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4 EL TABACO, PIEDRA ANGULAR EN ESTE ASUNTO.

Clara Aguilar Correa, Victoria Martinez Del Pinillo Sanchez, Raul Fernandez Gar-
cia, Carlos Santiago.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espana.

Introduccion

Los pacientes con EPOC utilizan una proporcion sustancial de ventilacion mecanica en la
UCI, y su mortalidad global en tratamiento con ventilacion mecanica puede ser significativa.
Desde el punto de vista fisiopatologico, muestran un incremento de la resistencia de la via
aérea, hiperinsuflacion pulmonary elevado espacio muerto anatémico, lo que conduce a un
mayor trabajo respiratorio. Si la demanda ventilatoria sobrepasa la capacidad de la muscu-
latura respiratoria, se producira el fracaso respiratorio agudo.

Caso Clinico

Paciente varon de 67 anos con antecedentes de tabaquismo activo, obesidad grado | y
EPOC moderado no agudizador diagnosticado hace dos anos, ingresa por aumento de su
disnea habitual hace 2 semanas, que ha ido progresando hasta hacerse de minimos esfuer-
zos, acompanado de tos y expectoracion verdosa. Sin mejoria a pesar de tratamiento con
moxifloxacino. No ha tenido fiebre termometrada ni sensacion distérmica. Refiere aumen-
to leve de edemas en miembros inferiores. Cuenta ortopnea, duerme con dos almohadas
desde hace meses. La evolucion en planta es mala, con empeoramiento de la mecanica
respiratoria y persistencia de la acidemia respiratoria.

Inicialmente en UCI se comienza con ONAF, pero persistio mala evolucion, por lo que ante
una gasometria mostrando un pH de 7.19 y una pCO2 de 107, se decide I0T. Al ingreso
presenta cardiomegalia en Rx torax sin derrame pleural pero aunque si se observan signos
de congestion con redistribucion vascular y aumento de hilios. En analitica Hb 19, VCM 87,
Leucocitos 12430 con PMN 8680, Plaquetas 315.000 Bioquimica sin alteraciones significa-
tivas. PCR 10 Troponina y BNP normal.

Discusion

Hay que hacer uso de un manejo fino para controlar la ventilacion mecanica en pacientes
EPOC y poder garantizar un buen intercambio gaseoso. En concreto nos queremos centrar
en el uso de la ONAF y posibles fracasos terapéuticos, como en nuestro caso. Sin duda he-
mos llegado a este punto por la alta carga tabaquica que presenta el paciente y deberia ser
el unico tratamiento y herramienta preventiva de que un paciente de este tipo acabe en UC],
ahorrandose un importante valor sanitario, econémico y en tiempo, asi como mortalidad
asociada a esta enfermedad.

Conclusiones

El principal objetivo de la ventilacion mecanica en este tipo de pacientes es proporcionar
una mejora en el intercambio gaseoso, asi como el suficiente descanso para la musculatura
respiratoria tras un periodo de agotamiento. Con este objetivo realizamos un breve resumen
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que podria ser util para manejar la dinamica ventilatoria en pacientes EPOC, resulta intere-
sante ampliar los conocimientos sobre el uso de la ONAF en este tipo de pacientes ya que
es un recurso accesible en planta de hospitalizacion y pueden evitar ingresos en unidad de
cuidados intensivos.

Tabla 1. Causas de dependencia del ventilador y obstaculos en el weaning.
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PACIENTES VIH POSITIVOS PACIENTES VIH NEGATIVOS

- Desequilibrio ventilacion-perfusion
Intercambio gaseoso | - Shunts (atelectasias, TEP)
- Alteracion del patron respiratorio (aumento del espacio muerto)

- Fatiga y atrofia muscular
+ Hiperinsuflacion
- Resistencias elevadas con alta carga de trabajo respiratorio

Musculatura
respiratoria

« Alta resistencia al flujo por el tubo orotraqueal y tubuladuras, humidifica-

Ventilador .
doresy valvulas

+ Sobrealimentacion con exceso de produccion de CO2

« Desnutricion con hipercatabolismo proteico

Metabolismo - Déficit electrolitico (fosfato, magnesio)

« Alteraciones hormonales (hipotiroidismo, disfuncion insulinica/glucagon/
corticoides suprarrenales)

- Insuficiencia cardiaca izquierda con edema agudo de pulmoén
Cardiovascular « Hipertension pulmonar con fallo ventricular derecho
« Variaciones en la precarga y la poscarga

- Disfuncion cortical por sedacion y factores toxicometabolicos
+ Sindrome de apneas del sueno

- Polimioneuropatia del enfermo critico

« Agitacion severa y delirium

Neurologico

Factores pronosticos de éxito en el weaning.

+ Pa02/FiO2 > 150-200 PEEP < 15 cmH20, < 5 cmH20 para la
extubacion pH > 7,3

Criterios respiratorios | - Rapid shallow breathing index < 100 [FR / volumen tidal ()]

- Otros factores: presion maxima inspiratoria >20 a 30 cmH20;
presion de oclusion tras 100 ms < 6 mbar

+ Gasto cardiaco correcto
Estabilidad hemodi- - Sin edema pulmonar
namica « Sin arritmias relevantes

« Sin isquemia miocardica

- Sin inestabilidad toracica

+ Presion intraabdominal normal Capacidad para el esfuerzo
inspiratorio/toser

+ No hay uso de musculatura accesoria

+ No hay respiracion paraddjica

+ No hay hiperinsuflacion/auto-PEEP relevantes

Adecuada fortalezay
coordinacion
respiratorias
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RX de torax al ingreso. Proyeccion PA.
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RX de torax al ingreso. Proyeccion lateral.
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6 EPOC: MAS ALLA DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Jorge Fernandez Casanas, Vanesa Puerto Romero, Virginia Martinez Ibanez, Ana
Milagrosa Escribano Duenas.

Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella, Espana.

Introduccion

Se presenta el caso de una paciente con diagnostico de EPOC en 2010 y la evolucion de su
enfermedad, habiendo requerido de un trasplante pulmonar. Trataremos de explicar si esta
intervencion terapéutica ha supuesto cambios en el pronostico de este tipo de pacientes.

Caso Clinico

Mujer de 61 anos ex-fumadora de 61 paquetes/ano desde hace 15 anos, con antecedente
de EPOC GOLD 3D fenotipo agudizador, tipo enfisema severo con diagnéstico en 2010, con
disnea a medianos esfuerzos grado Il mMRC. Déficit de IgG en tratamiento con endobulin
desde 2018. En tratamiento con formoterol/budesonida + bromuro de tiotropio, diltiazem
120, carbocisteina y oxigeno domiciliario a demanda.

Tras multiples ingresos hospitalarios por reagudizaciones de EPOC, la paciente presento un
empeoramiento de su estado clinico con aparicion de disnea de minimos esfuerzos a pe-
sar de rehabilitacion pulmonar, planteandose la opcion de trasplante pulmonar, ademas de
anadirle oxigeno para la deambulacion, mas la domiciliaria con la que ya contaba. Se inicia
estudio pretrasplante en el que se encontraron signos indirectos de hipertension pulmonar.
Tras 10 meses en lista de espera, se realiza un trasplante pulmonar izquierdo y se inicia
tratamiento inmunosupresor, ademas de profilaxis para infecciones u otras complicaciones
secundarias al trasplante.

En sucesivas revisiones la paciente, presenta mejoria clinica y funcional, sin presentar limi-
taciones en la marcha.

Discusion

En el abordaje de la EPOC es esencial el manejo de las distintas comorbilidades que pre-
sentan nuestros pacientes, ya que estas pueden presentar un impacto desfavorable en la
calidad de viday pronostico.

Ademas del tratamiento farmacologico basico de la EPOC, existen ciertos rasgos que, tra-
tados correctamente, pueden favorecer a un menor numero de hospitalizaciones o com-
plicaciones, como deterioro de la FEV1, disminucion de la capacidad de ejercicio o incluso
aumento de la mortalidad. Destacan la desnutricion y el sedentarismo, recomendandose
una correcta alimentacion y ejercicio fisico. También la realizacion de rehabilitacion pulmo-
nar y oxigenoterapia domiciliaria en caso de insuficiencia respiratoria, o incluso ventilacion
mecanica domiciliaria si hubiese hipercapnia cronica.

En cuanto a los tratamientos quirurgicos en la EPOC, disponemos de la bullectomia, indi-
cada en pacientes con disnea de esfuerzo y bullas que ocupen mas del 30% del hemitorax,
FEV1 <50% y compresion del parénquima adyacente. También las técnicas de reduccion
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del volumen pulmonary, como en nuestra paciente, el trasplante pulmonar. Este tratamien-
to se indica en pacientes correctamente tratados con riesgo de muerte superior al 50% a los
dos anosy alta probabilidad de sobrevivir al postoperatorio 5 anos después, que presenten
BODE 7-10 y al menos uno de los siguientes: ingreso con hipercapnia documentada, Cor
pulmonale, FEV1<20% y DLCO<20% o enfisema homogéneo difuso.

Conclusiones

El manejo de la EPOC se sustenta en un conjunto de tratamientos farmacologicos y medi-
das no farmacologicas que permiten el control sintomatico y la mejoria de calidad de vida
de nuestros pacientes. A pesar de esto, en ocasiones, esto no es suficiente, siendo nece-
sario optar por medidas mas invasivas como el trasplante pulmonar, que, como pudimos
observar con nuestra paciente, permite una mejoria notable de la calidad de vida y de la
capacidad funcional.
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8 EL FINAL DE UN PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONI-
CA, UN MANEJO PALIATIVO PENDIENTE DE RESOLVER.

Aurora Del Cristo De La Nuez Sudrez', Ana Maria Ojeda Sosa', Rosa Abril Casta-
non Pérez? Selena Santana Jiménez', Maria Encarnacion Lucas Torres', Arianna
Rodriguez Mosquera'.

1. Hospital Insular. Servicio de Medicina Interna, Las Palmas De Gran Canaria, Espana.

2. Hospital Insular. Servicio de Neumologia, Las Palmas De Gran Canaria, Espana.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en etapa terminal se caracteriza por
una carga de sintomas graves y deterioro de la calidad de vida. La imprevisibilidad del pro-
nostico y el uso de tratamientos de soporte vital plantea diferentes desafios para la toma de
decisiones en estos pacientes. En las ultimas guias clinicas recomiendan el manejo conjun-
to con la unidad de Cuidados Paliativos (UCP). Por ello, exponemos el siguiente caso clinico.

Caso Clinico

Varén de 70 anos, exfumador hace nueve anos de cuarenta cigarros al dia (IPA mayor de 60)
con antecedente de EPOC estadio GOLD 3E, GesEPOC grave, fenotipo enfisematoso y ulti-
ma espirometria (2016) con obstruccion severa [FEV1/FVC 44.6%, FVC 61.8%, FEV1 37.8%).
Multiples ingresos en los ultimos seis meses por exacerbacion. En tratamiento con inhalador
de triple terapia (dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol dihidrato, glico-
pirronio) y oxigenoterapia crénica domiciliaria con ventilacion mecanica.

Ingresa nuevamente por exacerbacion secundaria a infeccion por Virus Respiratorio Sinci-
tial con agudizacion de insuficiencia respiratoria. En la exploracion fisica destaca caquexia
con hipofonesis generalizada, sibilancias diseminadas y espiracion muy alargada. Se inicia
tratamiento broncodilatador, corticoterapia, oxigenoterapia con ajuste de parametros de
ventilacion y morfina de rescate para control de disnea en seguimiento conjunto por UCP.

A pesar de la instauracion de tratamiento, el paciente presenta una mala evolucion clinica
con fallo multiorganico (hipotension, oligoanuria e importante trabajo respiratorio), necesi-
dad de morfico constante y fracaso de la ventilacion (alto requerimiento de oxigeno y venti-
lacion continua). Finalmente, dada la situacion de gravedad y escasa respuesta se instaura
medidas de confort en consenso con la familia.

Discusion

Se ha demostrado que la atencion conjunta con UCP mejora la calidad de vida, controla los
sintomas y reduce costes sanitarios. En nuestro caso, el paciente no tuvo acceso previo a
una atencion con UCP pese a los multiples ingresos.

Probablemente la infrautilizacion de cuidados paliativos en pacientes con EPOC puede de-
berse a varios factores: la heterogeneidad de la enfermedad y sus exacerbaciones, la varia-
bilidad del curso clinico, la falta de coordinacion entre atencion especializada y primaria, la
escacez de recursos, la falta de tiempo para evaluar integralmente al paciente o, en muchos
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casos, la falta de recomendaciones especificas, pero lo mas importante es determinar el
pronostico de los pacientes con EPOC en etapa terminal.

Por ello, en etapas finales de la EPOC, los pacientes y sus familiares cercanos deben estar
preparados para la imprevisibilidad del final de la vida con el objetivo de reducir la ansiedad
que genera tal situacion y facilitar la planificacion anticipada de cuidados paliativos.

Conclusiones

En la etapa terminal de los pacientes con EPOC es necesario una planificacion previa en-
tre paciente, familiares y profesionales de la salud, teniendo en cuenta las necesidades del
paciente para mejorar su calidad de vida. Por ello, es necesario la creacion de unidades
multidisciplinarias para la atencion integral y cuidados paliativos de los pacientes con EPOC
avanzada. Ademas, aunque es un procedimiento controvertido, la sedacion paliativa puede
estar indicada para pacientes EPOC refractarios a tratamiento y/o muy sintomaticos (disnea
no controlada, agitados o hipoxicos).
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9 CUANDO SE SUFRE EPOC DE JOVENCITO...QUIZA HAYA DEFICIT DE ALFA-1-
ANTITRIPSINA.

Isabel Barroso Pozo', Maria Del Carmen Palomar Munoz? Angela Soler Gomez2.
1. Hospital Universitario de Jerez, Jerez De La Frontera, Espana.

2. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

Introduccion

Nos encontramos ante un paciente joven, fumador, con multiples reagudizaciones de su
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. La edad temprana de aparicion, la falta de res-
puesta al tratamiento y las pruebas de imagen orientaron al diagndéstico definitivo: déficit de
alfa-1-antitripsina.

Caso Clinico

Varon de 49 anos ingresado por décimo episodio de agudizacion de EPOC en un ano. En-
tre sus antecedentes destacaba que no tenia alergias, fumaba 30 cigarrillos a diario desde
hacia 30 anos. A los 42 anos fue diagnosticado de EPOC grado D de la Gold y en la espiro-
metria realizada un mes antes del ingreso presentaba patron de obstruccion severa: FVC 55
%, FEV1 26 %y FEV1% 49 %. Entre sus antecedentes familiares, padre fumador con EPOC.

Seguia tratamiento con: Spiriva Respimat 2,6 mcg dos inhalaciones/ 12 horas, Symbicort
Turbuhaler 160 mcg/4,5 mcg /12 horas, Montelukast 10 mg/ 12 horas y acetilcisteina 600
mg/ 24 horas.

A la exploracion, llamaba la atencion que tenia saturacion basal 93%, frecuencia respiratoria
24 rpm, frecuencia cardiaca 118 lpm, crepitantes y roncus dispersos, acropaquias marca-
das, unas estriadas.

En la radiografia de torax se observaron numerosas bullas enfisematosas en zonas basales,
algunas confluentes. Se solicito TAC de torax, en el que se vio un enfisema centrolobulillary
paraseptal difuso, con patron de neumonia intersticial usual.

Se solicito analitica con bioquimica, hemograma, autoinmunidad, marcadores tumorales se-
rologia y determinacion de alfa-1-antitripsina, siendo ésta de 25,3 mg/dl. Se solicitd estudio
genéticoy se confirmo que el paciente tenia un patrén homozigoto ZZ.

Tras estabilizacion, se remitio a hospital de referencia para trasplante pulmonar y segui-
miento.

Discusion

El deficit de AAT se relaciona con un mayor riesgo de EPOC, a mas temprana edad y con una
progresion acelerada, por lo que se debe incluir en el diagnostico diferencial en pacientes
jovenes aun siendo grandes fumadores, asi como en aquéllos pacientes con una progre-
sion torpida.

El tratamiento sustitutivo con AAT purificada esta indicado en los pacientes con enfisema
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pulmonar asociado a un DAAT grave (que se define por concentraciones séricas de AAT <
60 mg/dl) por su efecto en enlentecer la pérdida de densidad pulmonar. Es importante el
diagnostico precoz para evitar exposicion a toxicos ambientales, iniciar un tratamiento es-
pecifico cuanto antes para preservar el tejido pulmonar sano remanente, asi como el estudio
genético de familiares de primer grado del paciente.

Conclusiones

Remarcamos la importancia de incluir en el diagnostico diferencial de todo paciente con
EPOC en edades tempranas o con mala evolucion clinica la posibilidad de sufrir un déficit
de alfa-1-antitripsina. En este caso clinico fue fundamental revisar cuidadosamente la ra-
diografia de torax y, junto con lo llamativo de las numerosas agudizaciones a pesar de los
sucesivos ajustes de tratamiento, plantear la posibilidad de déficit de alfa-1-antitripsina y
ampliar estudio.
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10 ¢ TU ESTAS SEGURA DE QUE ES UN EPOC?

Isabel Barroso Pozo', Marta Correa Matos?, Angela Soler Gomez2.
1. Hospital Universitario de Jerez, Jerez De La Frontera, Espana.

2. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

Introduccion

Nos encontramos ante un varon joven, fumador, con diagndstico de EPOC de evolucion tor-
pida y rapida a pesar de tratamiento broncodilatador. Por ello, se solicita estudio ampliado
pensando en el déficit de alfa-1-antitripsina, siendo positivo, pudiendo empezar tratamiento
sustitutivo de esta enzima con buena evolucion clinica.

Caso Clinico

Varon de 51 anos, que como antecedentes presenta la ausencia de alergias, fumadorcon un
consumo acumulado de tabaco de 20 paquetes/ano, diabetes mellitus tipo 2. Es valorado
en consultas externas por tos matutina con expectoracion blanquecina y disnea mMRC 2.

A la auscultacion, roncus y sibilantes dispersos. Se realizo espirometria en la que se observo
el siguiente patron: CVF de 63%. FEV1 de 43.9%. Indice de 42.50%. MMMEF de 12% y TLCO/
VA de 77.3%, catalogandose como EPOC grado 3B de la clasificacion GOLD. En la radiogra-
fia de torax, se aprecié un aumento de la trama broncovascular en bases.

Se comenzo tratamiento inhalado con LAMA/LABA, con buena evolucion clinica. Al ano,
ingresa en Neumologia por agudizacion de su EPOC. Se inicio tratamiento antibiotico y
esteroideo, con buena respuesta inicial. En la radiografia de torax llamaron la atencion la
presencia de bronquiectasias y signos de atrapamiento aéreo, asi como atelectasia en base
derecha.

Fue valorado a las 3 semanas de ser dado de alta, comprobandose que presentaba mar-
cado empeoramiento clinico respecto a la exploracion realizada al alta. Se solicitdé nueva
espirometria, en la que se aprecio una caida de la FEV1 hasta un 25%. Ante un deterioro
clinico, radiologico y funcional tan llamativo y considerando la edad del paciente, se solici-
taron niveles séricos de alfa 1 antitripsina (AAT), los cuales se mostraban en torno a 29 mg/dl
(valores normales entre 116 y 232 mg/dl). Se derivo a hospital de referencia para realizacion
de estudio genético, siendo positivo homozigoto fenotipo ZZ. Se comenzo tratamiento con
AAT intravenosa cada dos meses, con buena evolucion clinica.

Discusion

El déficit de AAT se relaciona con un mayor riesgo de EPOC, a mas temprana edad y con una
progresion acelerada, por lo que se debe incluir en el diagnostico diferencial en pacientes
jovenes aun siendo grandes fumadores, asi como en aquéllos pacientes con una progre-
sion torpida. El tratamiento sustitutivo con AAT purificada esta indicado en los pacientes
con enfisema pulmonar asociado a un DAAT grave (que se define por concentraciones sé-
ricas de AAT < 60 mg/dl) por su efecto en enlentecer la pérdida de densidad pulmonar. Es
importante el diagnostico precoz para evitar exposicion a toxicos ambientales, iniciar un
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tratamiento especifico cuanto antes para preservar el tejido pulmonar sano remanente, asi
como el estudio genético de familiares de primer grado del paciente.

Conclusiones

Es importante pensar en entidades poco frecuentes para un diagnostico rapido, sobre todo
en casos como éste, en los que su evolucion puede ser rapida y torpida, necesitando trata-
miento lo mas precoz posible.

Asi, en pacientes jovenes, con mala evolucion clinica de su EPOC, es necesario pensar en el
déficit de alfa-1-antitripsina.
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11 LAFIEBRE QUE NO CESA EN MI PACIENTE CON EPOC.

Isabel Barroso Pozo', Maria Del Carmen Palomar Munoz?, Marta Correa Mato?.
1. Hospital Universitario de Jerez, Jerez De La Frontera, Espana.

2. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

Introduccion
La busqueda exhaustiva de etiologia nos ayudo a diagnosticar nocardiosis pulmonar.

Caso Clinico

Mujer de 66 anos de edad, sin alergias medicamentosas conocidas, exfumadora con un IPA
de 60 paquetes-ano. EPOC grado D fenotipo agudizador con bronquitis crénica, FA perma-
nente. Tratamiento habitual: apixaban 5 mg/24 horas, dronedarona 400mg/12 horas formo-
terol/budesonida 4,5/160 mcg/12 horas y bromuro de aclidinio 322 mcg/12 horas. Ama de
casa, tiene contacto con gallinas y pavos.

Es remitida a nuestro hospital para estudio por tos secay febricula de 3 meses de evolucion,
empeoramiento progresivo de su disnea habitual, grado 2 -3 en la escala mMRC y expecto-
racion herrumbrosa.

A la exploracion fisica, aceptable estado general, eupneica en reposo con saturacion de
oxigeno basal 94%, temperatura 37,2 °C, TA 135/70 mmHg A la auscultacion, crepitantes
finos en ambas bases pulmonares.

En la analitica llamaba la atencion la elevacion de la PCR (267,20 mg/L) y 22870 leucocitos/
pL (neutrofilos: 95,3%; linfocitos: 2,5%; eosinofilos: 0%). En la radiografia de torax aparecian
pulmonares bilaterales de tipo alveolo-intersticial con predominio en campos medios e in-
feriores (Figura 1), nodulos de pequeno tamano en ambos hemitorax, sin derrame pleural.

En TC de torax, se mostraban multiples condensaciones pulmonares bilaterales, opacida-
des de morfologia nodular, algunas de ellas cavitadas (Figura 2), y areas parcheadas en
vidrio deslustrado.

Debido a su contacto con el campo y aves de corral, nos vemos obligados a descartar una
alveolitis alérgica extrinseca.

Se inicio antibioterapia empirica con ceftriaxona 2g cada 24h y levofloxacino 500mg cada
12h asociados a metilpredisolona, 20 mg cada 8h. Sin embargo, la disnea a minimos esfuer-
zos y la febricula persistieron. Se solicitaron marcadores de autoinmunidad (ANAs y ANCAs)
y serologias de VIH y virus hepatotropos que resultaron negativos. Cultivo del esputo com-
patible con flora normal y baciloscopias con resultado negativo. En ecocardiografia trans-
toracica se descarto endocarditis infecciosa. Se realizé una broncoscopia flexible donde se
observo una mucosa fragil con abundantes secreciones de caracter purulento inundando
ambos arboles bronquiales. Se tomaron muestras de tejido mediante biopsia transbronquial
y se recogioé un BAL y un broncoaspirado. Se aprecio crecimiento abundante de Nocardia
cyriacigeorgica en las muestras del broncoaspirado y del lavado bronquioalveolar.
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Discusion

Los pacientes EPOC grado D de la GOLD presentan frecuentes agudizaciones, lo que hace
necesario el uso de ciclos de corticoides sistémicos de repeticion, por lo que sospechamos
gérmenes oportunistas, como Mycobacterium Tuberculosis, Aspergilus fumigatus, Nocar-
dia spp y Pseudomona aeruginosa.

Conclusiones

Es imprescindible contextualizar e individualizar a los pacientes para poder llegar a una eti-
logia clara. A veces es dificil llegar al diagnostico de microorganismos oportunistas, siendo
preciso, como en nuestro caso, la necesidad de lavado broncoalveolar y biopsia transbron-
quial.

LIBRO de CASOS CLINICOS y COMUNICACIONES

rocm om ane o/



XVI G5

21-22 MARZD 2024 | SANTIAGD DE COMPOSTELA

CASOS CLINICOS

12 REAGUDIZACION DE EPOC, ;: TAN PREDECIBLE COMO SE ESPERA?

Francisco Ramon Dominguez Tosso!, Angela Soler Gomez? Marta Correa Matos'.
1. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

2. Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz, Espana.

Introduccion

El motivo principal de ingreso en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica (EPOC) es la reagudizacion, en la mayoria de los casos de causa infecciosa. En este
caso presentamos un motivo anadido que empeoro la evolucion clinica y retraso la recu-
peracion.

Caso Clinico

Paciente de 59 anos con antecedente de hipertension arterial, fumadora de mas de 30 ciga-
rrillos al dia y diagnostico de EPOC en seguimiento por clinica privada, que es valorada en
la misma por aumento de disnea en los ultimos tres dias. Asocia clinica catarral consistente
en aumento de tos con expectoracion blanquecina, rinorrea y mialgias intensas, con impor-
tante sensacion distérmica sin haberse termometrado fiebre.

Durante la valoracion presenta deterioro rapidamente progresivo con disminucion del nivel
de consciencia entrando en situacion de coma, por lo que se procede a intubacion orotra-
queal. Se realiza TAC de craneo en la que no se objetivan datos de hemorragia ni isquemia
asi como analitica en la que destaca leucocitosis de 15960 con desviacion izquierda (90%
de neutrofilos) y minima elevacion de PCR (42 mg/L). Se recibe resultado positivo para gripe
A, que justificaria la propia reagudizacion. Se inicia antibioterapia empirica con Levofloxaci-
noy tratamiento con Oseltamivir. Durante su estancia en UCI precisa ventilacion mecanica
invasiva durante un total de 16 dias si poderse progresar en el destete, decidiéndose reali-
zacion de traqueostomia reglada.

En este punto se opta por profundizar estudio metabolico para descartar otras causas fre-
cuentes que justifiqguen (ademas del propio EPOC) la dificultad para progresar para la extu-
bacion, objetivandose hipercalcemia severa de 14,5 mg/dL con PTH de 315 pg/mL y vitami-
na D 5.4 ng/mL. Se consulta con Endocrinologia que le impresiona de hiperparatiroidismo
primario dada la marcada elevacion de PTH que no iria acorde a un secundario por déficit
de vitamina D. Se inici¢ hidratacion intensiva y dosis unica de Zoledronico consiguiéndose
normalizacion de las cifras de calcio.

En los dias siguientes sube a nuestra planta para continuidad de cuidados, pudiéndose de-
canularalos 12 dias.

Discusion

La causa de reagudizacion de EPOC mas frecuente es la infeccion respiratoria, entre el 22
al 64% de las agudizaciones son viricas aunque se ha identificado igualmente una propor-
cion importante de sobreinfeccion bacteriana (1). Siempre hay que tener en cuenta la po-
sibilidad de otros procesos que empeoran la situacion respiratoria y pruedan producir la
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consiguiente retencion de carbonico y deterioro neurologico progresivo. En nuestro caso el
motivo inicial fue la infeccion por gripe A pero no podemos descartar que la hipercalcemia
estuviese perpetuando o ayudando a mantener una situacion neurologica no optima para
el destete ventilatorio.

Conclusiones

- La causa fundamental de reagudizacion de EPOC es la infecciosa.

- Siempre hay que tener presente la posibilidad de otras causas que empeoren la situacion
respiratoria tales como la patologia de sistema nervioso central, arritmias cardiacas, insufi-
ciencia cardiaca, alteraciones del metabolismo...es preciso un manejo global con la vision
del internista para una mejor valoracion del paciente.
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14 NO TODA DISNEA ES AGUDIZACION DE EPOC.

Tatiana Paula Pire Garcia, Samuel Diaz Planellas, Jesus San Roman De Lucas, Al-
mudena Bartolomé Munoz, Lorena Jiménez Ibanez, Maria Gomez Antunez, Nata-
lia Garcia Garcia.

Servicio de Medicina Interna, Hospital General Universitario Gregorio Maraon, Madrid,
Espana.

Introduccion

El diagnostico diferencial de la hipoxemia incluye un gran abanico de patologias, pudiendo
identificarse en un mismo paciente diversas etiologias causantes. El presente casoilustra un
origen infrecuente de disnea en un paciente EPOC.

Caso Clinico

Varén de 69 anos, con antecedentes de tabaquismo (IPA 50), sospecha de EPOC (no confir-
mado), fibrilacion auricular anticoagulada y cirrosis hepatica compensada Child A secunda-
ria a enfermedad hepatica metabdlica.

Consulta por un cuadro de un mes de evolucion de disnea progresiva y edemas en miem-
bros inferiores, sin semiologia infecciosa asociada. A la exploracién saturacion periférica de
oxigeno del 70%, crepitantes bibasales y edemas bilaterales con fovea hasta rodillas.

Analiticamente destaca linfopenia de 900, hiperbilirribinemia aislada de 2,87 mg/dL,
NtproBNP de 576 ng/L y PCR de 10,7 mg/L. Una radiografia de térax muestra pinzamiento
del seno costofréenico derecho y aumento del calibre de las arterias pulmonares y de vasos
en ambas bases, sugestivo de hipertension arterial pulmonar.

Ingresa como primer episodio de insuficiencia cardiaca congestiva. Tras tratamiento de-
pletivo se alcanza la euvolemia, pero persiste desaturacion hasta el 85% con necesidad de
oxigenoterapia a 6 litros/minuto, destacando una mejoria de los parametros respiratorios
en decubito.

Se realiza un TC de térax con contraste, que muestra extenso enfisema centrolobulillar y
paraseptal, de predominio superior, con aumento muy importante del calibre de las arterias
pulmonares centrales, asi como la presencia de vasos periféricos dilatados que alcanzan
la superficie pleural, especialmente en las bases, que coinciden con areas de hipoventila-
cion pero que no permiten descartar sindrome hepatopulmonar. Un eco- Doppler hepatico
confirma hipertension portal establecida. Se realiza un ecocardiograma transtoracico con
contraste, que mostro unicamente dilatacion de ventriculo derecho, sin paso de burbujas
a cavidades izquierdas. Un test de hiperoxigenacion determino un shunt del 14.9%, que,
dado el comportamiento gasométrico global, podria considerarse shunt intrapulmonar
como principal causa de la hipoxemia, hecho que se confirma con una gammagrafia con
macroagregados marcados, que muestra un porcentaje de cortocircuito derecha-izquierda
mayor al 6%.

Es dado de alta con pauta de oxigeno cronico domiciliario 16 horas al dia. Una espirometria
un mes después permite establecer el diagnostico de EPOC estadio 2 de la guia GOLD.
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Discusion

El sindrome hepatopulmonar (SHP) y la hipertension portopulmonar (HPP) son dos trastor-
nos vasculares pulmonares distintos que pueden coexistir en una pequena proporcion de
pacientes con enfermedad hepatica. Para el diagnostico de ambas entidades es necesario
mantener un elevado indice de sospecha y descartar razonablemente otras causas de dis-
nea, como la propia EPOC.

El SHP se caracteriza por la triada de oxigenacion arterial anormal debido a dilataciones
vasculares intrapulmonares en el contexto de enfermedad hepatica, hipertension portal o
derivaciones portosistémicas congénitas. Se debe sospechar en pacientes con enfermedad
hepatica cronica que tienen disnea, platipnea/ortodesoxia y/o evidencia de alteracion de la
oxigenacion. La HPP se refiere a la hipertension arterial pulmonar que se asocia con hiper-
tension portal, perteneciente al grupo 1.

Conclusiones

Nuestro caso evidencia la compleja interaccion entre el SHP y la HPP, resaltando la impor-
tancia de realizar un adecuado diagnostico diferencial en pacientes con enfermedad hepa-
tica cronica y sintomas respiratorios.
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Cortes de TC toracico que muestran datos de enfisema de predominio centrolobulillar y
paraseptal (izquierda) e hipertension pulmonar (derecha)
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17 LAIMPORTANCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAREN LA EPOC.

Jorge Fernandez Casanas, Ibon Henales Iruzubieta, Luigina Maureen Ron Astudi-
llo, Ana Milagrosa Escribano Duenas.

Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella, Espana.

Introduccion

Presentamos el caso de un paciente con EPOC severo y muy alto riesgo cardiovascular, que
tras un ingreso hospitalario por agudizacion de su EPOC se optimiza tratamiento antidiabé-
tico, antihipertensivo e hipolipemiante. Intentaremos reflejar el papel del control de factores
de riesgo cardiovascular (RCV) en el pronostico de la EPOC y sus beneficios en la calidad de
vida y funcionalidad de nuestros pacientes.

Caso Clinico

Varon de 69 anos, exfumador de 40 paquetes-ano. Presenta obesidad, hipertension arterial,
dislipemia en tratamiento con simvastatina, y diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina y gliclazida, presentando mal control metabolico (HbA1c 9,5% y LDL 132 mg/
dl). Enfermedad renal crénica grado 4A3. EPOC severo eosinofilico, con mas de 3 agudi-
zaciones en el ultimo ano con necesidad de ingreso hospitalario, disnea grado mmRC 3y
oxigenoterapia domiciliaria. En tratamiento con triple terapia con dipropionato de beclome-
tasona/fumarato de formoterol dihidrato/glicopirronio.

Es ingresado por cuadro de reagudizacion de EPOC severo secundario a infeccion respi-
ratoria por neumococo, con hipercapnia y disminucion del nivel de consciencia asociado.
Tras inicio de tratamiento con terapia broncodilatadora, corticoides intravenosos, antibio-
terapia y ventilacion mecanica no invasiva, se consigue estabilizacion clinica del paciente
pudiendo ser dado de alta tras 2 semanas de ingreso.

Previo al alta hospitalaria, tras la resolucion del cuadro agudo, se aprovecho a realizar edu-
cacion diabetologica y ajuste de su tratamiento habitual, suspendiendo gliclazida y ana-
diendoun uniSGLT2y un ar-GLP-1 a su tratamiento, se revisa medicacion antihipertensiva y
se inicia tratamiento con estatinas de alta potencia. Por ultimo, se decide introducir también
al paciente en el programa de rehabilitacion respiratoria.

En revision en consultas externas a los 6 meses del alta, presenta disminucion considerable
del peso, HbA1c en 7% y LDL en 63mg/dl. También se consiguio disminucion de la protei-
nuria y destaca la ausencia de agudizaciones de su EPOC en todo ese tiempo, con conside-
rable mejoria en la capacidad funcional y su calidad de vida.

Discusion

La EPOC presenta una estrecha relacion con la diabetes mellitus, el tabaquismo y el enve-
jecimiento de la poblacion, atribuyéndose un 43% de las muertes en estos pacientes a la
enfermedad cardiovascular.

En pacientes con RCV elevado, al igual que en nuestro caso, las exacerbaciones confieren
un riesgo de hasta 5 veces mayor de desarrollo de eventos ateroscleroticos, cardiopatia is-
quémica e ictus. Aqui reside la importancia de prevenir la aparicion de este tipo de eventos,
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sobre todo tras una exacerbacion, pues el riesgo es mayor durante los treinta primeros dias
tras un ingreso hospitalario por esta causa. Se debe tener en cuenta que en este tipo de
cuadros, uno de los eventos adversos mas frecuentes es la diabetes esteroidea, asociado a
mayor tiempo de estancia hospitalaria y a un peor pronostico.

Conclusiones

En el tratamiento de los pacientes con EPOC es importante realizar un abordaje multidisc
plinar, haciendo hincapié en la optimizacion de las medidas farmacolégicas para el control
del RCV, y también medidas no farmacolégicas, como la educacion diabetologica, pérdida
de peso o cese del habito tabaquico, ya que mejoran el pronostico vital y funcional, como
fue el caso de nuestra paciente.
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18 NODULOS PULMONARES INFRECUENTES COMO REAGUDIZACION DE EPOC.
Francisco Ramon Dominguez Tosso!, Marta Correa Matos', Angela Soler Gomez2
1. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

2. Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz, Espana.

Introduccion

La nocardiosis pulmonar se caracteriza por la formacion de abscesos pulmonares de curso
clinico insidioso, capaz de atravesar barreras anatomicas y con tendencia a recaidas a pesar
de tratamiento adecuado.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente de 84 anos con antecedentes personales de exfumador
de 30 cigarrillos al dia desde hace 14 dias (ICAT 75 paquetes-ano) y EPOC grado IV fenotipo
agudizador en tratamiento domiciliario con vilanterol y umeclidinio (LABA+LAMA), oxigeno-
terapia cronica domiciliaria y prednisona 10 mg al dia. Multiples ingresos por reagudizacion
de EPOC. Valorado en Consultas Externas hacia 14 dias por reagudizacion de EPOC ajus-
tando tratamiento a ipratropio (SAMA) asociado a formoterol, beclometasonay glicopirronio
(CI+LABA+LAMA) e incrementando dosis de corticoides a prednisona 40 mg al dia. A pesar
del tratamiento intensificado, el paciente acudio al Servicio de Urgencias Hospitalarias por
disnea de reposo acompanada de fiebre termometrada y tos con expectoracion de colora-
cion verdosa. En las pruebas complementarias destacaba elevacion de reactantes de fase
aguda con proteina C reactiva de 195.6 mg/L y leucocitosis de 32310 cels.; asi como infiltra-
do pulmonar bilateral de predominio en campos medios e inferiores. Por lo tanto, se decidio
ingreso hospitalario a cargo de Medicina Interna con diagnostico de neumonia bilateral en
EPOC grave con uso frecuente corticoides por reagudizaciones. Durante la hospitalizacion,
se incremento dosis de corticoides, se inicio soporte respiratorio con ventilacion mecanica
no invasiva y antibioterapia empirica con piperacilina/tazobactam, dado el riesgo de gérme-
nes multirresistentes por antibioterapia endovenosa reciente. Se solicitd TC toracico con fo-
cos bronconeumonicos bilaterales, con areas de menor atenuacion en lingula y cavitacion
en lébulo superior izquierdo. Dada la estabilidad clinica, se realizo fibrobroncoscopia diag-
nostica con estudio microbiologico de lavado broncoalveolar con aislamiento de Nocardia
abscessus (crecimiento abundante) y Aspergillus fumigatus (probable colonizador). Tras el
diagnostico, se dirigio antibioterapia a ceftriaxona a dosis de 2 gr cada 12 horas asociado a
cotrimoxazol (10-15 mg/kg/dia de trimetoprim) durante las primeras 2 semanas; y posterior
secuenciacion a cotrimoxazol en monoterapia hasta completar 6 meses de duracion. El pa-
ciente presento evolucion clinica satisfactoria con desaparicion de fiebre, mejoria de disnea
y tos, asi como mejoria analitica y resolucion de infiltrados pulmonares.

Discusion

La nocardiosis pulmonar se produce habitualmente en pacientes inmunodeprimidos con
afectacion de la inmunidad celular (trasplantados, neoplasias hematologicas, VIH y trata-
miento corticoideo cronico). Presenta un curso clinico subagudo o cronico con tendencia
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a exacerbaciones. La sintomatologia mas frecuente es fiebre, tos, expectoracion y sindrome
constitucional. A nivel radiologico, destacan infiltrados o nodulos con evolucion a necrosis
y posible extension a la pleura en forma de empiema. La base del tratamiento es el empleo
de cotrimoxazol, cuya duracion es incierta, desde 6 semanas en pacientes inmunocompe-
tentes hasta 12 meses en infeccion diseminada o en pacientes inmunodeprimidos.

Conclusiones

La nocardiosis pulmonar es una infeccién poco frecuente que generalmente afecta a pa-
cientes inmunodeprimidos y con uso de corticoides cronicos. Su diagndstico es dificil y en
ocasiones, se plantean diagnosticos diferenciales con etiologias mas frecuentes (neoplasia
pulmonar, infeccion tuberculosa...), produciendo un retraso diagnostico y terapéutico con
incremento de morbimortalidad.

Hallazgos radiologicos sugestivos de focos bronconeumaonicos bilaterales, con algunas areas
de menor atenuacion en lingula y cavitacion en LSI que sugieren componente necrotico.
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19 DOCTOR: ({QUE ES PEOR, EL TRATAMIENTO O MI ENFERMEDAD?

Laura Monzon Escribano, John Molina Torres, Paola Tamayo Sarmiento, Cristian
Rojas Tovar, Magdalena Méndez Roman, Paula Villares Fernandez.

Hospital Universitario HM Sanchinarro, Madrid, Espana.

Introduccion

A continuacion, exponemos el caso clinico de un paciente con EPOC severo que
presenta multiples ingresos en el ultimo ano, asociados a un estado de
inmunodepresion cronica farmacolégica por uso de corticoides y metrotexato por
antecedentes de artritis reumatoide tipo polimialgia reumatica. Se aislan multiples
microorganismos, diferentes en cada ingreso, que suponen una estancia hospitalaria
prolongada, pero consiguiendo finalmente mejoria del cuadro tras optimizacion de
medidas de control de factores de riesgo, rehabilitacion funcional y respiratoria y
seguimiento estrecho en consultas multidisciplinares (Medicina Interna, Cardiologia,
Reumatologia y Neumologia).

Caso Clinico

Varon de 70 anos

ANTECEDENTES:

- Exfumador desde 2015. (IPA 90)

-FRCV:

HTA

Dislipemia

Diabetes Mellitus tipo 2 con neuropatia diabética.

- EPOC severo /HRB/Asma. Enfisema severo. Apneas en decubito e hipoxemia severa signi-
ficativa.

---> TC mayo/23: Extensos signos de enfisema centrolobulillar y paraseptal de predominio
en lobulos superiores y gran bulla paramediastinica en lobulo medio.

- Artritis reumatoide de inicio tardio tipo polimialgia reumatica (FR, ACPA+)

- Espondilolistesis grado Il de L5 sobre S1y espondilolisis bilateral asociada.

- Estenosis bilateral de ambos foramenes de conjuncion L5-S1?

---> Importantes cambios inflamatorios con aumento de liquido articular en articulaciones
posteriores L4-L5 y L5-S1. Radiculopatia sensitiva S1.

- Cardiopatia isquémica, revascularizado percutaneamente en DA media y OM en 2015.
FEVI normal.

- Ateromatosis carotidea bilateral severa, sin repercusion hemodinamica.

- Flutter/FA paroxisticos. 2 CVE (ultima en junio/23). CHADSVASC 3.

- Anemia ferropénica por eséfago de Barret y angiodisplasias de colon.

- Hernia de hiato gigante.

- Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 31Tmm.

- Sindrome de Gilbert.

- Anemia ferropénica por esofago de Barret y angiodisplasia de colon, fulgurada.
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Situacion basal: parcialmente dependiente por debilidad generalizada. No deterioro cog-
nitivo.

TRATAMIENTO HABITUAL (previo a sus ingresos):

- Oxigeno domiciliario 2lpm 16 h/dia

- Lixiana 60 mg 0-1-0

- Metotrexato 2.5 mg 5 comp los sabados

- Acfol 5 mg 1 comp domingoy lunes

- Dolquine 200 mg 1-0-0

- Hidroferol 0.266 mg 1 ampolla cada 15 dias

- Synjardy 5/1000 mg 1-0-1

-Zamene 15 mg 1-0-0

- Septrim 1 comp lunes, miércoles y viernes

- Lipocomb 20/10 mg 0-0-1

- Magnogene 45 mg 1-0-1

- Sotapor 80 mg 1/2-0-1/2

- Trelegy 92/55/22 mcg 1-0-0

- Gabapentina 300mg 1-1-1

- Omeprazol 20 mg 1-0-1

- Paracetamol 1 g cada 8 horas en caso de dolor

ENFERMEDAD ACTUAL:

Consulta por cuadro de disnea progresiva, deterioro de clase funcional NYHA IlI-IV (basal I1)
astenia generalizada, adinamia, hiporexia y dolor articular generalizado, de predominio en
articulaciones interfalangicas proximales de ambas manos. Sensacion distérmica sin picos
febriles cuantificados, escasa expectoracion, tos e hiporexia. No otros sintomas. Reingresos
frecuentes con sintomatologia similar durante el periodo de un ano, el ultimo en contexto de
crisis Addisoniana que requiere manejo en UCI (No soporte respiratorio).

EXPLORACION FiSICA:

BEG. Consciente y orientado. Mucosas normocoloreadas, humedas. Caquéctico. ACP: rit-
mico, sin soplos. Hipoventilacion generalizada, roncus dispersos en ambos pulmones. Im-
potencia funcional y tumefaccion en manos, sin evidenciarse grandes edemas en ninguna
articulacion. Abdomen blando y depresible, sin dolor. MMII sin edemas, pulsos distales con-
servados y simétricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS a destacar:

Abril/23:

- PCR panviral: positiva para Coronavirus HKU1, Rinovirus y B. pertussis.

-TC torax: extensos signos de enfisema centrolobulillar y paraseptal de predominio el [6bu-
los superiores y gran bulla paramediastinica. Tractos fibrosos de aspecto residual en seg-
mento apical y posterior de LSD. Opacidades alveolo-intersticiales periféricas de probable
etiologia infecciosa/inflamatoria.

- ECOTT: VI no dilatado, FEVI normal. No derrame pericardico. Signos ecograficos de HTP.
Julio/23:

- PCR panviral: positiva para B. pertussis.

-AngioTC torax: opacidades pulmonares bilaterales y extensos signos radiologicos de EPOC
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ya conocidos. Leve derrame pleural bilateral. Se descarta TEP.

Septiembre/23:

- PCR SARs-CoV2: positiva.

- BAS/BAL FBC: se aisla C. albicans y S. maltophilia. ZN negativos. AP negativa.
Noviembre/23:

- PCR panviral: se aisla VRS y coronavirus HKU1.

- TC torax: extenso enfisema panlobulillar de predominio en campos superiores.
EVOLUCION:

Ingreso en abril/23 por bronquitis aguda de etiologia polimicrobiana por Coronavirus HKU1,
Rinovirus y B. Pertussis, manejado con azitromicina durante 5 dias. Ademas, en este contex-
to, brote agudo de AR que se maneja con prednisona 30mg y posteriormente pauta descen-
dente. Defervescencia clinica, analitica y radiologica, por lo que se decide alta. Ingreso en
julio/23 por bronconeumonia bilateral multilobar con necesidad de GNAF. Se inicia antibio-
terapia de amplio espectro para cobertura de atipicas y oportunistas con meropenem, line-
zolid, septrin y tamiflu. Unicamente se aisla en esputo B. pertussis y se dirige tratamiento con
tazocely azitromicina. En TC toérax se objetivan extensos signos de enfisema centrolobulillar
y una gran bulla paramediastinica en LM. Valorado por Reumatologia en este ingreso, no
consideran neumonitis por MTX pero se suspende el tratamiento durante el ingreso y se
aumenta el tratamiento corticoideo, con buena respuesta clinica. Al alta, con minimo reque-
rimiento de O2 suplementario y con pauta corticoidea en descenso progresivo.

Ingreso en septiembre/23 por nuevo episodio de broncoespasmo, objetivandose neumonia
bibasal por SARS-Cov2, por lo que se inicia tratamiento con remdesivir, con buena respues-
ta. Ademas, en este ingreso se realiza broncoscopia para descartar lesiones en arbol bron-
quial, aislandose en BAS/BAL S. maltophilia y C. albicans, por lo que se inicia tratamiento
con septrin y fluconazol, con buena evolucion. Al alta, minimas necesidades de oxigeno-
terapia y corticoterapia en pauta descendente. Ingreso en UCI en noviembre/23 por bron-
coespasmo severo y FA rapida con datos de sepsis respiratoria. Se inicia antibioterapia em-
pirica con tazocel y septrin, con mejoria clinica por lo que pasa a Planta de Hospitalizacion.
En TC torax se objetiva neumonia bilateral, con aislamiento de VRS y Coronavirus HKU1 con
probable sobreinfeccion bacteriana. Gran desacondicionamiento fisico durante el ingreso,
que recupera poco a poco.

Evolucion de PFR

Espirometria y difusion (01/2022): FVC: 4070(104%), FEV1:2840(94%), FEV1/FVC:69.8.
DLCO: 36%, KCO:42%. Disminucion severa de la DLCO que no corrige con VA.

Espirometria y difusion (12/2023): FVC 3860 ml (98 %), FEV1 2780 ml (93 %), FEV1/FVC 71
%.

DLCO 24 % KCO 33 %, VA 4970 mL (75 %).

JUICIOS CLINICOS:

EPOC GOLD E de alto riesgo, ingresos repetidos por infecciones respiratorias (ultimo en
nov/23 con sepsis respiratoria). Enfisema panlobulillar extenso. Paciente inmunodeprimido
por toma crénica de corticoides y tratamiento inmunomodulador (MTXy dolquine) con mul-
tiples exacerbaciones de EPOC secundarias a:

- Bronquitis aguda de etiologia viral por Coronavirus HKU1, Rinovirus y B. pertussis.
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- Bronconeumonia bilateral multilobar secundaria a infeccién por B. pertussis +/- baja proba-
bilidad de neumonitis por MTX.

- Bronconeumonia bibasal PSI IV secundaria a infeccion por SARS-Cov2, S. maltophiliay C.
albicans. Necesidad de GNAF.

- Neumonia bilateral adquirida en la Comunidad PSI IV secundaria a infeccion por VRS y
Coronavirus HKU1 con probable sobreinfeccion bacteriana. Necesidad de ingreso en UCI
por broncoespasmo severo. Artritis reumatoide de inicio tardio tipo polimialgia reumatica
(FR, ACPA+).

Los previos, estables.

TRATAMIENTO TRAS EVOLUCION

- Oxigenoterapia domiciliaria en gafas nasales a 2 l[pm durante al menos 16 h/dia y portatil
para caminar.

- Trelegy 92/55/22 mcg inh 1-0-0 (enjuague bucal posterior)

- Prednisona 30mg 1-0-0

- Metotrexato 2.5 mg 4 comp, una vez por semana

- Acfol 5mg 1 comp a las 24h y a las 48h del metotrexato

- Optovite B12 1000mcg mensual

- Lixiana 30mg 1-0-0 (ajustado a funcion renal)

- Clopidogrel 75mg 0-1-0 (antiagregacion recomendada por C Vascular, por arteriosclerosis
severa en TSAO).

- Becozyme C Forte 1-0-0 (mientras tome dolquine).

- Dolquine 200 mg 1-0-0

- Rocaltrol 0.25 mg 0-0-1

- Lipocomb 20/10 mg 0-0-1

- Magnogene 45 mg 1-0-0

- Trelegy 92/55/22 mcg 1-0-0

- Pantoprazol 20mg 1-0-0

- Paracetamol 650 g cada 8 horas en caso de dolor

- Lyrica 256 mg 1-0-1

- Jardiance 10 mg 0-1-0

- Trajenta 5 mg 1-0-0

- Masdil 60 mg 1-0-1

- Paracetamol 1 g cada 8 horas en caso de dolor

- Torasemida 5 mg 1-0-0 si edemas en MMlI

Discusion

Se trata de un paciente con EPOC severo oxigenodependiente, con antecedentes de AR, in-
munodeprimido por toma cronica de corticoterapiay MTX, limitacion fisica severa por dolor
cronico asociado a espondilopatia degenerativa y cardiopatia isquémica con flutter/FA de
dificil control, que ingresa de forma recurrente, hasta 4 veces en el ultimo ano, por exacerba-
ciones de su EPOC, de etiologia polimicrobiana, con aislamiento incluso de microorganis-
mos oportunistas. Requiere de una rotacion de farmacos antimicrobianos variada ante los
distintos aislamientos microbioldgicos, con cobertura para gérmene atipicos e infecciones
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oportunistas, con buena respuesta clinica, aunque con posteriores recaidas.

En seguimiento paralelo por Reumatologia, se decide retirada de MTX tras el primer episo-
dio y se mantiene suspendido durante los siguientes 8 meses. Al alta, tras el ultimo ingreso,
se anaden medidas de soporte familiar, rehabilitacion fisica y respiratoria, soporte nutricio-
nal, ejercicio dirigido, manejo multimodal en Unidad de Dolor con bloqueos facetarios, con
mejoria de limitacion funcional y consiguiendo una evolucion llamativamente favorable y
que repercute en la recuperacion respiratoria y de calidad de vida del paciente. En revisio-
nes posteriores en consulta se objetiva ganancia de masa muscular, mejor tolerancia fisica a
los esfuerzos y actualmente sin necesidad de oxigenoterapia domiciliaria con NYHA |y CAT
6 puntos (CAT inicial 31 puntos).

Este caso nos invita a evaluar la necesidad de un ajuste integral de la terapéutica en pacien-
tes comorbidos, sobre todo aquellos con riesgo elevado de inmunosupresion por polifarma-
cia. Ademas, cabe destacar la gran importancia del manejo no farmacologico, que también
supone una mejora en la calidad de vida y, como hemos podido comprobar en este caso, en
la situacion basal y funcional del paciente.

Conclusiones

- Es imprescindible valorar la situacion de inmunodepresion del paciente con tratamiento
corticoideo e inmunomodulador de base, para garantizar un tratamiento antimicrobiano
optimo (cobertura para microorganismos atipicos y oportunistas).

- Se debe plantear siempre la posibilidad de reinfeccion o recaida por otros microorganis-
mos en paciente con infecciones recurrentes.

- Es importante reevaluar la situacion clinica del paciente y simplificar el tratamiento inmu-
nosupresor, si es posible.

- La rehabilitacion respiratoria y motora suponen una herramienta terapéutica muy util en
estos pacientes.

- El control del dolor cronico, en pacientes con limitacion funcional secundaria al mismo, es
primordial para la recuperacion de patologias concomitantes.
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20 CUANDO EL MYCOBACTERIUM ENCONTRO AL PULMON.

Alberto Fajardo Munoz, Alberto Ortiz Parra, Dolores Rico Lopez, Saioa Igartua Ur-
zelai, Lauro Quesada Jiménez, Laura Lucena Torres, Carlos Santiago Diaz, Silvia
Merlos Navarro.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espana.

Introduccion

Los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de la Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica (EPOC) son el tabaco y la exposicion ambiental, sin embargo, existen otros
factores susceptibles de originar dicha enfermedad que también requieren de vigilancia.
Presentamos el caso de una paciente con seguimiento de larga data por lesiones pulmona-
res post-tuberculosas.

Caso Clinico

Paciente no fumadora, sin exposicion a humos en ambiente laboral y sin antecedentes per-
sonales de interés al inicio del cuadro, que consult6 a los 39 anos en Consultas de Medicina
Interna por esputos hemoptoicos de varios meses de evolucion, siendo finalmente diagnos-
ticada de enfermedad tuberculosa. En ese momento se instaurd, en régimen hospitalario,
tratamiento antituberculoso; siendo dada de alta sin alteraciones a nivel pulmonar. En las
dos décadas posteriores, la paciente preciso de varios ingresos en Neumologia por disnea
y expectoracion cada vez mas densa. A través de diversas pruebas de imagen, incluyendo
radiografias y tomografia computerizada toracica, la paciente fue diagnosticada de bron-
quiectasias asi como de estenosis endobronquial secundarias a la infeccion tuberculosa
previa, no activa en ese momento tras haber realizado el correcto tratamiento. También se
realizé durante el primer ingreso, dada la clinica, una espirometria con un cociente FEV1/
FVC del 90%. En ingresos posteriores, se aprecio una disminucion del mismo al 80%, por lo
que se decidio vigilancia estrecha por alto riesgo de desarrollo de EPOC.

En los anos sucesivos, la paciente presento¢ diversas complicaciones de la esfera respirato-
ria, con multiples infecciones por Aspergillus y Pseudomona Aeruginosa que requirieron de
numerosas tandas de tratamiento antibacteriano y antifungico por via oral y nebulizada de
forma ambulatoria. En su ultima revision cuatro décadas después de la infeccion por tuber-
culosis, la paciente mantenia su disnea basal de larga data, encontrandose por lo demas,
estable clinicamente. Si que se seguia observando un descenso progresivo del cociente
FEV1/FVC; en esta ocasion en el 73%. Pese a la estabilidad actual, dado el empeoramiento a
nivel espirométrico, se decidio actitud expectante continuando con vigilancia en sucesivas
consultas.

Discusion

El diagnostico de EPOC precisa de un patron obstructivo en espirometria, el cual supone
un cociente FEV1/FVC de <70%. Los factores que llevan a esta obstruccion son multiples
y pueden clasificarse en varios grupos, siendo el mas habitual la exposicion al tabaco o
humos ambientales. Como otras posibles causas, tenemos alteraciones genéticas, el asma
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y las alergias, o incluso los procesos infecciosos, destacando las neumonias de la infancia,
la infeccion por VIH y la tuberculosis. La tuberculosis supone un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de EPOC en pacientes de mas de 50 anos, mediante la destruccion
de parénquima pulmonar o por broncoestenosis, como en el caso de esta paciente, que
condicionan una dificultad para la movilizacion del aire y, por tanto, una alteracion obstruc-
tiva a nivel respiratorio.

Conclusiones

La vigilancia en este tipo de pacientes, por tanto, es necesaria para favorecer medidas pre-
ventivas y diagnosticar la enfermedad en sus estadios mas precoces, evitando en la medida
de lo posible la aparicion de complicaciones y agudizaciones.
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22 OCUPANDO LOS HUECOS.

Alberto Ortiz Parra, Alberto Fajardo Munoz, Dolores Rico Lopez, Ana Peragon Or-
tega, Saioa Igartua Urzelai, Lauro Quesada Jiménez, Carlos Santiago Diaz, Silvia
Merlos Navarro.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espana.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una de las patologias mas preva-
lente en nuestro medio. Se caracteriza por una disminucién persistente en el flujo aéreo en
vias respiratorias y entre los factores que predisponen su desarrollo estan tanto el tabaquis-
mo como infecciones que pueden desencadenar exacerbaciones en pacientes con pato-
logia previa, con el consiguiente aumento en el numero de ingresos hospitalarios y efectos
adversos secundarios a tratamientos multiples.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varon de 55 anos, ganadero, fumador activo de 1 paquetedia
con un indice tabaco ano de 30 paquetes-ano, con antecedentes personales de brucelosis
con secuelas articulares, EPOC enfisematoso en tratamiento con Indacaterol Glicopirronio,
tuberculosis pulmonar tres anos antes, habiendo seguido tratamiento antituberculoso du-
rante seis meses y teniendo que reiniciarse al ano por presentar baciloscopias positivas.
Mientras se encontraba en tratamiento antituberculoso, acude a urgencias por hemoptisis
de mas de 40 centimetros cubicos, decidiéndose ingreso para continuar estudio. Durante
el mismo se realizé una radiografia de térax que mostraba presencia de lesiones fibrosas
cavitadas de predominio en lobulo superior derecho (LSD) ya conocidas, con ocupacion
de la cavidad preformada, siendo sugerente de aspergiloma. Ante la sospecha clinica de as-
pergiloma, se decidio realizar una tomografia computerizada (TC) de torax que presentaba
signos radiolégicos secundarios a tuberculosis previa con fibrosis en LSD e imagen hiper-
densa parcialmente cavitada (signo del aire creciente) que confirmaba la sospecha clinica.
Se tomaron cultivos con crecimiento de Aspergillus flavus en esputo y lavado broncoalveo-
lar, habiendo presentado positividad al antigeno de Galactomanano, diagnosticandose al
paciente de Aspergilosis pulmonar con un probable aspergiloma, por lo que se inicio tra-
tamiento antifungico con Voriconazol 200 miligramos cada 12 horas con buena evolucion
clinico-radiologica tras cumplir dos meses de tratamiento ambulatorio.

Discusion

Aproximadamente entre el 25y el 55% de los pacientes con aspergiloma tienen anteceden-
tes de tuberculosis, aunque el aspergiloma puede existir durante anos sin sintomas, siendo
la hemoptisis la complicacion clinica mas comun, con una prevalencia del 50% al 90%. El
aspergiloma suele estar ubicado dentro de una cavidad o bronquiectasia siendo las mismas
mas frecuentes en paciente con EPOC como en nuestro caso.

Ante la sospecha de aspergilosis invasiva, el tratamiento debe ser precoz y casi siempre
empirico, siendo de eleccion el voriconazol entre seis y doce semanas como minimo, siendo
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de meses en inmunocomprometidos pudiendo ser necesario anadir, en casos severos, otros
antifungicos.

Conclusiones

La aspergilosis pulmonar invasiva precisa de una actitud terapéutica rapida por la gravedad
del proceso y le implica un mal pronostico a la propia enfermedad pulmonar, ya que con
frecuencia es capaz de producir lesiones residuales con destruccion del tejido pulmonar de
manera irreversible en forma de cavitaciones, bronquiectasias o aspergilomas. En pacientes
con EPOC y lesiones cicatriciales cavitadas/bronquiectasias se pueden asociar a infeccio-
nes bacterianas por Gram negativos y micobacterias, a considerar por el peor pronostico
que implica, presentando mayor riesgo aquellos pacientes con tratamiento corticoideo pro-
longado, dano pulmonar previo e inmunodepresion.

' v
" |
k

~ Pl

Imagen 1. TC de térax con imagen sugerente de aspergiloma en lobulo superior derecho.
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23 {ME AHOGO!
Fernando Roque Rojas, Roberto Fernandez Fernandez.
Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Espana.

Introduccion

Se nos presenta un paciente con EPOC avanzado e insuficiencia respiratoria créonica con
tendencia a la hipercapnia que no es capaz de manejarse de forma ambulatoria ante pa-
roxismos de disnea y ansiedad muy alarmantes que motivan una movilizacion de recursos
urgentes sin diagnostico de agudizacion, y que responde a un manejo conservador. La li-
mitacion al uso de benzodiacepinas y neurolépticos motiva la evaluacion de alternativas.

Caso Clinico

Un varon de 63 anos diagnosticado de EPOC con OCFA grave e insuficiencia respiratoria
cronica, usuario de oxigeno a 1,5 L/min durante las horas de sueno y concentrador portatil
a 3 pulsos durante la marcha, en triple terapia, consulta por episodios muy mal tolerados de
disnea paroxistica. Tras la valoracion en urgencias, no cumple criterios de agudizacion de
EPOC, mantiene una saturacion periférica de oxigeno superior a 92% con su oxigeno habi-
tual. Refiere sobre todo intensa ansiedad en relacion con la evolucion de su enfermedad y
miedo a los paroxismos de disnea.

Es valorado por el servicio de psiquiatria, que desaconseja el uso de benzodiacepinas por
riesgo de abuso. Tras tranquilizar al paciente y su familia y explicarle la ausencia de signos
de alarma, se decide alta domiciliaria. A los 10 minutos, el paciente reingresa en urgencias,
clasificado como emergencia vital por SatO2 de 75% e intensa disnea. Se realizan maniobras
de respiracion asistida y se administran 3 mg de morfina subcutanea; alcanza en 1 minuto
eupneay SatO2 de 95% con 02 a 1,5 L/min. Se decide ingresar por la dificultad de manejo,
sin que reaparezcan estos paroxismos. Al alta, realizada revision bibliografica dirigida a la
situacion del paciente, se decide iniciar mirtazapina a dosis de 15 mg diarios. 12 dias mas
tarde, el paciente vuelve a consultar en urgencias por disnea, sin agudizacion. No obstante,
refiere que los episodios nocturnos han desaparecido.

Discusion

La disneay la ansiedad son sintomas muy frecuentes en el paciente EPOC, y pueden con-
fundirse. El manejo de la ansiedad se ve limitado por el potencial depresor del centro res-
piratorio de benzodiacepinas y neurolépticos, y el uso de la morfina para la disnea no solo
tiene una potencial toxicidad sobre el centro respiratorio, sino que, tiene potencial para el
desarrollo de abuso y dependencia. Ante un caso de paroxismos de disnea y ansiedad en
un paciente con insuficiencia respiratoria cronica e hipercapnia, nos vemos motivados a
realizar una revision de la bibliografia y parece que la mirtazapina destaca entre los anti-
depresivos para este tipo de pacientes. En este paciente se inicia mirtazapina con buena
tolerancia y una respuesta inicial prometedora.

Conclusiones
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La mirtazapina parece una opcion efectiva para manejar la disnea mal tolerada en pacientes
con EPOC y ansiedad.
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24 IMPORTANCIA DE LAS COMORBILIDADES Y RASGOS TRABABLES EN LA EPOC.
Santiago Manuel De Los Reyes Vazquez', M® Del Carmen Palomar Munoz', M?
Teresa Fabregas Ruano? Eva Vazquez Gandullo'.

1. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

2. Hospital Jerez de la Frontera, Jerez De La Frontera (cadiz), Espana.

Introduccion

En el curso natural de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) concurren
diversos aspectos que resultan cruciales para una aproximacion integrada de la
atencion sanitaria a estos pacientes, siendo igual de relevante establecer una actitud
para el manejo de la EPOC en el contexto de alguna comorbilidad, como el manejo de
una comorbilidad en el contexto de un paciente con EPOC. Entre las comorbilidades a
tener en cuenta encontramos las enfermedades cardiovasculares o ansiedad y
depresion. Ademas de estas, a dia de hoy cada vez estan tomando mayor relevancia los
rasgos tratables en la EPOC.

Caso Clinico

Mujer de 57 anos, fumadora de 30 cigarrillos/dia (ICAT 55 paquetes-ano), obesidad
morbida (IMC 46) e insuficiencia cardiaca con FEVI preservada.

Ingresa por disnea progresiva de 4 dias de evolucion, que empeora con el esfuerzoy
aumento de edemas en miembros inferiores. A la exploracion se encuentra tendente al
sueno con hipoventilacion generalizada y sibilantes bilaterales. Se realiza radiografia
de torax donde se objetivan signos de broncopatia cronica, y analitica de control en la
que destaca la gasometria arterial con insuficiencia respiratoria global y acidosis
respiratoria (pH 7,24, pCO2 110 mmHg, pO2 53 mmHg, HCO3 47,1), y proBNP
elevado. Se ajusta tratamiento diurético y broncodilatador con salmeterol/propionato de
fluticasona, ademas de iniciar soporte ventilatorio con ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) modo BiPAP y oxigenoterapia suplementaria, consiguiendo
estabilizacion clinica y prescribiendo dichos dispositivos para continuar tratamiento
ventilatorio en domicilio.

Tras el alta, se realiza espirometria con prueba broncodilatadora en la que se objetiva
FVCpre 1800 cc (70%), FVCpost 1910 (+2), FEV1pre 1170 cc (52%), FEV1post 1160
(+0); Rel 62.23, Rel-post 60,58; y test de la marcha de los 6 minutos donde recorre 180
metros (45,2%) con SpO2 basal 93%, SpO2 final 84%, SpO2 minima 78%, CT90

76,7%.

La paciente es diagnosticada de EPOC moderado agudizador, GOLD 2E, insuficiencia
cardiaca descompensada, sindrome de hipoventilacion-obesidad, e insuficiencia
respiratoria global cronica, con acidosis respiratoria, en tratamiento con VMNI y
oxigenoterapia domiciliaria.

Discusion
Ademas de las comorbilidades en la EPOC, dentro del curso natural de la enfermedad
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pueden aparecer determinadas caracteristicas ya sean fisicas, fisiolégicas o biologicas,
identificables mediante pruebasy que disponen de un tratamiento para las mismas,
conocidas como rasgos. Entre ellos se incluye la insuficiencia respiratoria cronica y la
disnea, precisando ambas un manejo especifico, como queda reflejado en el caso de
nuestra paciente, y que al implementarlas cambian el curso de la enfermedad.

En el caso actual, ademas se anade como comorbilidad el sindrome de hipoventilaciono-
besidad

e insuficiencia cardiaca, lo que condiciona un manejo diferente desde el

punto de vista terapéutico, incluyendo la ventilacion mecéanica no invasiva 'y
oxigenoterapia domiciliaria.

Conclusiones

Es importante realizar un manejo integral de la EPOC, con la identificacion de rasgos trata-
bles y comorbilidades, lo que permite un tratamiento especifico dirigido a las necesidades
de cada paciente, con beneficio directo con alguna de estas acciones sobre la superviven-
cia.
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25 CONTROL DE SINTOMAS EN PACIENTE CON EPOC GRAVE.

Santiago Manuel De Los Reyes Vazquez', M® Del Carmen Palomar Munoz', M?
Teresa Fabregas Ruano? Eva Vazquez Gandullo'.

1. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espana.

2. Hospital Jerez de la Frontera, Jerez De La Frontera, Espana.

Introduccion

Los cuidados paliativos constituyen uno de los pilares en el tratamiento integral del pacien-
te con EPOC evolucionado o grave y son fundamentales para conseguir un adecuado con-
trol de sintomas.

Caso Clinico

Varén de 83 anos, exfumador desde hace 30 anos (ICAT 35 pag-ano) y con hipertension
arterial. De profesion estibador con exposicion a amianto, y con diagnostico de engrosa-
mientos pleurales asociados a dicha exposicion. Presenta EPOC muy grave agudizador, con
insuficiencia respiratoria cronica global en tratamiento con furoato de fluticasona/umeclidi-
nio/vilanterol y oxigenoterapia cronica domiciliaria.

Ingresa por empeoramiento de su disnea basal en reposo, que no se controla con el trata-
miento prescrito, asi como ansiedad y dolor pleuritico derecho. Asocia astenia intensa que
le dificulta la deambulacion, anorexia y pérdida de peso. A la exploracion presenta regular
estado general, sequedad de mucosa oral y taquipnea de reposo. Hipoventilacion generali-
zada con sibilantes dispersos. Resto de exploracion anodina.

En la radiografia se objetivan engrosamientos pleurales, con signos de broncopatia cronica
y datos de enfisema. La analitica de control muestra discreta elevacion de reactantes de fase
aguda con hipoproteinemia, sin otras alteraciones destacables. El paciente ingresa por in-
suficiencia respiratoria cronica agudizada. Se inicia tratamiento con corticoterapia, bronco-
dilatadores, oxigenoterapia de alto flujo nasal y se titulan dosis de morfina para control de la
disnea. También se anaden dosis bajas de lorazepam para control de la ansiedad. Con todo
ello, el paciente, aunque persiste con insuficiencia respiratoria cronica agudizada, refiere
encontrarse mejor, ya que mejora de forma importante la sensacion disneica.

Discusion

Los cuidados paliativos deben incorporarse progresivamente a lo largo de la enfermedad,
predominantemente en aquellos pacientes que persisten con sintomas refractarios al trata-
miento optimizado de la enfermedad. Los sintomas mas prevalentes en la EPOC avanzada
son la disneq, las alteraciones psicoldgicas, el dolory los trastornos del sueno (rasgos trata-
bles y comorbilidades frecuentemente observados en pacientes con EPOC grave).

Dentro de los farmacos empleados para el control de estos sintomas son fundamentales
los opioides, preferentemente la morfina para conseguir control de la disnea y del dolor; las
benzodiazepinas para control de la ansiedad y el insomnio; y los corticoides por via sistémi-
ca. La terapia no farmacologica incluye la oxigenoterapia estandar convencional, la terapia
de alto flujo nasal y la ventilacion mecénica no invasiva.
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Conclusiones

Los cuidados paliativos deben incorporarse de manera escalonada durante la evolucion
de la enfermedad, sin esperar a que la esperanza de vida se considere limitada a corto
plazo, para conseguir un adecuado control de sintomas y mejorar la calidad de vida del
paciente con EPOC en la medida de lo posible.
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26 SINDROME DE TAKO-TSUBO (STK) RECURRENTE EN EPOC.

Claudia Saavedra Fernandez, Alejandro Licetti Bermudez, Elena Criado Hevia,
Marta Suarez Acebo, Carmen Suarez Huelga, Alba Vegas Tapia, Diego Lopez Mar-
tinez, Sara Rodriguez Vega.

Hospital Universitario de Cabueries, Gijon, Espana.

Introduccion

Los pacientes con EPOC presentan alto riesgo cardiovascular, suponiendo la causa cardio-
logica hasta un 30% de su mortalidad. El sindrome de Tako-Tsubo (STT) en una miocardio-
patia por estrés que afecta al ventriculo izquierdo, con una discinesia apical transitoria. Mas
frecuente en mujeres postmenopausicas. Puede simular por su forma de presentacion un
sindrome coronario agudo y habitualmente esta precedido de algun tipo de estrés psicolo-
gico o fisico, como puede ser la agudizacion de una enfermedad cronica respiratoria.

Caso Clinico

Varon de 76 anos con HTA, DM tipo 2, EPOC tipo enfisema GOLD 2, flutter auricular sin car-
diopatia estructural y portador de marcapasos por BAV avanzado. Consulta en mayo de
2022 por disnea intensa, mialgias y febricula. Se objetiva insuficiencia respiratoria global
sin acidosis, impresionando de SAE secundario a infeccion respiratoria, sin claros datos de
insuficiencia cardiaca, pero con llamativa movilizacion de enzimas de dano miocardico (Tro-
poninina | Ultrasensible que pasa de 125 a 1900), por lo que ingresa en Cardiologia con
sospecha de SCA tipo IAMSEST.

Se realiza ETT que mostraba disfuncion sistolica moderada (FEVI 41%) con alteraciones de
la contractilidad segmentarias en territorio de DA, y coronariografia que no mostré lesio-
nes. Con todo ello, se diagnostica al alta de miocardiopatia de estrés secundaria a SAE con
FEVI moderadamente deprimida, resuelta. De nuevo acude a Urgencias en enero de 2023
por aumento de disnea, tos y fiebre. Presenta insuficiencia respiratoria global con acidosis
grave que precisa ingreso en UCI. Se objetiva infeccion por VRS y probable sobreinfeccion
por neumococo por antigenuria positiva en orina y marcada elevacion de PCRy PCT. De
nuevo seriacion de troponina que pasa de 127 a 6600. Nuevo ETT con disfuncién severa
(FEVI 31%) y acinesia de segmentos apicales y medios, compatible con nuevo episodio de
miocardiopatia por estrés. En este contexto, presenta varios episodios de EAP que precisan
reingreso en UCI. Finalmente evoluciona de forma favorable y es alta con ETT de control
que muestra recuperacion de la FEVI (62%).

Discusion

El << sindrome de Tako-Tsubo broncogénico >> se ha propuesto como una forma especifi-
ca de STT que sucede durante episodios graves de disnea en relacion a agudizaciones de
EPOC/asma. Ademas, dado que sucede como consecuencia de una descarga catelcolami-
nérgica por estrés, se cree que el empleo de farmacos beta 2 adrenérgicos sobre receptores
cardiacos (como salbutamol) puede favorecer el desarrollo de SST en estos pacientes.
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Conclusiones

La agudizacion EPOC podria desencadenar un sindrome de Tako-tsubo. Se ha descrito tipi-
camente como un STT atipico, que podria no presentar dolor toracico sino disnea, dificul-
tando el diagnostico. Se recomienda evitar el empleo de beta 2 agonistas inhalados. EL STT
recurrente en este contexto parece ser una entidad muy poco frecuente aunque descrita
en la literatura. Actualmente se sabe que presenta un elevado riesgo de mortalidad, incluso
superior a los pacientes con SCA y elevacion del ST, presentando también mas complica-
ciones en fase aguda. Superada esta fase, generalmente presenta una recuperacion com-
pleta de la FEVI en semanas/meses. Para prevenirlo es imprescindible la prevencion de las
exacerbaciones y el adecuado tratamiento de las mismas.
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28 LA “INFECCION MALTRATADA"” DE LA EPOC.

Ana Porcuna Cana', Sofia Pimentel Viseu Roches Diniz?, Miriam Bermal Rodri-
guez'.

1. Hospital Universitario Puerto Real. Servicio de Medicina Interna, Puerto Real, Espana.

2. Hospital Universitario Puerto Real. Servicio de Neumologia, Puerto Real, Espana.

Introduccion

La aspergilosis pulmonar invasiva (API) es una infeccion oportunista emergente en pacien-
tes con EPOC en tratamiento con corticoides y sobretodo en pacientes inmunodeprimidos
por otros motivos como el VIH. Hay veces que puede asociarse a otras infecciones o coloni-
zaciones como Pseudomonas, lo que hace mas complicado el diagnostico.

No siempre es facil la toma de decision y eleccion del tratamiento correcto a seguir. Es por
ello que a veces precisamos de un equipo multidisciplinar como es el caso que vamos a
desarrollar.

Caso Clinico

Varon de 73, presidiario, con antecedentes personales de VIH C3, EXADVP, EPOC Grupo E
GOLD con disnea grado 4mMRC en tratamiento con LABA+LAMA. Acudio a Urgencias por
disnea a minimos esfuerzos, tos y sensacion distérmica desde hacia un mes que habia preci-
sado de varias tandas de antibioterapia y corticoides orales sin respuesta clinica.
Inicialmente se aisla en cultivo de esputo una Serratia Marcenscens para lo que se pauta
antibioterapia dirigida y corticoides sin mejoria. Ante empeoramiento clinico se realiza nue-
vo cultivo de esputo donde se aisla un Aspergillus fumigatus que inicialmente se considera
colonizacion. Posteriormente ante evolucion torpida con persistencia de disnea y expec-
toracion herrumbrosa se realiza fibrobroncoscopia con lavado bronquioalveolar donde se
aisla Pseudomonas Alcaligenes productor de carbapenemasa tipo VIM y Galactomanano
positivo.

Se realizaron varias radiografias de torax con datos de enfisema ya conocido pero sin infiltra-
dos. Los reactantes de fase aguda no fueron elevados durante el ingreso. Se interconsulta
con el servicio de Enfermedades Infecciosas quienes consideran la Pseudomonas como
colonizacion y se decide tratar con Voriconazol intravenoso a partir de lo cual el paciente
presenta mejoria clinica.

Discusion

Los pacientes EPOC son mas susceptibles de infecciones por gérmenes oportunistas y co-
lonizaciones por Pseudomonas y Aspergillus pero no por ello debemos de olvidar la proba-
bilidad de infeccion, sobretodo en pacientes expuestos a tratamientos con corticoides, anti-
bioterapia prolongada, hospitalizaciones recientes, procedentes de centros residenciales o
unidades de cuidados criticos donde predominan los patégenos fungicos.

Es importante tener una sospecha diagnostica para iniciar el tratamiento mas adecuado,
evitando asi la produccion de resistencia a farmacos en estos pacientes.
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Conclusiones

El diagnostico de cualquier enfermedad infecciosa pulmonar es complejo en pacientes
EPOC por el enmascaramiento de la clinica y los falsos positivos en pruebas de microbio-
logia que a veces suceden por la colonizacion de microorganismos en relacion a esta en-
fermedad. Los numerosos tipos de tratamientos en pacientes diagnosticados inicialmente
como agudizacion de EPOC generan finalmente un estado de inmunosupresion que favo-
rece la verdadera infeccion del paciente que puede llegar a ser fatal.

Es por ello que debemos destacar la importancia de un tratamiento individualizado y la op-
cion de realizar una valoracion por parte de un equipo multidisciplinar.
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7 EPOC. PASADO Y PRESENTE. COMPARATIVA GUIAS GOLD ANO 2013 Y 2023.
Clara Aguilar Correa, Carlos Santiago.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espana.

Introduccion

Desde hace 10 anos hay multiples actualizaciones de las GUIAS GOLD, referencia en EPOC.
El objetivo de este estudio es valorar la implicacion de esos cambios en la practica para
reducir la gravedad de la exacerbacion y prevenir posteriores.

Materiales y Métodos

Hemos disenado un estudio en el que se incluyen pacientes ingresados en dos periodos
(ano 2013 y 2023) con diagnostico de EPOC segun CIE 9 y 10 respectivamente, en el ser-
vicio de Medicina Interna del HUVN. Para ello accedimos a los datos CMBD. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, periodo, estancia media, reingresos hospitalarios, uso de
antibioticos, BD inhalados, corticoides, mucoliticos y oxigeno domiciliario, asi como mortali-
dad. Los datos se analizaron con SPSS 15.0. Se realizo un analisis descriptivo, bivariable (chi
cuadrado, t de student) y multivariable con regresion logistica.

Resultados

Se incluyeron 143 pacientes (68 en 2013y 75 en 2023).

- La edad fue de 78 +/- 11 anos (rango 38-94) con un 51.7% con OCD

- La estancia fue de 9.6 +/- 8 dias (rango 1-67 dias)

- Los casos aumentaron un 10% Yy tres anos de edad media

- Los BD mas utilizados fueron ipratropio, ventolin y el resto varia (spiriva y seretide en 2013/
trimbow y symbicort en 2023)

- En 2013 habia mas reingresos (hasta 57%), sin embargo en el ultimo ano ha descendido
a29%.

- En cuanto a la mortalidad en 2013 fue 36.4% (52/143), ha disminuido un 22% en los ultimos
anos

- Se analiza la terapia en ambos anos en la siguiente tabla (TABLA 1):

- La mortalidad en pacientes con OCD 26/74 (35.4%) y los que no tenian 26/69 37.5% con p
0.75y OR0.89 (0.45-1.77)

- El analisis multivariable muestra que la mortalidad es un factor independiente en el perio-
do 2013-2023 con p 0.05y ORde 0.31 (0.13-0.71)

- Otros factores fueron: edad p 0.32 y OR 1.01 (0.98-1.05), oxigeno p 0.19 y OR 0.6 (0.28-
1.29), reingresos p 0.09 y OR 0.91 (0.89-4.08), antibioticos p 0.22 y OR 0.55 (0.22-1.41), cor-
ticoides p 0.96 y OR 1.01 (0.46-2.24)

Conclusiones

A pesar de la pequena muestra 'y datos retrospectivos se observa reduccion de la mortalidad
del 20% que podria estar asociada a las actualizaciones en las guias o su adherencia a estas.
En resumen:
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- En cuanto a broncodilatadores: los agonistas de accion corta con o sin anticolinérgicos se
recomiendan como terapia inicial. Empezar BD de accion larga lo antes posible.

- Los corticoides sistémicos pueden mejorar la funcion pulmonar. Los ABT también pueden
reducir la recuperacion, maximo 5-7 dias. No se recomiendan las metilxantinas.

- La VMNI mejora el intercambio gaseoso y trabajo respiratorio, reduce la hospitalizacion y
aumenta la supervivencia. Hay que formar a los profesionales para que sea accesible. En
nuestra muestra son muy pocos pacientes los que utilizan esta herramienta en domicilio por
lo que apenas se ha nombrado.

Por tanto, para continuar en esta linea debemos estudiar las variables en poblaciones dife-

rentes para optimizar la terapia y mejorar supervivencia y calidad de vida de dichos enfer-
mos.

2013 2023 P
PACIENTES 68 75
EDAD 76.85 +/-11 79.80 +/-11 0.05
OXIGENO 45/69 (65%) 30/64 (40.5%) 0.003
ANTIBIOTICOS 65/111 (58.6%) 10/32 (31.3%) 0.006
CC SISTEMICOS 58/96 (60.4%) 17/47 (36.2%) 0.006
90% 74,6%
- Ipratropio - Ipratropio
BD INHALADOS - Ventolin - Ventolin 0.05
- Spiriva - Trimbow
- Seretide - Symbicort
MUCOLITICOS 62/119 (52.1%) 3/24 (54.2%) 0.85
REINGRESOS 54/83 (75%) 21/60 (35%) <0.001
MORTALIDAD 56/91 (61.5%) 19/52 (36.5%) 0.04
ESTANCIA HOSPITALARIA 11+/-10 8.36 +/-4 0.02
EPOC SEGUN GUIAS GOLD
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13 PERFIL CLINICO Y PATRON ESTACIONAL DE LOS PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS CON INFECCION POR EL VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL EN SE-
VILLA.

Alba Helices Collins', Victor Campanario !, Margarida Ratmon ', Manuel Anselmo
Bahamonde ', Laura Merino Diaz? Eduardo Briones 3, Enrique Calderon 4,5, Fran-
cisco Javier Medrano 4558

1. Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla,

Espana.

2. Servicio de Microbiologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla,

Espana.

3. Unidad de Salud Publica, Distrito Sevilla, Sevilla, Espana.

4. Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla,

Sevilla, Espana.

5. CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CB06/02/0014), Sevilla, Espana.

6. Facultad de Medicina, Universidad de Seuvilla, Sevilla, Espana.

Introduccion

El virus respiratorio sincitial (VRS) es uno de las causas mas frecuentes de infeccion res-
piratoria aguda y de exacerbacion de la EPOC. Sin embargo, los estudios centrados en el
impacto de las infecciones graves por VRS en adultos son escasos y no se dispone de in-
formacion reciente en Espana. El objetivo del estudio ha sido evaluar la evolucion clinica,
el patron estacional y los grupos de riesgo de los adultos hospitalizados con infeccion por
VRS en nuestra area.

Materiales y Métodos

Estudio transversal retrospectivo donde se incluyeron todos los adultos con infeccion por
VRS ingresados en un area sanitaria de Sevilla desde el 1 de junio de 2021 al 30 de mayo de
2023. Los datos se obtuvieron cruzando la base local del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) con los resultados positivos por reaccion en cadena de la polimerasa para RSV del
Servicio de Microbiologia.

Resultados

Durante el periodo de estudio, fueron hospitalizados un total de 239 adultos con infeccion
por VRS. La edad media fue 71,8 + 17,3 anos, 108 (45,2%) eran hombres. El 53,6% de los
pacientes estuvieron hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna. La distribucién por
rango de edad fue la siguiente: 16-64 anos, n= 63 (26,4%), 65-79 anos, n= 82 (34,3) y > 80,
n=94 (39,3%). El 2,9% ingreso en UCI y el 11,3% fallecio durante la hospitalizacion. La distri-
bucion estacional durante el periodo de estudio se muestra en la Figura 1y las principales
caracteristicas de los diferentes grupos de riesgo se muestran en la tabla 1.

Discusion (opcional)
Recientemente se han desarrollado dos vacunas que utilizando proteinas pre-fusion del vi-
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rus han demostrado ser eficaces y seguras para prevenir las infecciones graves por VRS en
adultos >60 anos [1,2]. Su proxima aprobacion en nuestro pais hace necesario evaluar en
nuestro medio la circulacion del virus y definir la prevalencia, grupos de riesgo y evolucién
de las infecciones graves por VRS. Utilizando una metodologia simple y reproducible (cruce
de la base de datos de Microbiologia con el CMBD local de hospitalizacion) con el presente
analisis se ha definido el espectro clinico de las infecciones graves por VRS en un area sani-
taria de 560.532 habitantes. Este estudio piloto confirma la viabilidad de realizar un estudio
multicéntrico mas amplio que permita conocer la prevalencia y la evolucion clinica de las
infecciones por VRS en pacientes hospitalizados en Espana bajo el patrocinio del Grupo de
EPOC de la SEMI.

Conclusiones

En nuestro medio, las infecciones graves por VRS en adultos se observan principalmente en
mayores de 65 anos, tienen un patron estacional y una elevada mortalidad. Los principales
grupos de riesgo son los pacientes con EPOC, insuficiencia cardiaca y cancer y/o inmuno-
supresion.
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A CO-IN-
CANCER SOoLo FECCION
INSUFI- L INFEC- POR VRS
EPOC CIENCIA INMUNO- <
CARDIACA SUPRE- CIONPOR YOTROS
SION VRS PATOGE-
NOS
n (%) 236 58 15
(100) | (24.5) 50 (21,1) 36 (15,2) 54 (22,8) 26 (11) 6,3)
Hombres, n (%) 108 34 )
45.2) | (58,6) 8(16) 22(61,1) 23 (42,6) 12 (46,2) 9 (60) <0,001
Edad en anos, media | 71,8+ | 72+ 71,7 + 64,5 + .
+ DE 173 125 81,4+ 11 59,2 +20,9 733+15 215 22 <0,001

BstanciaenUCIICI | 029+ 048+26 | 003:07 | 01:08 | 0422 | 1,9+5 | 01~

media+ DE 1,91
Severidad APRDRG, 24+ 23+ -
media + DE 08 0.6 2,4+0,7 26+1 2,3+0,6 2,7+0,9 2,7 +1 <0,001
Nivel de mortalidad 21+ 1,9+ 21+ B
APR-DRG, media + DE 0.9 0.8 25+0,7 2,1+0,7 1,8+0,9 25+09 11 0,02
Mortalidad 27
intrahospitalaria, (11.3) 3(5,2) 11(22) 3(83) 6(11,1) 3(11,1) 1(6,7) 0,164
n (%) '

EPOC SEGUN GUIAS GOLD
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Figura 1. Distribucion mensual de los ingresos por VRS en el HUVR entre junio 2021y mayo

de 2023.
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15 VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) Y OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLU-
JO (OAF) EN EPOC AGUDIZADA EN PLANTA DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL.
Thais Rey Azurmendi’, Joaquin Alfonso Megido?, Ayrton Sardina Villada', Cristina
Valle Cabo', Alvaro Villa Latas', Beatriz Jiménez Gonzalez?, Luis Miguel Prieto Ga-
nan?, Beatriz Cuesta Garcia?

1. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna, A Coruna, Espana.

2. Hospital Valle del Nalon, Langreo, Espana.

3. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas De Gran Canaria, Espana.

Introduccion

El soporte respiratorio no invasivo es el tratamiento electivo en EPOC agudizada con in-
suficiencia respiratoria que no mejora con el tratamiento habitual. Su utilizacion fuera de
unidades especificas va en aumento.

Materiales y Métodos
Se revisaron los pacientes que recibieron soporte respiratorio en nuestra planta en el ano
2023y se estudiaron aquellos cuyo motivo fue la agudizacion de EPOC.

Resultados

Se realizaron 81 soportes respiratorios, de los cuales 34 (22 VMNIy 12 OAF) fueron en 29 pa-
cientes (35.8%) con EPOC agudizado. En ese mismo periodo, los ingresos por EPOC fueron
180, por lo que un 16% recibieron soporte respiratorio. Mayoritariamente fueron hombres
(75.6%) y la edad media fue 73 anos (DE 10). Un 68% tenian un grado de obstruccion severo
o mayor y un 50% eran agudizadores.

El 27% se iniciaron en urgencias y el resto en planta. El soporte durd una media de 73.89
horas (5-312, mediana 48). Fallecieron 7 pacientes (24.1%), frente a 10 del grupo global de
EPOC (5.6%). La retirada del soporte fue por no indicacion en un caso y por intolerancia en
3(10.3%). La estancia media de los supervivientes fue de 13.09 dias (DE 6.69) frente a 8 dias
en el grupo global. De los 22 dados de alta, 4 siguieron con VMNI domiciliaria, 10 reingresa-
ron en el primer mes (45%), frente a un 25% del global. En los pacientes cuyo seguimiento
supera los 6 meses, sobrevivieron el 50%.

En el grupo de VMNI se empleod una IPAP media de 16.67 (DE 2.73) cmH20 y una EPAP de
7.62 (DE 1.8) cmH20. La media de horas de uso fue 56.24 horas (DE 68.66, mediana 24). El
pH inicial fue 7.27(DE 0.1) y PaCO2 79.45 mmHg (DE 16.66) y, al alta, pH 7.41 (DE 0.07) y
PvCO2 55.17 mmHg (DE 9.02).

En el OAF, el flujo medio fue de 48.5 I/mn (DE 13.34), y la FiO2 de 48.9% (DE 14.66). El pH
inicial fue 7.35 (/DE 0.05) y la PaC0O2 62.33 mmHg (17.75). Al alta presentaron pH de 7.44
(DE0.41) y PvCO2 de 51.6 mmHg (DE 5.56). La media de uso fueron 125.33 horas (DE 85.37
mediana 120).

Discusion (opcional)
La supervivencia de nuestra muestra (75%) es mas baja que la del grupo global, ya que
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los pacientes que precisan soporte respiratorio son los mas graves, presentando asi mayor
estancia, reingresos y mortalidad. En muchos de ellos este soporte supone su Unica alterna-
tiva al no ser candidatos a mas medidas.

Destaca la diferencia gasométrica entre los grupos, mostrandonos que empleamos la VMNI
en sujetos hipercapnicos y que reservamos la OAF para la hipoxia.

Conclusiones

Poder aplicar soporte respiratorio en planta de hospitalizacion convencional dota al inter-
nista de un recurso para tratar al EPOC agudizado grave, ya que muchos de estos enfermos
no son candidatos a ingresar en UCI.
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21 ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL USO DE ANTIBOTERAPIA EN LAS EXACERBACIONES
DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

Blanca Beamonte Vela, Maria Lourdes Orgaz Salgado, Maria Mateos Gonzalez,
Lorea Roteta Garcia, Alejandro Estrada Santiago, Cruz Pastor Valverde, Alba Her-
nandez Piriz, Elena Garcia Guijarro.

Hospital Infanta Cristina, Madrid, Espana.

Introduccion

En la mayoria de casos de agudizaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(AEPOC), la antibioterapia constituye un paso necesario en el tratamiento de estos episo-
dios. La identificacion microbiolégica y la eleccion adecuada del antibiotico son por tanto
esenciales para evitar el uso inapropiado de estos farmacos y reducir el problema de resis-
tencia antibidtica. Nuestro objetivo fue analizar el diagnostico microbiolégico y tratamiento
antibiotico recibido de pacientes con AEPOC y compararlo con los protocolos y las guias
clinicas vigentes.

Materiales y Métodos

Estudio transversal restrospectivo de los pacientes hospitalizados con AEPOC en nuestro
centro durante el ano 2022. Se consideraron como estandar de manejo diagnostico-tera-
peéutico las guias clinicas GeSEPOC y GOLD.

Resultados

Se analizaron 248 agudizaciones correspondientes a 172 pacientes. En un 94,5% de los
episodios se empleo antibioterapia, siendo los mas empleados: quinolonas a dosis estandar
(47%), cefalosporinas de 3% generacion (22%) y amoxicilina-clavulanico (16%).

En el 89% de los episodios habia indicacion de antibioterapia, pautandose en el 96,5% de
los mismos. Por otro lado, en el 11% de los casos sin indicacion, se pauto hasta en el 81,5%
de los episodios.

El 61% de los casos presentaba riesgo de infeccion por Pseudomonas; en el 62% de éstos
se empleo cobertura antipseudomonica empirica, y en el 59% de los episodios sin factores
de riesgo aparentes.

La duracion media de la antibioterapia fue de 8,3 dias. En un 85% de los episodios la dura-
cion fue superior a 5 dias y en el 17% superior a 10.

Se recogio cultivo de esputo en el 45% de los episodios y PCR de virus respiratorios en el
61%. El tiempo medio hasta el resultado del cultivo fue de 4,4 dias. El 28% de los cultivos
fue positivo. Los aislamientos mas frecuentes fueron S. aureus (7,2%), H. influenzae (6,3%),
P. aeruginosa (3,6%) y S. maltophilia (2,7%). En el 11,4% se aislaron hongos. El 39% de los
aislamientos no estaban cubiertos por el antibiotico empirico, destacando P. aeruginosa,
S. aureus, H. influenzae y E. coli, principalmente por sensibilidad disminuida o resistencia a
quinolonas a dosis estandar. El 8% de las PCR de virus recogidas fueron positivas (5 casos
de gripe, 4 de VRS y 3 de SARS-CoV-2). Se utilizaron antivirales frente a SARS-CoV-2 en un
casoy oseltamivir en 4.
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Discusion (opcional)

La AEPOC es uno de los principales motivos de ingreso en Medicina Interna, por lo que
unificar pautas diagnostico-terapéuticas es prioritario. Obtener muestras microbiologicas
en todas las AEPOC y mejorar el tiempo hasta el resultado es esencial para la optimizacion
del manejo antibiotico de estos pacientes. La adhesion a las guias clinicas fue parcial en el
analisis de nuestros datos. Debemos acortar la duracion de la antibioterapia a lo establecido
en las guias y limitar el uso de quinolonas.

Conclusiones

Es importante valorar las indicaciones de antibioterapia en las AEPOC, guiando la misma
en funcion del riesgo microbiologico, principalmente de Pseudomonas. Revisar la actividad
clinica ayuda a establecer puntos de mejora, optimizar los recursos disponibles y mejorar la
seguridad del paciente.

AISLAMIENTOS
ay 3%

[ NEGATIVO
EHONGOS

[S. AUREUS

EH. INFLUENZAE
[ P. AERUGINOSA
OS. MALTOPHILA
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27 OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO CRONICO AL ALTA DE AGUDIZACION DE
EPOC: INTENSIFICACION, SIMPLIFICACION, Y MAS ALLA DE LA TRIPLE TERAPIA IN-
HALADORA.

Sara Sevo Spahiu, Maitane Sobrino Alonso, Sandra Nicas Jiménez, Irene Lopez
Casado, Yolanda Majo Carbajo, Juan Vicente De La Sota, Amy Galan Gomez, Pilar
Garcia De La Torre.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Espana.

Introduccion

La agudizacion de la EPOC (aEPOC)es una de las principales causas de ingreso en Medi-
cina Interna siendo el ajuste del tratamiento al alta una asignatura pendiente. El objetivo
de nuestro estudio fue analizar el grado de optimizacion del tratamiento al alta hospitalaria
de pacientes hospitalizados por aEPOC en funcion de las recomendaciones GOLD (Global
initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 2021 vigentes en 2022.

Materiales y Métodos

Estudio observacional retrospectivo en un hospital secundario de Madrid. Se revisaron to-
dos los episodios con diagnéstico al alta codificado como agudizacién de EPOC (aEPOC)
durante 2022, y se excluyeron los pacientes sin diagnostico espirométrico de EPOC. Se re-
cogieron retrospectivamente de la historia clinica el tratamiento inhalador al ingreso y al
alta hospitalaria, y se valoro su idoneidad de acuerdo con la estadificacion GOLD 2021. Se
defini¢ intensificacion como el aumento en la terapia broncodilatadora de base acorde a las
guias GOLD, y simplificacion como reduccion del numero de dispositivos inhaladores man-
teniendo o intensificando la pauta broncodilatadora. Se reviso la instauracion de terapias
dirigidas a reducir agudizaciones en los pacientes que ya tenian triple terapia al ingreso. El
analisis se realizo con Chi-cuadrado en paquete estadistico SPSS.

Resultados

De 355 episodios codificados como aEPOC, 248 cumplian diagnostico espirométrico de
EPOC, correspondientes a 172 pacientes. Se pudo analizar el tratamiento inhalador crénico
de 246 episodios, de los cuales 12 (5,2%) no usaban terapias cronicas, 17 (7,4%) monotera-
pia, 55 (23,8%) biterapiay 147 (63,6%) triterapia, faltando datos de 15 pacientes. Por numero
de inhaladores, 18 (7,3%) usaban un dispositivo, 58 (23,6%) dos, y 157 (63,8%) tres. La estra-
tegia principal al alta fue mantener el mismo tratamiento (81,6%), realizandose intensifica-
cion solo en 32 casos (13,7%) y reduccion en 11 (4,7%). Existia correlacion significativa entre
las terapias al ingreso y al alta, reflejando un cierto grado de inercia terapéutica, dado que
todo paciente con aEPOC segun GOLD 2021 al alta pasa a ser C o Dy por tanto en los 36 pa-
cientes grupo A (15,6%) y 63 grupo B (27,3%) deberia haberse valorado intensificacion. De
los 223 pacientes en los que se mantuvo o intensifico la terapia, tan solo en 19 casos (12,3%)
se realiz6 simplificacion del numero de dispositivos. De los 157 pacientes con triple terapia
al ingreso, solo tenian otras terapias asociadas 26 casos (16,6%), recibiendo 21 acetilcis-
teina, 13 roflumilast y 10 azitromicina. Al alta se realizé intensificacion en 32 casos (20,4%),
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iniciando azitromicina en 3 (1,9%), acetilcisteina en 29 (18,5%) y roflumilast en 1 (0,6%).

Discusion (opcional)

El nivel de optimizacion del tratamiento en nuestra serie fue bajo segun lo establecido
en las guias GOLD vigentes en ese momento considerando necesario implementar una
mayor intensificacion del tratamiento asi como simplificacion del numero de
dispositivos, debiendo convertirse éste en uno de nuestros objetivos prioritarios ya que
se ha demostrado que el cumplimiento del régimen terapéutico depende, entre otros
factores, de su simplicidad.

Conclusiones
Existe un margen de mejora evidente en la adecuacion del tratamiento inhalador al alta
de la hospitalizacion por aEPOC, tanto en la intensificacion como en la simplificacion.
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