Tratamiento al
alta de
hospitalizacion




* OBIJETIVO:

e Optimizar el tratamiento al
alta.

* |dentificar aguellos pacientes
qgue se benefician de
seguimiento especializado en
consultas externas de
Neumologia.




Criterios para el alta hospitalaria:

* Resolucion del motivo de ingreso (insuficienca respiratoria,
infeccion...)

* Permanecer afebril en las 72 horas previas al alta.
e SatO2 basal >93% o PaO2 arterial aire ambiente > 60mmHg.

* En caso de no cumplir requisito previo asegurar suplemento de
oxigeno domiciliario.

e Asegurar unos minimos de autocuidado-vigilancia en domicilio.

* Resolucion de la descompensacion de las comorbilidades, si las
hubiere (ICC, arritmias ...).

* Asegurar la continuidad de cuidados (farmacoldgicos y no
farmacologicos) en domicilio.




Tratamiento de mantenimiento y recomendaciones al alta

> Entregar un plan de accion escrito de automanejo en domicilio, donde se
explique, entre otras, la posibilidad de aumento del uso de SABA o SAMA
para alivio de sintomas puntuales.

> Incidir en abstencién de tabaco

> Optimizacién del tratamiento del resto de patologias coexistentes, si las
hubiera.

> Comprobar y educar en la técnica inhalatoria de todos los dispositivos.

> Eéenr]caiﬁiao fisico aerdbico de intensidad moderada, al menos 3 veces por

> Dieta equilibrada y recomendaciones nutricionales.




Tratamiento de mantenimiento y
recomendaciones al alta

L Vacunacion:

Antigripal

Antineumocdcica (vacunacion neumococica conjugada 20
Valente VNC20 Apexxnar),

SARS-COV-2,

Tdap (Tétanos-Bordetella Pertussis y Diphteria, en adultos
no vacunados)

Herpes-zoster > 50 afios.

O Valorar remitir a un programa de rehabilitacion pulmonar
(antes de 4 semanas tras el alta hospitalaria)

O VALORACION DE OCD




Tratamiento de mantenimiento y
recomendaciones al alta

O Valorar soporte ventilatorio :

X/

+* CPAP en pacientes con sospecha de apnea-obstructiva del suefio (AOS)
*»* Ventilacién mecanica no invasiva (VMNI).

Criterios para plantear VMNI domiciliaria de forma cronica:

v Alcanzar estabilidad clinica habiendo recuperado situacién cercana a la
basal.

v' PaCO02 basal >=52mmHg mantenida con historia de 2 ingresos previos
con acidosis respiratoria.

v Acidosis respiratoria que haya precisado VMNI durante el ingreso,
individualizando.

DISMINUYE LA MORTALIDAD Y MEJORA LA CALIDAD DE VIDA




Tratamiento de mantenimiento y
recomendaciones al alta

(d Bronquitis cronica + agudizaciones frecuente.
e Cultivos de esputo cada 3 0 4 meses
* Precoz en caso de proximas exacerbaciones.

* Entregar peticiones de cultivos para que el paciente
las curse ambulatoriamente en su centro de
salud.(1 semana antes de la cita en Neumologia)




GUIA PARA LA ELECCION DEL TRATAMIENTO
BRONCODILATADOR DE MANTENIMIENTO DE CARA AL

ALTA

MOTIVO DE INGRESO:

* Buen control previo cuya causa de ingreso no
deba considerarse agudizacion de EPOC (ICC,
neumotdrax, neumonia...)

* Mala adherencia terapéutica o exposicion
ambiental incrementada de forma puntual
(acaros, podlenes, tabaco, agentes quimicos...)

NO BENEFICIO DE CAMBIO EN EL TRATAMIENTO




RESUMEN PARA LA ELECCION DEL
TRATAMIENTO BRONCODILATADOR DE
MANTENIMIENTO AL ALTA :

No agudizador que ingresa por comorbilidad
descompensada: Mantener al alta LAMA (poco
sintomaticos en situacion basal) o LABA/LAMA (si
disnea >2mMRC en situacion basal).

Agudizador con eosinofilia (> 300cel/mcl): Valorar
entre LABA/GCI (primer ingreso o infratratados
previamente) vs triple terapia (si venian de doble
terapia previa).

Agudizador sin eosinéfilos (<100cel/mcl):
LABA/LAMA.

Se podria considerar triple terapia si eosindfilos
entre 100 y 300cel/mcl (sobre todo en agudizadores
frecuentes, sibilantes habituales, concomitancia
con asma...).




Tratamiento de mantenimiento
y recomendaciones al alta

Otros tratamientos de cara al alta:

U Inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (Roflumilast): Efecto
antiinflamatorio. Reduce exacerbaciones moderadas-graves en
pacientes con obstruccion grave al flujo aéreo (FEV1<50%) y
criterios de bronquitis crénica.

U Antibidticos orales de forma mantenida: En pacientes no
fumadores y agudizadores, la Azitromicina (250 -500mg 3 veces
por semana) ha demostrado reducir el riesgo de exacerbaciones.

U Mucoliticos (N-acetilcisteina, Carbocisteina): Pueden resultar de
utilidad en pacientes con bronquitis crénica en la reduccion de
exacerbaciones y mejoria discreta del estado de salud.

U Metilxantinas: Escaso beneficio frente a alto riesgo. Discreto
efecto broncodilatador comparado con placebo.




Criterios para remitir a consulta de
Neumologia tras el alta hospitalaria

Situacion basal aceptable que permita realizar
seguimiento ambulatorio, ademas de los siguientes
criterios:

> > 2 exacerbaciones en el ultimo ario.

» PaCO2 > 52 mmHg o criterios de
oxigenoterapia en domicilio (pO2 < 55 mmHg o
55-59 mmHg en pacientes con
comorbilidades).

» Mal control sintomatico ambulatorio a pesar
de tratamiento adecuado y técnica correcta.

» Sospecha de comorbilidades respiratorias
concomitantes (apnea del sueno,
bronquiectasias,..)




Seguimiento:

» La primera visita precoz (<30 dias el alta) en AP

» Si 02 domiciliario debe reevaluarse a los 60-90
dias con gasometria arterial aire ambiente.

» 3 meses tras el alta hospitalaria en consulta
externa con:

» Espirometria
» Gasometria arterial aire ambiente
» Cultivo de esputo (si posible)

» Radiografia de toérax (Neumonia
concomitante).




Seguimiento al final de la vida

» Los pacientes con EPOC avanzada carga sintomatica similar a la de pacientes
oncolégicos,

» Dificultad para establecer cuando se encuentran en situacion terminal, no existe una
definicion aceptada de “fase final de la enfermedad”.

» La comunicacion con el paciente y familiares es fundamental; debe contemplar sus
deseos, respetar sus creencias e incluir sus preferencias en caso de descompensacion
grave. Esta comunicacion debe realizarse preferentemente con el paciente estable, a
través de varias entrevistas, las preferencias del paciente deben reflejarse en la historia
clinica y ser reevaludas a lo largo de la evolucidn.




Seguimiento al final de la vida

Terapias farmacoldgicas,

» Opiaceos.

Titular progresivamente la dosis para control de los sintomas.

» Otros tratamientos :
» Benzodiacepinas.
» Combinacion de opioides y ansioliticos se utiliza frecuentemente
* Lorazepam oral o sublingual (0,5-1mg cada 6-8horas),

Midazolam subcutaneo o intravenoso (1,25mg cada 6-8 horas).




Gravedad de la agudizacion

Sin fracaso respiratorio Con fracaso respiratorio De riesgo vital

FR <24rpm FR >24 tpm FR>30rpm o situacion de pre-

parada respiratoria.

Sin uso de musc. accesoria Uso de musc. accesoria Uso de musc. accesoria

Consciente y orientado Consciente y orientado Confuso / somnoliento

Hipoxemia que corrige con VMSK  |Hipoxemia que corrige con VMSK >35% | Necesidad de Fi02 > 40% para
24-35% corregir hipoxemia

PaC0O2<45mmHg PaCo2 > 45-60mmHg o pH > 7,25 PaCO2 > 60mmHg o pH < 7,25

Pruebas complementarias: Rx térax, ECG, GSA (indicando FiO2), Analitica,
cultivos. Otras: ETT, angioTAC, TAC, ecografia toracica...

Tratamiento de la exacerbacion
1. Soporte respiratorio:
Oxigenoterapia — SatO2 >95% (88-92% en EPOC grave)
VMNI -- Acidosis respiratoria (pH<7,35 y PaCo2> 45mmHg).

2. Corticoides: Prednisona 40mg/dia o equivalentes.

3. Broncodilatadores: SABA + SAMA (nebulizados si gravedad o mala técnica).
- Salbutamol 100mcg (pmdi) 4 puff /4-6h --- 2,5-5mg nebulizado/4-6h
- Br. Ipratropio 20mcg (pmdi) 4 puff /4-6h --- 250-500mcg nebulizado/4-6h
- Tratamiento de mantenimiento.
- No afiadir GCl monoterapia en dispositivo pmdi.

4. Antibiotico (5 dias): Esputo purulento, PCR >20mg/dl o neumonia.
- Levofloxacino 500mg/24h, Amoxicilina/clavulanico 875/125mg/8h o
Azitromicina 500mg/24h (3 dias). Consultar cultivos previos.

5. Diagndstico diferencial y manejo de comorbilidades: Asma, neumonia,
ICC/EAP, CI, arritmias, derrame pleural, TEP, bronquiectasias y neumotdrax, EPID
y ansiedad.

Valoracién por UCI:

- FR>35rpm o claudicacion respiratoria tras tratamiento.

- Confusién, coma.

- Pa02 <40mmHg o pH<7,25 a pesar de tratamiento.

- Inestabilidad hemodinamica

- Intolerancia VMNI, agitacion, riesgo de broncoaspiracién masiva,
arritmias graves, shock, parada respiratoria o cardiorespiratoria, etc).

Criterios de ingreso hospitalario:
- Empeoramiento sintomatico refractario al tratamiento.
- Signos clinicos de gravedad.
- Insuficiencia respiratoria aguda de novo o crénica agudizada.
- Hipercapnia de novo (PaCO2 >45mmHg) o empeoramiento >10mmHg de sus
niveles basales.
Acidosis respiratoria / necesidad de VMNI.
Ausencia de soporte domiciliario.
Comorbilidad o complicaciones mal controladas.

Criterios de alta desde Urgencias:

- Situacidn estable y cercana a su basal.

- SatO2basal > 94%.

- Si 02 crénico: SatO2 no inferior a 3% por debajo de
su basal.
Sin acidosis respiratoria ni necesidad de VMNI.
Buen soporte domiciliario.
Ausencia de complicaciones/comorbilidades.

Criterios para remitir a consulta externa
de Neumologia:
>=2 exacerbaciones en el Ultimo afio.
PaCO2 >52mmHg en 2 ocasiones.
Mal control ambulatorio a pesar de
tratamiento y técnica adecuados.
Sospecha de comorbilidades
respiratorias concomitantes.

Recordar: si precisa ingreso se debe prescribir el
tratamiento habitual, incluyendo los inhaladores.




Tratamiento en planta (consultar biosimilares o equivalentes):

Heparina profildctica: 40mg enoxaparina s.c/dia.
IBP’s: Omeprazol 20mg/dia.
Corticoides: Prednisona 40mg/dia durante 5 dias

ATB. Completar pauta, escalar o modificar segln evolucion y cultivos.

VitD, mucoliticos, Roflumilast (ver indicaciones)

Oxigenoterapia / VMNI / OAF

Rehabilitacion respiratoria precoz

Estado nutricional

SABA-SAMA reducir progresivamente la dosis

BD de larga accidn: Asociar precozmente (ver cuadro resumen).

Criterios para el alta hospitalaria:

Resolucién del motivo de ingreso

Afebril 72 horas previas al alta.
SatO2basal >93% o PaO2basal > 60mmHg.
Buen soporte domiciliario

Ausencia de comorbilidades descompensadas ni complicaciones asociadas.

Asegurar una primera visita precoz (30 dias tras el alta)

RESUMEN PARA LA ELECCION DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR DE
MANTENIMIENTO AL ALTA:

- No agudizador que ingresa por comorbilidad descompensada: Mantener al alta LAMA
(poco sintomaticos en situacion basal) o LABA/LAMA (si disnea >2mMRC en situacion
basal).

- Agudizador con eosinofilia (> 300cel/mcl): Valorar entre LABA/GCI (primer ingreso o
infratratados previamente) vs triple terapia (si venian de doble terapia previa).

- Agudizador sin eosinéfilos (<100cel/mcl): LABA/LAMA. Se podria considerar triple
terapia si eosinoéfilos entre 100 y 300cel/mcl (sobre todo en agudizadores frecuentes,
sibilantes habituales, concomitancia con asma...).

Recomendaciones sobre el uso de GCI

Fuerte a favor: EPOC exacerbadores frecuentes con > 300 eosinofilos/ul y/o historia
concomitante de Asma.

Débil a favor: 1-2 exacerbaciones al afio con >100 y <300 eosinofilos/microlito

En contra: Neumonia de repeticion, eos < 100/microlitro, infeccion por micobacterias e
individualizar su uso en aquellos pacientes con infeccion bronquial cronica (IBC).

Optimizar comorbilidades: ICC, arritmias, Cl, deterioro cognitivo,
ansiedad-depresion, osteoporosis, cdncer de pulmén, AOS, bronquiectasias.




GRACIAS

FEA Neumologia
H. La Inmaculada

M. Carmen Contreras Santos
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