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ANTECEDENTES PERSONALES

* Mujer 76 anos.

* NAMC.

* Vive con su Mario. FIS conservadas. PDABVD.

* FRCV: HTA.

e Cardiopatia isquémica tipo IAM anterolateral Killip I.
* Osteoporosis.

e Contusion de espalda con fractura de L1.

 Artrits psoriasica (en tto con golimumab + MTX, retirado MTX por
pancitopenia).



ENFERMEDAD ACTUAL

* Molestias urinarias desde hace 1 semana. Tratada con fosfomicina, sin
mejoria.

* Trasfusion de 1CH hace una semana por anemia + pancitopenia 22 a
artritis psoriasica (suspendido MTX).

* Sensacion distérmica y disnea de minimos esfuerzos. Sin dolor
toracico, molestias abdominales, ni otra clinica asociada.



EXPLORACION FISICA

* COC, BEG, palidez cutaneo mucosa. NH, NP. Disneica basal. T2 37,9°C.
* AC: ritmica, sin soplos.
* AP: Crepitantes bibasales, resto con MVC.

* Abd: depresible, no doloroso a la palpacion, no masas, ni megalias.
RHAE+, sin signos de irritacion peritoneal. Murphy, Rovsing, Blumberg
-. Puiio percusion renal izquierda +.

 MMII: edema (ya conocidos, sin cambio), en tercio distal bilateral. Sin
signos de TVP.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

HG: Hb 8.4 (VCM 98.8%), reticulocitos 3%. Leucos 13 700 (8 900 linfocitos), 292 000
plaquetas. VSG 48mm.

CG: TP 100%, INR 1.

BQ: Glu 78, Urea 40, Cr 0.9 (FG 55), PFH normales, LDH 419, PT 5.5, Fe 77, Ferritina
1478, PCR 21, IST 65%. AcFol 4.3, B12 840, TSH 1.26, T4 1.29. HbA1C 5.5%.

SyS: Abundante bacteriuria y leucocituria.
UroC: > 100 000 UFC E. coli sensible a quinolonas.

ECG: RS a 75lpm, eje cardiaco desviado a la izquierda (-452), intervalo PR 120ms,
QRS en el limite de la normalidad. HBAI.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS




JUICIO CLINICO

1. ITU por E. coli sensible a quinolonas.

2. Insuficiencia cardiaca aguda.
3. Anemia N-N, regenerativa.

4. Linfocitosis a estudio.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LINFOCITOSIS

Mononucleosis infecciosa (VEB)
VIH-1

cMv

Adenovirus tipo 12

WVHH-6

HTLV-1

Varicela, virus de la gripe, hepatitis,
rubéola, roseola

Linfocitosis infecciosa (coxsackie
virus B2, poliovirus, otros)

Hipersensibilidad Farmacos

Carbamacepina
Fenitoina
Isoniacida
Hidantoina

Dapsona

Estrés

Postraumatico
Posesplenectomia

Fumadores

Bordetella pertussis
Bartonella hesenlae
Tuberculosis

Brucelosis
Sifilis

Autoinmune

Artritis reumatoide
Lupus eritematoso sistemico

Timoma maligno

Endocrino

Hipertiroidismo
Panhipopituitarismo

Deficit de glucocorticoides

Toxoplasmosis

Estados premalignos

Linfocitosis monoclonal de células B

TABLA 1

Causas de linfocitosis reactiva

Infecciones Viricas
Bactenanas
Protozoos
Parasitos

Babesiosis

Rickettsiosis

CMV: citomegalovirus; HTLV-1: virus linfotropico T humano tipo 1; VEB: virus de
Epstein-Barr; VHH-6: virus herpes humano tipo 6; VIH-1: virus de la inmunodeficiencia

humana-1.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LINFOCITOSIS

Mononucleosis infecciosa (VEB)
VIH-1

cMv

Adenovirus tipo 12

WVHH-6

HTLV-1

Varicela, virus de la gripe, hepatitis,
rubéola, roseola

Linfocitosis infecciosa (coxsackie
virus B2, poliovirus, otros)

Hipersensibilidad Farmacos

Carbamacepina
Fenitoina
Isoniacida
Hidantoina

Dapsona

Estrés

Postraumatico
Posesplenectomia
Fumadores

Bordetella pertussis
Bartonella hesenlae
Tuberculosis

Brucelosis
Sifilis

Autoinmune

Artritis reumatoide
Lupus eritematoso sistémico
Timoma maligno

Endocrino

Hipertiroidismo
Panhipopituitarismo
Déficit de glucocorticoides

Toxoplasmosis

Estados premalignos

Linfocitosis monoclonal de células B

Babesiosis

TABLA 1

Causas de linfocitosis reactiva

Infecciones Viricas
Bactenanas
Protozoos
Parasitos
Rickettsiosis

CMV: citomegalovirus; HTLV-1: virus linfotropico T humano tipo 1; VEB: virus de
Epstein-Barr; VHH-6: virus herpes humano tipo 6; VIH-1: virus de la inmunodeficiencia

humana-1.



Linfocitosis

Confirmacion analitica
Historia clinica / afectacion de otras series

Maorfologia frotis sanguineo

Inmunofenotipo Sindromes mononucledsicos

Conformacion seroldgica

Linfacitosis Linfocitosis clonal
policlonal

Leucemia aguda
linfoblastica
Sindromes linfoproliferativos
cronicos con expresion
leucémica (LLC y otros)

Infecciosa Mo infecciosa

Serologias
y otras
tecnicas
diagndsticas

Aguda Crdnica
Farmacos Tabaquismao,
Estrés enfermedades autoinmunes,
_ tumores, Aspirado y biopsia de medula dsea
inflamacion cronica Inmunofenotipo. Citoguimica. Citogenética

Linfocitosis B cronica




PATOLOGIA
VEB

CMV

VIH

ADV 12

HTLV1

Hepatitis virica

VZ, GRIPE, VH, RUBEOLA,
ROSACEA

COXACKIE B2, POLIOVIRUS

A FAVOR

Fiebre.

Fiebre.
Paciente ID.
Anemia hemolitica.

Las adenopatias son raras.

Fiebre.

Lesiones dseas.

Fiebre.

Fiebre.

EN CONTRA

Adenopatias.
Hepatoesplenomegalia.

Hipertransaminasemia.
Astenia. Mialgias. Cefalea...

No clinica compatible, ni antecedente
epidemioldgico a priori.

Adenopatias.

Hepatoesplenomegalia.

+ frec en varones jovenes.
Masa mediastinica, adenopatias,
hipercalcemia.

No clinica hepatica.
PFH normales.

Afectacion cutanea, exantema.
Cuadro catarral. Edad pediatrica.
Adenopatias.

Frec en la infancia.



PATOLOGIA A FAVOR
Bordetella pertussis Linfocitos > 8000.
Tos ferina
Bartonella Henselae Fiebre. Anemia.
Brucelosis Fiebre.
TBC
Sifilis
Toxoplasmosis Paciente ID.
Babesiosis Fiebre.

Anemia hemolitica.

Rikettsiosis Fiebre

EN CONTRA

Frec en edad pediatrica.
Ambiente epidemioldgico?

Zoonosis.
Adenopatias. Cefalea. Fatiga...

Poco frec la presentacion como sd
mononucledsido.

Cefalea, artralgias, MEG...

Fiebre transitorio u ondulatoria.

Rx de torax no compatible.
Clinica respiratoria.

ETS. Chancro. Linfadenopatia.
Erupcion maculopapular con
afectacion palmo-plantar.

Linfadenopatia cervical.
Cefalea, MEG...
Gato (huésped).

Zoonosis.
Cefalea, mialgias, artralgias...

Zoonosis. Exantema palmo-plantar.
Alt. Transaminasas.



PATOLOGIA

LLC

LAL

Leucemia Prolinfocitica

Tricoleucemia

Leucemia de linfocitos
grandes

A FAVOR

La + frecuente, st en el adulto
anciano.

Linfocitosis + anemia Al.

LDH elevada.

Anemia.

Sd anémico.
No adenopatias.

Anemia.
Se asocia a situaciones de ID.

EN CONTRA

Adenopatias. Visceromegalias.
Sd. General. Sintomas B.

Predomina en nifos y varones.
Adenopatias. Hepatoesplenomegalia.
> 50 000 leucocitos.

Muy infrecuente.
Linfocitos inmaduros.

Pancitopenia.
Esplenomegalia.
Linfocitosis no siempre presente.

Esplenomegalia. Asociacidon con AR.
Neutropenia.



OPCIONES DIAGNOSTICAS

N

e Causa mas frecuente de sd. mononucledsido.

N

e Antecedente de inmunosupresion.

.

e I[mportante, descartar SLP.




¢ QUE HARIA?

* Re-explorar en busca de adenopatias.

* Test de Ac. Heterofilos.

e Carga viral CMV.

* HHCCx2.

* Test de coombs.

 Citometria de flujo.

* Proteinograma, llgg, cadenas ligeras en suero.



¢ MI PRIMERA OPCION?

LINFOCITOSIS EN PACIENTE
CON ANTECEDENTE DE
INMUNOSUPRESION, CON
ANEMIA HEMOLITICA'Y

SIN ADENOPATIAS...

(CMV?
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__' \ ANTECEDENTES PERSONALES
e NAMC. Vive con su marido. FIS conservadas. Dependiente parcial.
%

e CARDIOPATIA ISQUEMICA IAM anterolateral killip | ' ' N

e OSTEOPOROSIS

e CONTUSION DE ESPALDA FX L1

e ARTRITIS PSORIASICA en tratamiento con Golimumab asociado a MTX: suspendido MTX en ultima revision por
pancitopenia

e HIPERTENSION ARTERIAL

= . . . . . . =
| ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 76 afios que ingresa por presentar desde hace 1 semana presenta molestias urinarias por lo que le fue
pautado Fosfomicina 3g, sin mejoria. | | |

Antecedente de transfusidon de 1CH hace una semana debido a anemia y leve pancitopenia secundaria a artritis |
psoriasica, suspendido metotrexato desde entonces.

Comenta intensa sensacion distérmica no termometrada y disnea de minimos esfuerzos, pero niega dolor
toracico, molestias abdominales ni otra clinica asociada.
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EXPLORACION FiSICA
o | COC, BEG, palidez cutaneo mucosa, NH, NP, disneica aire ambiente. T2 37,92C

AC Tonos cardiacos ritmicos, sin soplos audibles.
L | AP: Crepitantes en ambas bases pulmonares, resto MVC.

ABDOMEN: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion, sin masas ni megalias. RHA+ sin signos de irritacion
peritoneal. Murphy -,

] Rovsing -, Blumberg -, Puiio percusion renal izquierda postitiva.
W EEIl: Edemas (ya conoudos y sin cambios) en tercio distal de ambos MMI, sin signos de TVP.
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HEMATIMETRIA

Validado por: J"'.I on= {Té Hem Lul 4 '{
Fecha de validac 120:2\ o, J hAz
Hemograma

Sene Blanca

Lescocitos T o137 103fpL 44 - 115
Famuls leucocitarna

Linfocitos 7.900. 292.000 plaguetas. VSG 48 mm.

COAGULACION: TP 100%. INR 1.00 Neurdf vae T3 e aon
Linfocit T 750 1.30- 410
BIOQUIMICA: gluc 74. urea 40. creat 0.9 FG 55 PFH 'E“:f?f ' fg' ééz EEEEEEC
normales LDH 419 PT 5.5 Fe 77 Ferritina 1478 PCR 21. IST
Szne Roiz
65%. AF 4.3. B12 840. TSH 1.26. T4 1.29. HbA1C 5.5% Hemaiss b e 250 530
emoglebina y g “.J_-A- 2
S/S: abundante bacteriuria y leucocituria. e A i04- iogo
- 7 2 ! =) s S 33.
URINOCULTIVO: >100.000 UFC/ml Escherichia coli sensible a o v oqr B T00- 953
quinolonas Reticulontios Abs " s T 2100 - 13000
Sene Plagusfar
ECG: Ritmo sinusal a 75 Ipm, eje cardiaco desviado a Ia s 2w 150 350
izquierda (-452), intervalo PR 120ms, QRS en el limite de la o oo s i -
Comentaric Hemograma: Celulas Rotas en canfidad moderada
normalidad, HBAI. Linfocitos de aspecto maduro
T 4800 mm 0.00 -1500
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'- INMUNOGOBULINAS lg M 754. Resto normales.
. PROTEINOGRAMA: Componente monoclonal Ig M Lambda en zona beta 2 + componente
~

monoclonal IgG kappa en gamma + componente monoclonal IgG lambda en gamma tardia. Perfil
I nfl a m ato rio INMUNOGLOBULINAS
CADENAS L|GERAS EN SU ERO CAD KAPPA LIBRE EN SUERO ® 67.67 mg/L [3.30-19.40]

CAD LAMBDA LIBRE EN SUERO * 218.88 mg/L [571-26.30]

CAD. KAPPA LIBRE EN SUERO 67 (3.30-19) - - COCIENTE KAPPALAMBDA LIBRGS (025 165)
En caso de insuficiencia renal asociada: [0.37 - 3.1]

CAD LAMBDA LIBRE EN SUERO 218 (5.7-26) e A moA s et
COCIENTE KAPPA/LAMBDA 0.31 _ FroTESOGRAMA RO —

Electroforesis capilar

COCIENTE LAMBDA/KAPPA 3.23 PROTEINAS TOTALES * 55 gdl  [64-85]

- ATBUMINA * 222 g/dL [3.75-5.01]
ATFA 1 0.38 g/dL [021-056]
ATFA2 o7 g/dL [038-084]
BETA * 103 g/dL [06-099]
GAMMA 1.1 g/dL [072-146] [P
PICO PROTEINOGRAMA 043 g/dL —

Igh lambda

COCIENTE A'G 0.6768

INTERPRETACION PROTEINOGRAMA

Se realiza inmunotipado. VER GRAFICA E INFORME ADJUNTO
Perfil inflamatorio.
INMUNOTIPADO

Electroforesis capilar tras inmunosustracion

Se evidencia componente monoclonal Ighv Lambda en zona beta 2 + componente monoclonal 1gG kappa en gamma
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TC BODY: estudio sin evidencia de imagenes que sugieran la presencia de un sindrome linfoproliferativo.
Barro biliar/microlitiasis vesicular. Diverticulos colénicos. Quiste simple renal izquierdo. Acuifiamiento L1
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VALGANCICLOVIR 450 dos
LR comprimidos cada 12 horas =
| 14 dias. Luego dos cada 24
'horas 10 dias y suspender

% CARGA VIRAL CMV-VEB
B CMV 14.617 copias /ml
f VEB inferior a 20 IU/ml




La infeccion por Citomegalovirus humano (CMV) (herpesvirus humano tipo 5) tiene
una altisima prevalencia mundial, especialmente en paises subdesarrollados, en los que el
90% de la poblacion esta infectada, frente al 60% estimado en los paises desarrollados.

 La prevalencia aumenta con la edad, y entre el 60 y el 90% de los adultos tienen una
infeccion por CMV (que provoca infeccion latente de por vida). Los pacientes
pertenecientes a niveles socioeconomicos bajos tienden a presentar menor prevalencia

« Se transmite a través de la sangre, los liquidos corporales, 6érganos trasplantados. Puede

contagiarse por via transplacentaria o durante el parto.
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» Causar infecciones de gravedad variable
» Tras lainfeccion primaria, el virus pasa a un estado de latencia, pudiendo aparecer
recurrencias por reinfeccion con una cepa nueva o por reactivacion de la replicacion del
CMV latente.
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« INMUNOCOMPETENTES: latente
{ * INMUNODEPRIMIDOS: trasplantados, VIH, tratamientos inmunodepresores 0 en infeccion congeénita se
comporta como un patdogeno oportunista, causando enfermedad y secuelas graves e incluso la muerte.
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o Tanto la iInmunidad humoral como la celular y las células natural killer estan implicadas en el control
de la infeccion.

» HUMORAL: prevenir la progresion a ECMV, ya que reduce el grado de replicacion viral

« CELULAR: crucial enel control de la infeccion por CMV: las principales dianas de los linfocitos T

CD8+ y CD4+ son las proteinas virales pp 65 (p UL83) y la proteina IE1. Mayor gravedad.
» Los diferentes sindromes asociados a ECMV que se presentan principalmente en sujetos
inmunodeprimidos no se deben de forma directa a la replicacion del virus en el 6rgano afectado, sino a

los factores solubles como citocinas producidas por el sistema inmune.




CITOMEGALOVIRUS

Y

& ASINTOMATICA INFIEfCCI_ON INI\_/IUN-ODEPRIMIDtQS.
. * Infecciones primarias como reactivaciones

- L_i['n‘a'yorla _—-A‘ * Gravedad de la infeccion - grado de inmunosupresion. i "

. MONONUCLEOSIS INFECCIOSA v" TPH: Neumonitis se da principalmente en TPH

‘ﬂ » Principal sindrome asociado (50%) = Reactivacion R +
* 8% de mononucleosis > = D+ menor riesgo de enfermedad ]
* Fiebre, 1I* transaminasas y linfocitosis con linfocitos . = Neumonitis, seguida de la enfermedad gastrointestinal

atipicos. » y, en mucha menor medida, se han descrito casos de |
* Menor grado de tonsilitis, linfadenopatia y faringitis que B hepatitis, encefalitis y retinitis.
VEB. ( v VIH: Retinitis y encefalopatia en pacientes
L v ' = CMV provirus estimula replicacion de VIH
INFECCION CONGENITA » |nfectan misma celula
* Causa mas frecuente de infeccion congénita en los paises = Retinitis, seguida de esofagitis, colitis y un cuadro

desarrollados: prevalencia 0,6%. conjunto de retinitis y esofagitis
* Inmunidad matera proporciona una proteccion del 69%. = Viremia elevada CMV: progresién a SIDA
* Nifos infectados congénitamente: 10% infeccion v TOS: fiebre con o sin hepatitis :

sintomatica = Mayor Riesgo: CMV (R—/D+)
e Crecimiento retardado intrauterino, =  Reactivacién R+

hepatoesplenomegalia, coriorretinitis, trombocitopenia,

encefalitis y microcefalia.

= Causa+ frecuente de enfermedad viral 6 primeros
meses postrasplante.
* (Calcificaciones periventriculares es un hallazgo tipico de 2

Fiebre, malestar, artralgias, leucopenia y exantema

las pruebas de imagen en los casos graves macular.... neumonitis, Ulceras gastrointestinales e
13% tendra afectacion de la funcién auditiva.

insuficiencia hepatica



CITOMEGALOVIRUS

Tabla 1
Utilidad de los métodos diagndsticos para citomegalovirus (CMVY) en funcion de la situacidn clinica

Técmica Infeccidn congénita [Infeccidn primaria Trasplante de Grganos
sintomdtica

ECMV (ID)

Madre RN Donante Receptor
Indirecta
Iz * +#3 + nrna nr/na nrina
IgG (serocconversidn) ++ nr/na + nrna nr/na nrina
leC (estatus seroldgico) - nrjna nr/na =+ +=+! nrina
IgG (avidez) ++ nr/na + nrina nr/na nrina
Citocinas (Quantiferon®CMWY) nr/na nr/na nr/na nrna ++l ++
Directa
Antigenemia ppb5 nrina + nr/na nrina +h +
Cultivo celular SV (antigeno precoz p72) 4t +=+1 nr/na nrina ++hi o
ADN (0 ARNm) cuantificado et =t nrjna nrina +++1 2t
’ ECMV (1D} enfermedad por CMY en inmunodeprimido; nr/na; no recomendado/no aplicable; RN: recién nacido; 5V: shell-vial; £, +, ++ y +++: controvertida, opcional, aceptable
¥y alta recomendacidn, respectivamente.

‘La determinacidn es diagndstica en sangre de corddn o en las 2 primeras semanas de vida, aunque con baja sensibilidad.

Mo recomendada actualmente en Espafia.

‘Em liguido amnidtico.

En orina (2 primeras semanas).

*En orina (2 primeras semanas) y sangre de talén.

En pretrasplante.

EPermite detectar riesgo alto, medio y bajo de ECMYV, especialmente en trasplante de drgano sdlido (escasez de estudios y/o estandarizacion).
"En sangre yjo plasma para seguimientio postrasplante yjo 10.

iEspecialmente Gtil en EMCV con afectacidn argdnica con muestras del dreano afectado.
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golimumab "(' . — ~

50 mg/4 mL v ‘

-
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(125 mg/ml) e
For intravenous infusion 4 Smponi AR

Single-use vial - oo

Discard unused portion R Only :.,9,4 L 250

Provide the snclased Medication Guide w ,ﬂ'hmunm- ‘
.“’M v r
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INFECCIONES 2
Los anti-TNF pueden asociarse a una amplia variedad de infecciones graves y
oportunistas, como consecuencia de un déficit en la inmunidad celular. Se 5
pueden producir infecciones bacterianas, tuberculosis, infeccionesPor
micobacterias atipicas, aspergilosis, histoplasmosis, listeriosis, neumonia por

Pneumocystis jiroveci e infeccidn criptocdcica. Son mas frecuentes en .
mayores de 65 afios que en personas jovenes10,12. También pueden

reactivarse infecciones virales latentes, como herpes simple (incluyendo
herpes genital), herpes zéster, citomegalovirus y hepatitis B12.

»
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REACCIONES EN EL LUGAR DE INYECCION
Las reacciones cutaneas en el lugar de inyeccidon son frecuentes,
pero leves, con los farmacos de administracion subcutanea. Los
pacientes pueden presentar eritema leve, picor, dolor o hinchazon,
gue normalmente duran unos pocos dias6,7. Estas reacciones se
producen normalmente en el primer mes de tratamiento y
raramente provocan la interrupcién del mismo
— - 3y
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Aumento de la mortalidad y de la descompensacion cardiacas .
Contraindicados en pacientes con insuficiencia cardiaca de grados
III-IV de la New York Heart Association (NYHA) y deben utilizarse .
con precaucion en los de grados I-II

- , T

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS
Trombocitopenia y leucopenia, en pacientes tratados con antiTNF.
Sin embargo, raramente ocurren pancitopenia y anemia aplasica.
Estas alteraciones normalmente desaparecen con la interrupcion
del tratamiento
e W T SR
FORMACION DE ANTICUERPOS Y AUTOINMUNIDAD '
Todos los anti-TNF tienen capacidad de desarrollar autoanticuerpos
y excepcionalmente producir cuadros similares al lupus.
Los datos de los ensayos clinicos asocian su uso a un incremento de
autoanticuerpos, pero los casos de lupus eritematoso sistémico o
lupus-like son - muy excepcionales.
En la practica clinica, cuando se usan asociados a metotrexato,
disminuye el desarrollo de anticuerpos.

5 I

REACCIONES INFUSIONALES
Pueden ser agudas o retardadas. Las agudas mejoran
disminuyendo la velocidad de infusidény para las retardadas se
recomienda premedicacion con antihistaminicos y paracetamol .
Algunos pacientes pueden presentar dolor de cabeza y nausea
USRS . S
ENFERMEDADES LINFOPROLIFERATIVAS - NEOPLASIAS
El posible incremento del riesgo de linfomas detectado en algunos
estudios es controvertido, dado que los pacientes con artritis
reumatoide tienen mayor riesgo de padecerlos que la poblacién
general. La informacién de los ensayos clinicos y la experiencia
postautorizacién no indican que exista un aumento del riesgo de
neoplasias por la exposicion a los anti-TNF
EE W MU SO

ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES

Se ha sugerido una asociacion entre el uso de medicamentos anti-
TNF y un aumento de la frecuencia de aparicién de enfermedades
desmielinizantes o la exacerbacidn de las mismas (esclerosis
multiple, neuritis ptica) .

Aunque no se ha establecido una relacidn causal, parece
razonable evitar estos farmacos en pacientes con enfermedades
desmielinizantes y suspender inmediatamente el tratamiento si
aparecen sintomas de sospecha .

ra ~




4 CITOMEGALOVIRUS

: Tipo de inmunesupresion, principales riesgos de infeccién y profilaxis recomendada

¥y
B Tipo de inmunosupresion Infeccion de riesgo Medida profilactica Duracion del tratamiento
Tumores salidos Mo =2 recomienda Mo sa recomienda
Bajo riesgo Mo se recomienda Mo se recomienda
Alto riezga Infecciones bacteranas Agentes antibioticos {fluoroquinolons) Periodo esperado de neutropenia
a P Infecciones fiingicas nvasivas Antifingicoz lared o equinocandina) Periodo esperado de neutropenia
imenes de guimioterapia asociados conriesgo de Trimetoprim-3XT Periodo rado de neutropenia
2 Z o mrmnia pur.s_p'.rm'eri:fj‘!i - e Fere
, | S 1 AR lA Infecciones virales respirstonias, infecciones virales Antriral con andlogo nucleosidico Periodo rado di neutropenia
D 1mp0n1 f reariivadas (VS y WO oo e
gollmumab EICH Infecciones fingicas mvasivas Antifingicos |azod 0 equinocandina) Periodo esperado de neutropenia
Ao riesgo de reactivacion del CMY Caontrod de laboratorio para CMY Semanal
m m9/4 ml. . VH3 seropositivos Iul;iviral_;nn andlogo nucleosidico
) [aichovi
“25 Wml.) u O Riesgo de reactivacion de VHE I;an_ins. tenofovir, entecavir, adefovir o Hast.aél;rms_ﬁ [r;;es:_le?ués de
For intravenous infusion ‘ ﬁmponi'ARM . ina completar s quicizrapa de
&mkwvm ‘ goli TPH Bacteriemias Fluorogumalana, SXT o cefalosporina
Discard unused Mm Rx Only my/4 ml 12509 VH3 En nifios no quinolonas
& X v "imiﬁ-’l ToS Infecciones cportunistas, neumonia por P iroveci SXT en dosis bajas Urn comprimido de concantracian
Provide the enclosed Medication Guide :“ et vl . . per ! ﬁni:a.fdfaﬂu un comprimido de dosis

19 each patient )

B i vced pocien doble tres veces por semana,

teniendo an coenta ks funcian rensl

Virus BK Inmunoglobulina intravenosa u oiros
antivirales como leflunomida o cidofovir
CMyY Valganciclovir, aciclovir, valaciclovir y Inicio 10 dizs dezpués del trazplante
ganciclovir y 52 continia durante al menos 3 a B
meses
VEE Niveles bajos de viramia por VEB se pueden
controlar con analisis de sangre en sane
WIH W, VHE, VEE o Candids spp. {aftas, vaginitis) El riesgo de infecciones opartunistas
Reactivacion de tuberculosis pulmonar fﬂdgg,‘;‘&",}fﬂ; ia antimetrovial
Coricoides {en zkas dosis] Infecciones virales respiratorias adguiridas en la Vacunas Var indicacion
comunidad, infecciones virales reactivadas (VHS y
wa
Alemtuzumah janticuerpo monoclonal anti-  Reactivacion de CMV, B jirovec, aspergilosis y otras Mo se recomienda Na se recomienda
CO5H infecciones fingicas invasivas
Idelalizib {inhibidor de PIK) N ia por P jiroveciiy CMY No =2 recomienda No =8 recomienda
Ibnstinib [mhibidor de BTK)] Infecciones oportunistas | P wrovecy), infeccionas Mo s recomienda Mo se recomienda
fiingicas invasias [cAptncocosis pulmanary
aspergilosis)
Alemtuzumsh o idelzliib Reactivacion de CMV Control da laboratorio para CMY Semanal
Inflximab, adalimumat @alimumat) __ Aeactivacicn de tuberculcsis Control de wberculosis
certolizumabs pegol y etahescap-fari-THF) VHE Vacunas frente VHE
Inhibidores de BTK Mo existen recomendaciones formales
Ecolizumak {anti-complemento 5| Infecciones por Meisseria spp. Vacuna y quimioprofilasis meningecacics 24 semanas antes del ratamianta
con penici |m'UEIISI] my cada 12h)
o ciprofloxacing (500 my diaries)
Anakinra, canakinumah, gevokizumab y N hay elevado riesge de infeccion Monitarizar niveles
rilangcept (ant-IL-1) Vacunas antimeningocicicas
Mepaolzumab y reslizumeah |anti-IL-5) Mo s recomienda Mo s2 recomienda
Tocilizumabs y sitieimat {ant-IL-6) Similar a tratamienio con anti-TNF Screening de YHE
Vacunas
[Ustekmmmah) |anti-IL-6 pdl) Screening de YHE
Vacunas
ISErrl:uulllli_rlglrbah. iekizumab y brodalumab  Camdide spp Mo =2 recomienda Mo =8 recomienda
ai-IL-
Omaizumab (immunoglebulina £} Parasitosis En dreas endémicas: albendazol,
ivermecting
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