N Considerar ventilacién no
Acidasis respiratoria  pH < 7,35 irvasiva
RT imagen
(R torax/TC tordcico)
Neumonia Infiltrado parénquima  Antibidtico
pulmenar
Embalia pulmonar Defecto de replecion Anticoagulacion
vascular
Hipertension pulmonar  Relacion arteria Valorar axigenoterapia
pulmenarfaorta > 1
Bronquiolitis infecciosa_Arbol en brote Valorar antibidtico
Bronquiectasias Bronguiectasias Valorar antibidtico
RT de estilo de vida/conductuales

Baja adhesion terapéutica Cuestionarios de Educacion sanitaria

adhesian (TAI, etc)

Técnica inhalatoria Revision de la técnica Entrenamiento

incorrecta (cuestionarios)

Problemética social Evaluacion social yde  Programas de apoyo
dependencia social

Basada en |z tabla & de la guia GesEPOC 2021 (Soler-Catalunia et al. 2022,

El tratamiento de EA EPOC en SUH se basa principal-
mente en uso de broncodilatadores, corticoides y antibioti-
cos ([abla 4), ademas de oxigeno. No hay diferencias sig-
nificativas en los estudios publicados en el uso de SABA

y/o LABA en la EA EPOC®. Tampoco hay diferencias signi-
ficativas entre nebulizar o inhalar con pMDI (inhaladores
con dosificacion presurizada, asociado o no a camara es-
paciadora)®’, pero se recomienda el uso de inhalador pMDI
por delante de nebulizacion (opcién para casos mas graves
o donde el paciente es incapaz de inhalar por si mismo) y
preferiblemente nebulizacién con aire en vez de O, para
evitar aumento de CO,*". Si es posible, no usar metilxanti-
nas por sus efectos secundarios®’, salvo casos graves y
ante f Erapeutico con broncodilatadores
es. Se aconseja utilizar el maximo de moléculas necesa-
rias en un mismo dispositivo para una mejor adherencia de
traiamlento menor recurrencia de episodios, mejor recu-

pera

horro de costes sanitarios®.

Los corticoides sistérmicos mejoran la recuperacion, la
funcion pulmonar y oxigenacion, el riesgo de recidiva y la
duracién de estancia hospitalaria durante el ingreso®*. Se
recomlenda al alta, con prednisona 40
mg* o #prednisolona y es igual de eficaz v
engdaVenosa®. Otra alternativa adecuada, como tratamien
e ataque y al alta, es la budesonida nebulizada o inhalada,
con beneficios similares a la via endovenosa® y, combinada
con formoterol inhalado, también ha demostrado su efica-
cia’®!. Se debe limitar el uso de corticoides sistémicos a
cientes con EA EPQOC significativas o graves, evitando

que aquellos pacientes con baja eosinofilia podrian tener
peor respuesta a corticoides™? (Algoritmo

La administracién de antibidtico se respaldara con la
presencia de un esputo purulento™, se administrard duran-
te 5 dias™ y su adecuada indicacion mejora la coloracion
del mismo y reduce la mortalidad™. La presencia de PCR
en analitica de sangre con valores normales o bajos no
aconseja su uso™’’ y no se contempla la solicitud sistema-
tica de procalcitonina para iniciar tratamiento antibidtico,
excepto en sospecha de sepsis™. La eleccion de antibioti-

- La nebulizacién se reserva para los casos mds graves
y/o de riesgo vital o en aguellos pacientes incapaces de
realizar las inhalaciones por su propia cuenta (sobre todo
pacientes dependientes). Sera con aire y no O,, para evitar
la hipercapnia y se aplicara el filtro de particulas pertinente
Pata evitar aerosoles que faciliten la propagacion de wvirus.

Tabla 4, Tratamiento EA EPOC SUH
Broncodilatadares Corticoides Artibiéticos

1.- Inicio con *SABA +/~ **SAMA, continuacién y alta 1.- Prednisona 40 mg via oral o Metilpradnisolona 40 1.- En caso de EA EPOC moderado/grave.

con "LABA+/-"LAMA. mg via oral o endovenoso. Al alta pauta de 5 dias. 2.- EA EPOC con disnea y/o | tos + esputo purulento
2.-'oMDI con/sin camara espaciadora o nebulizacion  2.- Budesonida inhalada (160 mcg) o nebulizada o PCR elevada = 20 mg/dl.

2-3 dosis la primera hora y luego cada 2-4 hsegln (2 mg) a dosis alta como alternativa a tratamiento  3.- Pacientes que presenten insuficiencia respiratoria

respuesta del paciente. oral o endovenosa y/o concomitants con © que requieran ventilacion mecanica invasiva o
3.- Nebulizacién con aire en detrimento de O.. broneodilatadores si fuera necesario. no invasiva.

*SABA: p2 broncodilatador de accidn corta, *SAMA: anticolinérgico de accién corta. 'LABA: B2 brondilatador de accién larga. "LAMA: anticolinérgico de accién
corta. #pMDI: cartucho presurizado de dosis medida.

Recomendaciones y consenso en el manejo terapéutico del paciente con exacerbacion de EPOC en los servicios de urgencias de Castillay Ledn (adaptacion a 2024 de directrices de GOL
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5. Recomendaciones

5.- Recomendaciones

A continuacion detallamos una serie de recomendacio-
nes terapéuticas tanto en el tratamiento de ataque (Algont
mo 4) como en la optimizacion del tratamiento al alta, basa-
das en los apartadns anteriormente mencionados, en la
propia experiencia profesional, sujeta a las peculiaridades
de cada SUH de Cyl, asi como a la disposicion y acceso a
medios loaisticos v terapéuticos. Pretendemos aue estas re-

1. Tras el tratamiento agudo, ajustar el
tratamiento de base para prevenir recaidas.

2. Usar el menor numero de dispositivos
posibles con la maxima combinacion de
moléculas.

3. Recomendar el uso de camara espaciadora
para mejorar la adherencia.

4. Revision por parte de Atencidén Primaria en
48-72h para evaluar la evolucion clinica.

Buscaremos las opciones mas eficientes y simplificadas
para el paciente, el menor nimero posible de dispositivos,
con el mayor nimero de moléculas que se necesiten. Ante
una EA EPOC en el SUH debemos realizar tratamiento de
manera intensa y activa hasta estabilizacion del mismo. En
caso de alta por parte del médico de SUH, tras el trata-
miento agudo, deberemos optimizar su tratamiento, para
evitar una recaida durante 15 dias, supervisado por su me-
dico de Atencién Primaria, que debera reevaluar su evolu-
cion clinica y la respuesta terapéutica de su tratamiento
optimizado entre 48-72 horas.

Recomendamos el mismo dispositive y molécula/s tan-
to en el tratamiento agudo o de ataque con LABA+/-
LAMAS+/ICs, manteniéndolo durante su estancia en SUH
y al alta hospitalaria, como parte de la optimizacién del
mismo. En caso de no disponer de lo anterior, inicialmente
el tratamiento de ataque sera con SABA +/-SAMA+/-ICs,
pero el mantenimiento y optimizacion al alta debera ser
LABA+/—LAMA +/-ICs, ademds recomendamos:

— Iniciar inhalaciones con camara espaciadora y pMDI
(intentar asociar la camara espaciadora para asegurar una
mejor adherencia y eficacia del tratamiento).

— Intentar unificar el maximo de moléculas en un solo
dispositive o el menor numero de dispositivos en beneficio
de una adecuada adherencia para el paciente y procurar
que los dispositivos usados en tratamiento de ataque sean
los que usara y se llevara el paciente a su domicilio.

Medicina de Familia. SEMERGEN 49 (2023) 101998
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FORMACION CONTINUADA - RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA CLINICA

Protocolo de manejo de pacientes con enfermedad )
pulmonar obstructiva cronica tras agudizacion en =
urgencias

L. Ginel Mendoza*"*, J. Gonzalvez Rey“¢,
J.A. Trigueros Carrero®'y P. Pifiera Salmeron®"

Salvo situaciones especiales,
todo paciente dado de alta del
Servicio de Urgencias debe ser
valorado de forma presencial
por su equipo de AP (médico y

enfermera) en las siguientes

48-72 h
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TRIXEQO: 3 FARMACOS EN 1 DISPOSITIVO

BUDESONIDA 1609

Accién antiinflamatoria rapida (en unas horas) y dependiente de

la dosis en las vias respiratorias *

La triple terapia con budesonida se asocié a una menor
incidencia de neumonia severa y mortalidad por todas las
causas comparado con la triple terapia con fluticasona *'

esvessal,
e .
..' LR

FORMOTEROL 5.¢ Fa

Produce una relajacion rapida y prolongada
del musculo liso bronquial en pacientes con
obstruccion reversible de las vias respiratorias **

INICIO DE ACCION DESDE

GLICOPIRRONIO 7,2’ .
EL MINUTO 1AL 3

Induce broncodilatacién mediante la , :
CON TRIXEO™/ *

. - . . s - - 1
inhibicion del receptor M3 del musculo liso
..."0------03"..

* Composicion cualitativa y cuantitativa de la dosis recomendada de TRIXEO AerosphereR (dos inhalaci i

* TRIXEO® no estd indicado como tratamiento de rescate frente a los sintomas agudos. ! TEstudio obs v o

mortalidad y neumonia grave. Se incluyeron 29.716 pacientes en el grupo de fluticasona y 9.646 en el - - O Lg

neumonia grave con la terapia basada en budesonida fue de 0,84 (IC 95%: 0,75-0,95).* - 4

[ El efecto broncodilatador del formoterol es proporcional a la dosis, observandose el inicio del efecto ~ N
POR LA MANANA

2. Ficha técnica de Trimbow. Comercializado por Chiesi Farmaceutici.

19\ Ficha técnica de Trelegy. Comercializado por GSK plc.
4.-Suissa S, Dell’Aniello S, Ernst P. Fluticasone-Based versus Budesonide-Based Triple The |

INHALACICNES
POR LA NOCHE




Conclusionesi?

« Ante un paciente con EA EPOC, en el Servicio de Urgencias debemos:

* Revisar si hay diagnoéstico confirmado de EPOC o considerar presencia de EA EPOC no
confirmado (clinica compatible asociado a habitos tabaquicos o entorno contaminante)

« Exacerbaciones previas (n°y gravedad)

« Tras el tratamiento agudo, ajustar el tratamiento de mantenimiento al alta de acuerdo con las guias
(tratamiento actual + eos)

« Simplificar: usar el menor numero de dispositivos posibles con la maxima combinacion de
moléculas

« Recomendar el uso de camara espaciadora para mejorar la adherencia

* Revision por parte de Atencion Primaria en 48-72h para evaluar la evolucion clinica

Recomendaciones y consenso en el manejo terapéutico del paciente con exacerbacion de EPOC en los servicios de urgencias de Castillay Ledn (adaptacion a 2024 de directrices de GOLD,

2023 y GesEPOC 2021). Alonso Avilés R et al. Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias, 2024; 3 (3): 172-183. 2 Ginel Mendoza, J. Gonzalvez Rey, J.A. Trigueros Carrero et al. //
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INTENTO AUTOLITICO POR AMLODIPINO Y VALSARTAN. TRATAMIENTO CON
PERFUSION DE INSULINA. PRIMER CASO REPORTADO EN LA COMUNIDAD DE CASTILLA'Y
LEON.

Dr. David Cateura Martinez
Residente en M.Intensiva.




CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

» Los intentos de suicidio son hasta 30 veces més comunes que los suicidios.
» Mas frecuentes en mujeres (71%) que en hombres (50%).
» En Espania: 8.5 por 100 000 habitantes (suicidios consumados).

» En Espafa el primer caso de intento autolitico por antihipertensivos (Amlodipino y Candesartan) se
publicé en el afio 2012.

» En Estados Unidos solo hemos encontrado un caso publicado hasta la fecha, y data del 2008.

> Tratar a los pacientes que han sufrido una sobredosis de esta combinacién de medicamentos puede ser
un reto.




CASO CLINICO

-Masculino, 52 afios
-Antecedentes: HTA / Dislipidemia / DM tipo 2 / Exfumador.
-Lumbociatica bilateral, cambios degenerativos L4-L5 y L5-51, en estudio por la Unidad del Dolor (2023).

-Tratamiento habitual: Amlodipino 10 mg + Valsartan 160 mg / Gabapentina / Amitriptilina / Diazepam /
Metformina / Mirtazapina / Fentanilo (parche).

-Es traido por el 112 por presentar bajo nivel de conciencia y desaturacion.

-Se constata la ingesta de 250 mg de amlodipino, 4000 mg de valsartan, 350 mg de hidroclorotiazida y 12,5 mg
de diazepam.

-En Urgencias se administra nuevamente Flumazenilo, con buena respuesta inicial. Se decide su ingreso en el
Hospital de Dia para observacion y evolucion.

-A las dos horas, el paciente presenta nuevamente bajo nivel de conciencia e hipotension grave refractaria a la
hidratacién intensiva. Se solicita valoracion por la UCI, que decide su ingreso.




EVOLUCION Y TRATAMIENTO EN LA UCI.

Glasgow: 3/15-10T(Fentanilo, Rocuronio).

TAM: de 35 mmHg/ Noradrenalina via periférica a 0.14mcg/kg/min/ via central yugular
izquierda/ 50 mEq de bicarbonato de 1M /Hidratacién intensiva(30 ml/kg).

Se realiza Ecocardiografia a pie de cama, se objetiva FEVI conservada, no valvulopatias, no
derrame pericardico, vena cava inferior de 2 cm, que colapsa con la inspiracion.

EKG: Taquicardia, a 121 Ipm, alteraciones de la repolarizaciéon y QTc de 600m:s.

Farmacos y toxicos en orina: Benzodiacepina: Positivo.
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» Al no mejorar estado hemodinamico, se decide subir Noradrenalina 0.39mcg/kg/miny

afiadir Vasopresina a 0.03U/min(dosis tope) , y pautar 4mg de Glucagon, este tltimo
para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio.

> El paciente continua sin responder a ninguna de estas medidas
(Hipotenso/Taquicardico/ Alteraciones EKG).
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-Contacta con el Centro de Nacional de Toxicologia.

- La experiencia con estos casos es limitada y nos surgieren iniciar perfusion de sulfato de magnesio
y de insulina a dosis entre 1-10UI/kg/h.

-Comenzamos perfusion de Sulfato de magnesio 5g/250 ml a 2mg /min y la perfusién de Insulina a
200U /100 ml a 35 ml/h.

- El paciente comienza a responder a la perfusion de Insulina por lo que decidimos subir a 1UI/kg/h
+ glucosa a 0.5g/kg/h + bolo iv de Insulina 1UI/Kg y ajustamos sueroterapia con iones y
bicarbonato segtin el nuevo control analitico.

-Después de 12 horas se consigue normalizacion de la tensioén arterial, por lo que se ajusta
sueroterapia en funcion de los controles analiticos realizados.

-A las 72 horas desde el ingreso el paciente se mantiene hemodinamicamente estable, sin necesidad
de oxigenoterapia y con alteraciones leves del equilibrio interno, secundarias a intoxicacion
medicamentosa corregidas. Por lo que, tras comentar caso con S. de Psiquiatria, se decide alta a su
cargo.




DISCUSION

-Nos enfocaremos en la insulina.

-Esta posee un efecto inotrépico positivo sobre el corazoén, y favorece la entrada y salida del calcio
intracitoplasmatico, ademas de mejorar la captaciéon y metabolismo de glucosa por parte del
miocardiocito, el cual se encuentra alterado en la intoxicacién por bloqueantes célcicos.

-Se realiza un tratamiento de altas dosis con perfusion de glucosa para aumentar la entrada de
glucosa a las células musculares y también disminuir la acidosis lactica. Esta terapia se denomina
hiperinsulinémica euglicémica y es usada en todos los casos de intoxicaciéon por BCC reportados
en la literatura.

- La dosis recomendada en la mayoria de los estudios y protocolos es de 0,5-1UI/kg de insulina
en bolo intravenoso, seguido de infusion continua de 1UI/kg/h, que puede llegar a dosis mas
altas de hasta 10UI/kg/h en tratamientos mds enérgicos y cuadros refractarios.




-El efecto terapéutico se observa a los 15 a 45 minutos posteriores al inicio de la infusién intravenosa. La
duracién del tratamiento varia en los diferentes reportes desde 6 a 96 horas, segtin la respuesta clinica y el
grado de intoxicacion.

-Las principales complicaciones a esta terapéutica son la hipoglucemia y la hipopotasemia.

-Creemos que, por lo raro del caso, la no existencia de reporte alguno en nuestra comunidad sobre este tipo
de intoxicacion, asi como el uso de insulina como medicamento base en su manejo, seria importante que
nuestros residentes lo conocieran y lo tuvieran en su arsenal terapéutico.




MUCHAS GRACIAS.




SOMNOLENCIAY FIEBRE EN
PACIENTE CON MIELOMA
MULTIPLE




|.MOTIVO DE CONSULTA

- Varon de 45 anos.
- Urgencias 4/6/2024.
- Fiebre 38°C.

- Tos seca.

- Artralgias generalizadas.
- Somnolencia.




a. Natural de Mali.
b.Trabajador del
campo.

c. Exfumador.

d. Hipertension arterial.

v
v
v
v

2.ANTECEDENTES PERSONALES E
o

e. Mieloma Multiple
IgG Kappa. Ip:iss 1,Iss-r: 1.

-  Plasmocitoma + lesiones liticas.

- Esquema quimioterapico:

1°. Dexametasona 8mg/8h, 25 dias.

2°. Daratumumab-Bortezomib-

Lenalidomida-Dexametasona (D-VRd).
- ler ciclo:21/05/2024.



Constantes estables.
Somnolencia ligera.
Sin signos de focalidad
neurologica.

AP: Crepitantes en base derecha.
- Sin oxigenoterapia.
AC: Ritmica, sin soplos.

Doloroso en ambos flancos.
Ruidos Intestinales disminuidos.

Sin edemas ni signos clinicos de

trombosis venosa profunda.



4. EVOLUCION

o N 4 . )
Varén de 45 afios, con MM en - Analitica: PCR 10 mg/dl.

respuesta completa. ‘ - Rx de? torax:Aumento de
Inmunoparesia: IgG 292 mg/dl, IgA 67 densidad en lobulo basal
\ mg/dl, IgM 28 mg/dl. ) derecho.

‘ N /
[ MICROBIOLOGIA ] ,
- Neumonia por
Covid-19.

4/6/2024
TRATAMIENTO AL INGRESO:
- Remdesivir.
- Paxlovid.
- Amoxicilina- clavulanico.

1) PCRVirus respiratorios: Covid-19 +.
2) Hemocultivos y urocultivo: Negativos
3) Serologia Infecciosa (Hepatitis, Sffilis,
VIH, toxoplasma,VEB, TBC): Negativas.
4) Ag. Galactomanano: Negativo.
5) Ag.Neumococo y legionella: Negativa.




48h

Somnolencia mas marcada.

Bradipsiquia.
TAC Craneal urgente.
RM urgente.

~N

Lesiones frontal y ganglios de la base
derechos (cerebritis/absceso).

Lesiones focales en sustancia blanca
derecha (meningoencefalitis).




4 6/6/2024: A 72h 4 Empeoramiento\

‘ Tratamiento ‘ neurologico:
antimicrobiano de Hemihipoestesia
\_ amplio espectro y \_ izquierda. y

- Linezolid 600mg/|2h.

- Meropenem 2g/8h. Hipodensidad en ganglios basales

derechos y frontal con realce
periférico y focos que sugieren
hemorragia reciente, con efecto
masa, colapso de surcos Yy
desviacion de linea media en 4
mm.

- Isoniazida 735mg/24h.
Pirazinamida 2g/24h.

- Trimetroprimsulfametoxazol
320/1600mg/8h.

- Anfotericina B Compatible con absceso

, con focos de sangrado.
- Dexametasona 20mg/dia.

\ ¢

Ampliamos serologias:
Plasmodium, Herpes Simple,Virus JC, Listeria = Negativas.




48“ Hemiparesia
izquierda.

Glasgow 12 2 9.

: Tratamiento
neuroquirurgico!

- Manejo multidisciplinar:

» Neurologia.
» Infecciosas.
» Radiologia.
» Unidad de Cuidados
Intensivos.

En cerebro nuevo foco hemorragico
adyacente al area de edema en region
temporal  izquierda. En  tdérax
consolidacion en |obulo inferior
derecho (neumonia necrotizante
con zona cavitada).



( Evolucion desfavorable. \

blanca y ganglios basales. ‘
- Componente hemorragico. 2

- Efecto masa.

k Infeccion COVID reciente/

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Afectacion de sustancia l.

- Inmunosupresion. 3.

Origen infeccioso en
inmunodeprimido.

Lesiones desmielinizantes
(ADEM).

Leucoencefalopatia multifocal
progresiva (LMP).



PL: Positivo para

CMV en LCR. -
 Puncién lumbar ) PCR cuantitativa: ‘;a“;ic;‘l’;’:]"
Ucl HU Ri + (79.000 copias/ml). meiE
1o - Lavado Serologia 1gG + previa Foscarnet
Hortega broncoalveolar 90mg/kg/12h.
\_ ) - g
BAL: Positivo para
Arpergillus Terreus
400 UFC/ml.
ASPIRADO TRAQUEAL CUANTITATIVO - Est. micologico
Cultivo de hongos Positivo
Aspergilius ferreus complex
Aspemuliuz ferreus complax
Anfotericina B Resistente
|savuconazol 0.19 Sensible
ltraconazol 0.19 Sensible
' Fosaconazol 0.094 Sensible

Voriconazol 05 Sensible



~

o r

1acion

TAC Craneal: Hemorragia
intraparenquimatosa + hern

subfalcina.
Exitus 21/06




5. DIAGNOSTICO

Encefalitis virica, secundaria a infeccion por Citomegalovirus.

Coma secundario a LOEs (lesiones ocupantes de espacio) sugestivas de
abscesos cerebrales, con hemorragia intraparenquimatosa asociada.

Neumonia necrotizante en I6bulo inferior derecho por Aspergillus
terreus.



6. DISCUSION

|. Los pacientes con MM tienen mayor propension a padecer infecciones.

. Factores de riesgo de infeccion:
. - N° lineas tratamiento.

ler pico entre 3-6 . Herpes Zoster (69, 3%)
.- Quimioterapia combinada mtenswa

meses del diagnostico. Herpes Simple ( 23,3%).
2° pico 52-56 meses. . 1 CMV (8,35)

. - Ciclofosfamida IV.
' = Dosis acumulada de corticoides.

UpToDate [Internet]. Uptodate.com. [citado el 4 de septiembre de 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/infections-in-patients-with-multiple-myeloma?source=history_widget

Sharpley FA, De-Silva D, Mahmood S, et al. Cytomegalovirus reactivation after bortezomib treatment for multiple myeloma and light chain amyloidosis. Eur J Haematol 2020; 104:230.

Teh BW, Harrison SJ, Worth LJ, et al. Risks, severity and timing of infections in patients with multiple myeloma: a longitudinal cohort study in the era of immunomodulatory drug therapy. Br J Haematol 2015; 171:100.

Marchesi F, Pimpinelli F, Dessanti ML, et al. Evaluation of risk of symptomatic cytomegalovirus reactivation in myeloma patients treated with tandem autologous stem cell transplantation and novel agents: a singleinstitution study. Transpl Infect Dis 2014;
16:1032

PWNPRE



Manifestaciones:
-  Disminucion del nivel de consciencia.

- lrritabilidad.
- Alteracidon del comportamiento y lenguaje.

Diagnostico:

- Resonancia Magnética (60%).

- Estudio microbiologico CMV LCR.

- Biopsia cerebral: si evolucion torpida.

UpToDate [Internet]. Uptodate.com. [citado el 4 de septiembre de 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/infections-in-patients-with-multiple-myeloma?source=history_widget

Sharpley FA, De-Silva D, Mahmood S, et al. Cytomegalovirus reactivation after bortezomib treatment for multiple myeloma and light chain amyloidosis. Eur J Haematol 2020; 104:230.

Teh BW, Harrison SJ, Worth LJ, et al. Risks, severity and timing of infections in patients with multiple myeloma: a longitudinal cohort study in the era of immunomodulatory drug therapy. Br J Haematol 2015; 171:100.

Marchesi F, Pimpinelli F, Dessanti ML, et al. Evaluation of risk of symptomatic cytomegalovirus reactivation in myeloma patients treated with tandem autologous stem cell transplantation and novel agents: a singleinstitution study. Transpl Infect Dis 2014;
16:1032

PWNPRE



5. DISCUSION

5. Aspergillus terreus complex (2-7%):
. La infeccion se produce con mas frecuencia en pacientes con: Aspergilosis extrapulmonar:
- Absceso cerebral anico o multiples. *
- Meningitis (poco frecuente).
- Meningoencefalitis.
- Absceso epidural.
- Aneurisma micotico con sangrado

- Inmunosupresion prolongada.
. - Tratamiento prolongado con corticoides.
- Tratamientos con efecto inmunosupresor e inmunomodulador. i
. - Hepatitis alcoholica, EPOC, gripe, Infeccion reciente por
. COVID-19.

- Solo recibid un ciclo.
- Posible factor de riesgo: jEmpleo de mas farmacos en |1? linea? - Estudios confirmatorios

5. Encefalitis y meningoencefalitis [Internet]. Guiaprioam.com. [citado el 4 de septiembre de 2024]. Disponible en: https://www.guiaprioam.com/indice/encefalitis-y-meningoencefalitis-agudas-virales-y-no-virales



6. CONCLUSIONES

Se debe considerar el CMV como una de las posibles causas de encefalitis en
pacientes inmunodeprimidos.

El diagnostico y tratamiento precoz es lo que determinara la buena respuesta del
paciente.

Ante la minima sospecha se debe realizar estudio del LCR, siempre que no existan
signos clinicos de hipertension intracraneal.

Se podria realizar biopsia cerebral ante un empeoramiento clinico para descartar
otras causas.

Plantearse como posible factor de riesgo de infecciones el empleo de un mayor
numero de farmacos en |° linea.

Para el diagnostico de una infeccion activa recordar la importancia de la PCR, mas
que de las serologias, ya que detecta de forma directa el patogeno.

Resaltar la importancia la autopsia, una herramienta imprescindible en el
conocimiento de las causas que provocaron la evolucion tan torpida de nuestro
paciente.



Gracias por la atencion.
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