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Insuficiencia Cardíaca



Proceso Fisiológico 
Envejecimiento



Miocardio

- ↑ tamaño y peso: Hipertrofia 

cardiomiocitos (↑ 1 grs/año 

por año 30 y 90 años con 

pérdida 35% miocitos) 

- Engrosamiento pared 

posterior y septum

- Aumento grasa pericárdica

Vascular

- Arterias de calibre grueso:

↑ rigidez y diámetro (↑ fibras 

colágeno, ↑ depósitos  lípidos 

con calcificación  media)

- Coronarias: ↑ longitud y más 

tortuosas (daño por estrés 

oxidativo y radicales libres)

Válvulas

Proceso inflamatorio crónico 

(↑presión): ↑rigidez, fibrosis y 

calcificación.

(Aórtica >mitral>tricuspídea)

Tejido conectivo

- Nodo sinoauricular: ↓células 

marcapasos (90% entre los 20 y los 90 

años) ∆ fibrosis depósitos grasa.

- Nodo aurículo-ventricular ↑ fibrosis y 

calcificación. Tnos de conducción

- Sistema de conducción 

intraventricular, ↓densidad fibras de 

conducción.

Cambios Anatómicos



Cambios Funcionales
• Gasto cardiaco se reduce. (volumen latido x frecuencia 

cardíaca/superficie corporal). Entre los 25 a los 65 años

↓un 30-40% sobre todo, en esfuerzo.

• La frecuencia cardíaca tiende a disminuir

• Llenado diastólico se altera por la rigidez cardíaca, 

implicando aumento de la contracción auricular. 

FE de VI en reposo se mantenga, pero en ejercicio, 

la presión del VI aumenta ( disnea en ejercicio).

• Contractibilidad miocárdica se prolonga (caída de la

recaptación de calcio por el retículo sarcoplasmático ) produciendo mayor 

consumo energético.

• Flujo coronario ↓  por el ∆ del trabajo cardíaco y ↓ vasodilatación (↓ 

síntesis y liberación ON y ↑ niveles y efecto vasoconstrictor de endotelina-1)

• Sistema nervioso autónomo ∆ actividad del SN simpático, con ↓ del 
parasimpático, disminución de la respuesta cronotrópica, 
inotrópica y vasodilatadora.



Definición I. Cardíaca

European Heart Journal, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368 Published: 27 August 2021

La insuficiencia cardíaca (IC) no 

es un diagnóstico patológico 

único, sino un síndrome clínico 

que consiste en síntomas 

cardinales que pueden ir 

acompañados de signos. 

Se debe a una anomalía 

estructural y/o funcional del 

corazón que provoca presiones 

intracardiacas elevadas y/o un 

gasto cardíaco inadecuado en 

reposo y/o durante el ejercicio.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368


I. Cardíaca en Geriatría

• Síntomas típicos son menos comunes

• Encontramos síntomas atípicos: Confusión, 

somnolencia, decaimiento, anorexia 

• Signos que son debidos a otras circunstancias:

Los crepitantes en bases son frecuentes por 

tendencia a sedestación y menor actividad.

Abdelhafz AH Heart failure in older people: causes, diagnosis and treatment. Age Ageing. 2002;31:29–36



Insuficiencia Cardíaca
• Afecta al 1,89% de la población >18 años, con una 

incidencia del 20% > 75 años¹.

• Informe RECALCAR 2020²

1.Díez-Villanueva P, Alfonso F . Heart failure in the elderly. J Geriate Cardiol 2016; 13:115-117

2. Informe RECALCAR 2020. http://secardiologia.es/images/institucional/sec-calidad/sec-recalcar/RECALCAR_2020_FINAL.pdf

“La elevada frecuentación, una pobre 

disminución de la estancia media con 

una elevada tasa de reingresos  están 

señalando que no se está haciendo una 

gestión clínica adecuada de la insuficiencia 

cardiaca”

https://secardiologia.es/images/institucional/sec-calidad/sec-recalcar/RECALCAR_2020_FINAL.pdf


Terminología

Tipo I.C. Ic-FE reducida Ic-FE ligeramente 

reducida

Ic-FE 

conservada

C
R

IT
E

R
IO

S

1 Síntomas ± signos Síntomas ± signos Síntomas ±

signos

2 FE ≤40% FE 41 al 49% FE ≥50%

3 - - . Péptidos 

natriuréticos

elevados

. Datos objetivos  

de alteraciones 

cardíacas  

funcionales y/o 

estructurales con 

presencia 

disfunción 

diastólica del 

VI/incremento 

presión llenado 

de VI

European Heart Journal, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368 Published: 27 August 2021

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368


Algoritmo Diagnóstico



Factores que modifican 
proBNP

CARDÍACAS NO CARDÍACAS

Insuficiencia cardíaca 

Síndrome coronario agudo

Tromboembolismo pulmonar

Hipertrofía de ventrículo izquieerdo

Cardiomiopatía hipertrófica o restrictiva

Enfermedad valvular cardíaca

Taquiarrimias

Contusión cardíaca

Cardioversión

Cirugía cardíaca

Hipertensión Pulmonar

Edad avanzada

Obesidad

Accidente cerebrovascular 

Hemorragia subaracnoidea

Insuficiencia Renal

Insuficiencia hepática (cirrosis con ascitis)

Síndrome paraneoplásico

Infecciones severas (neumonía y sepsis)

Quemados severos

Anemia

Enfermedad metabólica severa y alteraciones 

hormonales (ej tirotoxicosis, Cetosis diabética)



Diagnóstico etiológico





Tratamiento en ICFEr



Tratamiento IC FEr

• Comorbilidad + 

síndromes geriátricos + 

polifarmacia

• Pacientes complejos

• Elevada morbimortalidad

• Peor clase funcional al 

diagnóstico



Tratamiento IC FEr

Berliner, D., Bauersachs, J. Drug treatment of heart failure in the elderly. Herz 43, 207–213 (2018)

Los fármacos pronósticos se prescriben menos en ancianos



Tratamiento ICFEr
Mortalidad por cualquier causa según adherencia 

terapéutica recomendada en las Guías en los pacientes 

con ICFEr

Berliner, D., Bauersachs, J. Drug treatment of heart failure in the elderly. Herz 43, 207–213 (2018)



Tratamiento IC FE r

IECAs

ARA II
ARM

Βetabloqueantes ISGLT II



Sacubitrilo-Valsartán
(ARNI)

• Indicado cambio de IECA a 
sacubitrilo-valsartán en 
pacientes con ICFEr

• Ensayo PARADIGM-HF

(sacubitrilo-valsartán comparado 
con el enalapril )

- Reducción mortalidad por 
cualquier causa 16 %.

- Reducción de mortalidad 
cardiovascular 20%  

- Reducción riesgo de 
hospitalización por IC un 21% 

- Disminuye los síntomas y las 
limitaciones físicas de la IC en 
pacientes con IC-FEr



SV. Seguridad
• Al analizar la eficacia y la seguridad del sacubitrilo-

valsartán, según la edad de los pacientes ([< 55 (n = 1.624), 55 

a 64 [n = 2.655], 65 a 74 [n = 2.557] y ≥ 75 [n = 1.563]) los resultados 
mostraron que la disminución de hospitalizaciones 
por IC, de mortalidad cardiovascular (CV) y por 
cualquier causa, no presentaba diferencias entre las 
categorías de edad

• Asimismo, la proporción de pacientes con hipotensión, 
insuficiencia renal e hiperpotasemia aumentaron, 
como era de esperar, en ambos grupos de tratamiento, 
en relación con la edad, pero sin diferencias entre 
ambas ramas de terapia.



Sacubitrilo- Valsartan
ARNI

• Estudio varias unidades de Insuficiencia cardíaca en 
Madrid 

• SV bien tolerado, sin diferencias adversos

• Hipotensión sintomática no más frecuente en mayores

• Mayor mejoría en clase funcional NYHA en mayores

• Retirada de SV más frecuente en pacientes jóvenes y 
esta retirada asociada a mayor mortalidad.

<70 años 70-79 años ≥ 80 años

N pacientes 222 140 65 

Efect.adversos 26,8% 25,9% 23,1%

Seguimiento medio de 7 meses

Sacubitril/Valsartan is useful and safe in elderly people with heart failure and reduced ejection fraction. 

Data from a real-word cohort. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2020 Mar-Apr;55(2):65-69



Sacubitrilo-Valsartan
ARNI

249 Pacientes fueron clasificados en 2 grupos, FE >35% y FE≤ 35%

Se siguieron durante 7 meses (2020), tratados todos con SV, se les 

repitió estudio de imagen

Mejoría función ventricular (>35%): pacientes mayores, con 

hipertensión arterial, con mayores niveles de tensión arterial, dosis 

altas de Bbloqueantes, menos frecuentemente DAI. Mejoría 

situación funcional y menos visitas en UCIEs.



Betabloqueantes
BB-META-HF

• Congreso de la European

Society of Cardiology (ESC) 

2019, el Dr. Dipak Kotecha, 

de la Universidad de 

Birmingham, presentó los 

resultados de un análisis de 

ensayos aleatorizados, 

realizados en más de 18000 

enfermos con insuficiencia 

cardíaca, tratados con β-

bloqueantes



Bbloqueantes

Estudios > 6 meses seguimiento

> 300 pacientes



Bbloqueantes
El tratamiento con 

bbloqueantes en pacientes 

con ICFEr y ritmo sinusal, 

asocia disminución de 

mortalidad por todas las 

causas, incluso con 

Insuficiencia renal con 

aclaramientos 30-40 

ml/min/1,73



Mineralocorticoides
• Estudios previos ya indicaban 

que ↓ hospitalizaciones en 

mayores con IC FE r.

• Un metaanálisis 2019 nos 

indica que MRA en ≥75 años 

también dismuye la mortalidad 

por cualquier causa.

• Comparado con los pacientes 

jovenes, los mayores 

presentan con mayor 

frecuencia episodios de 

emperamiento de función renal 

( hiperK,…) seguimiento más 

estrecho. 

Ferreira J, Rossello X, Eschalier R, et al. MRAs in elderly HF patients. JACC Heart Fail 2019:1012-1021



ISGLT2. EMPEROR-
REDUCED

• Empagliflozina vs placebo en pacientes con IC FEr

• 3.730 pacientes adultos IC FEr, NYHA II-IV, y ↑ NT-proBNP, de los que solo 
la mitad eran diabéticos. 

• La mediana de seguimiento fue de 16 meses. 

• Tenían una situación de IC relativamente avanzada, con síntomas a pesar 
de un tratamiento muy optimizado, se incluyeron paciente con IRenal

(se excluyeron únicamente aquellos con TFGe<20 mL/min/1,73m2; 73% tenía una FEVI<30%, el 79% 
presentaban un NT-proBNP de al menos 1.000 pg/mL, y el 48% una tasa de filtrado glomerular 
estimada (TFGe) menor a 60 mL/min/1,73m2. Tratamiento médico optimizado: el 89% tomaban 
inhibidores del sistema renina-angiotensina (sacubitrilo/valsartán en cerca del 20%), el 94,7% beta-
bloqueantes y más del 70% antagonistas del receptor mineralcorticoide. Además, el 31,4% portaban 
un desfibrilador implantable y el 11,8% terapia de resincronización cardiaca)



ISGLT2.EMPEROR-
REDUCED

25% ↓ riesgo muerte y 

hospitalización por IC

p < 0.001

30% ↓ riesgo 

hospitalización por IC

p < 0.001

Efecto protector a nivel 

renal



ISGLT2.DAPA-HF
• Se aleatorizaron 4.744 

pacientes sintomáticos con 
IC y fracción de eyección < 
40% (clase funcional II-IV) a 
dapagliflozina 10 mg o 
placebo, añadido al 
tratamiento estándar 
de ICFEr

• El objetivo primario fue un 
compuesto de muerte 
cardiovascular (CV), 
hospitalización por IC o 
visita urgente que precisara 
tratamiento intravenoso



ISGLT2.DAPA-HF



ISGLT2.DAPA-HF
• La mejoría en los resultados 

eran iguales tanto en mayores 
como en pacientes más 
jóvenes.

• Los síntomas incluso 
mejoraban algo más en los 
pacientes mayores

• Los efectos adversos 
aumentaban con la edad en el 
grupo placebo, no existiendo 
diferencias en el grupo de 
tratamiento

• Los efectos renales adversos 
eran menos frecuentes en los 
mayores de 75 años con 
dapaglifozina



CUADRUPLE TERAPIA
• Datos EMPHASIS-HF (n= 2737), PARADIGM-HF 

(n=8399) y DAPA- HF (m=4744)

• Se compara el tto convencional de IECA o ARA II + 

Bbloqueante con la cuadruple terapia.



CUADRUPLE TERAPIA

Se estima que en los mayores de 80 años, la cuadruple terapia proporcionaría 2,7 años 
de supervivencia libre del end point combinado mortalidad cardiovascular y  
hospitalización por IC y de 1,4 años libre de mortalidad por cualquier causa.



Otros tratamientos
• Diuréticos

• Digoxina

• Ivabradina

• Antiagregantes y anticoagulantes

• Anemia y déficit de hierro



Otros tratamientos. 
Diuréticos

• Son esenciales para los síntomas de congestión por IC

• No se han demostrado con su uso beneficios en 

morbilidad y mortalidad.

• Uso con precaución y monitorizado ya que empeoran el 

filtrado glomerular y producen hiperpotasemia, pueden 

agravar la incontinencia urinaria, llegando incluso a 

provocar disminución de ingesta de líquidos, 

empeorando función renal. 



Otros tratamientos. 
Anemia y déficit de hierro.
• La anemia es una comorbilidad común

en los pacientes con IC, sobretodo 

en mujeres y en pacientes con I.renal.

• Etiología: ins.renal, déficit de hierro

y la inflamación crónica.

• Déficit de hierro: ferritina ≤ 100µg/L o ferritina 100-300 
µg/L con IST ≤ 20%. Asociado peor pronóstico, 
independientemente de la anemia.

• En pacientes recientemente hospitalizados por IC, que 
se detecte défit de hierro, indicado suplementación 
hierro intravenosa con carboximaltosa de hierro 
intravenoso 



Otros tratamientos. 
Digoxina

• La edad no influyen en los efectos del tratamiento de la 

digoxina ( Grupo Investigación Digitálicos)

• Ventana terapéutica en mayores más estrecha 

combinada con la Insuficiencia renal.

• Mujeres mayores con bajo IMC que se ha visto asociado 

a mayor toxicidad digitálica¹, y con incremento de las 

hospitalizaciones ²

Rich MW, McSherry F, et al.Pharmacotherapy of heart failure in the elderly:adverse events. Heart Fail Rev 2012; 17: 589-595

Rich MW, McSherry F, et al. Effect of age and mortality, hospitalizations and response to digoxin in patients with heart failure: the DIG study. J 

Am Coll Cardiol 2001; 38: 806-813



Otros tratamientos. 
Antiagregantes y 
anticoagulantes.

• Antiagregantes están recomendados en pacientes con 

cardiomiopatía isquémica. No hay beneficio pronóstico 

en pacientes con IC sin enfermedad coronaria.¹

• Anticoagulantes, la misma recomendación, pacientes 

con FA u otras enfermedades que precisen ACO.²

1. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis 

and tratment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiologi (ESC). Eur j Heart Fail 2016;18:891-

975

2. Thromboembolism and antithrombotic teraphy for heart failure in sinus rhythm. A joint consensus document from the

ESC Heart Failure Association and the ESC Working group on Thrombosis.Eur J Heart Fail 2021; 14: 681-695.



Otros tratamientos. 
Ivabradina

La Ivabradina está asociada a disminución del riesgo de 

hospitalización y muerte sin diferencias significativas con 

respecto a la edad. En el estudio SHIFT (Systolic Heart

failure treatment with inhibitor ivabradine Trial)

Indicación sería en paciente estables con IC FE<35%, con 

FC≥70 a pesar de tratamiento.



Rehabilitación



Ejercicio Físico
Aumenta el llenado diastólico inicial, aumenta la capacidad 

aeróbica máxima y la distensibilidad arterial, reduciendo la 

duración de la relajación cardíaca y las resistencias 

vasculares periféricas.



Ejercicio Físico
• El entrenamiento mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad 

de vida relacionada con la salud en pacientes con IC. 

• Ensayos clínicos y metanálisis en personas con HFrEF

muestra que la rehabilitación del ejercicio mejora la 

capacidad de ejercicio y calidad de vida.

• Varios metanálisis también muestran que reduce todas las 

causas y hospitalizaciones por IC, aunque persiste la 

incertidumbre sobre sus efectos sobre la mortalidad

• El efecto sobre la hospitalización se ve en aquellos altamente 

adherentes al programa de ejercicios.

• En pacientes frágiles y con comorbilidades recomiendan 

ejercicio físico supervisado.



Manejo Multidisciplinar
• Programas de IC, precisan 

un equipo multidisciplinar, 
presente en todas las 
etapas, desde el 
diagnostico, agudizaciones, 
estabilización, como en final 
de vida.

• Metanálisis 53 ensayos 
aleatorizados en 2017, 
concluyó que tanto el 
manejo clínico como las 
visitas de enfermería 
domiciliaria redujeron la 
mortalidad por todas las 
causas en comparación con 
la atención habitual

Comparative effectiveness of transitional care services in patients discharged from the hospital with heart failure: a systematic review and network meta-

analysis. Eur J Heart Fail 2017;19:1427144



Conclusiones
• Entidad compleja, muy prevalente, aumenta con la edad, 

asocia elevada comorbilidad y morbimortalidad

• Esquema horizontal e inicio rápido de 4 grupos 

farmacológicos (ACE/ARNI (IECA- sacubitrilo valsartan), 

bbloqueantes, antialdosterónico, ISGLT2 (dapagliflozina

y empagliflozina))

• Se recomienda tratamiento con carboximaltosa de hierro 

intravenoso en fase aguda para mejorar síntomas y 

reducir riesgo hospitalización

• Abordaje integral y multidisciplinar

• Unidades de I.C., enfermería, rehabilitación cardíaca



Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica (EPOC)



Proceso biológico del 
envejecimiento



Cambios anatómicos 
Aumento de las resistencias

• ↑ tejido colágeno pulmonar  ↓ 

elasticidad, ↓superficie alveolar (-0,27m² 

año) sin ↓ numero alveolos

• ↓ del diámetro bronquiolar (cierre de 

vias aéreas pequeñas <2mm diámetro)

• ↓ de la relación ventilación/perfusión

↓Fuerza músculos respiratorios

Cambios tórax

• Cifoescoliosis. 

Osteoporosis.Aplastamient

os vertebrales.

• Calcificación de los 

cartílagos intercostales y 

discos intervertebrales. 

• Retracción tórax 

inspiración

Control respiración↓  de la 

sensibilidad de los cuerpos 

aórticos y carotídeos, ↓ 

respuesta a hipercapnia e 

hipoxia.

↑ indice apnea/hipopnea del 

sueño 

↓depuración mucociliar

↓intercambio gaseoso alveolo-capilar



Cambios Fisiológicos
• Aumento hiperreactividad bronquial

• Tos menos efectiva

• Aumento de la capacidad residual funcional y volumen 

residual

• Disminución  Capacidad vital y el volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (VEF1)

• Disminución de la respuesta a la hipoxia e hipercapnia

• Aumento del síndrome de apnea del sueño



Definición
La EPOC es un proceso patológico que se caracteriza por 

la limitación del flujo aéreo que no es completamente 

reversible. La limitación del flujo aéreo es, por lo general, 

progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria 

pulmonar anormal a partícula o gases nocivos.



Epidemiología
• Enfermedad crónica con gran morbi-mortalidad.

• 6% del total muertes del mundo, 4ª causa de muerte.

• Prevalencia 11,8% (∆ 1,8% en los últimos 10 años)

• >80 años aproximadamente 1 de cada 3 (varones 34,7% y en 

mujeres 26.1%)

(2017)



EPOC. Mayores
• Los mayores 80 años hospitalizados por exacerbación de 

EPOC tienen:

V Mayor comorbilidad: enfermedad cardiovascular, 
hipertensión, diabetes mellitus, insuficiencia renal, 
osteoporosis,  la depresión, la malnutrición, deterioro 
cognitivo o las caídas.

VMayor dependencia funcional:

o pérdida media en la fuerza de los cuádriceps de un 7% a los 
5 días de ingreso 

o un aumento de la inactividad que se recupera sólo 
parcialmente al mes del alta.

o mayor mortalidad en caso de requerir ventilación mecánica 
invasiva

Riesgo pacientes frágiles y  dependencia



EPOC. Mayores
• Los mayores de 85 años ingresados tienen el triple de 

posibilidades de fallecer durante el ingreso o a los 90 

días siguientes al alta.

• La posibilidad de recibir un tratamiento correcto durante 

la exacerbación es menor.

• La ventilación mecánica no invasiva en > 65 años y la 

rehabilitación respiratoria en > 75 tienen una utilidad 

similar a la de los pacientes más jóvenes

• Hospitalizaciones por EPOC en el paciente anciano.Rev Esp Geriatr Gerontol, 44 (2009), pp. 73-78

• Estudio de las comorbilidades en pacientes hospitalizados por descompensación de EPOC en los servicios de medicina interna. Estudio ECCO. Rev Clin Esp

2010;210:pp101-108

• Guia GesEPOC y pacientes ancianos. Archivos de Bronconeumología, 2013-08-01. Columen 49. Número 8.Pág 367-368

• Disability among elderly survivors of mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med, 183 (2011), pp. 1037-1042

• The major limitation to exercise performance in COPD is lower limb muscle dysfunction. J Appl Physiol, 105 (2008), pp. 751-753



DIAGNÓSTICO
• Adulto fumador o exfumador >10 paquetes años

• Exposición a tóxicos inhalados

• Síntomas respiratorios (disnea o tos crónica con/sin 

expectoración asociada)

Espirometría en situación de estabilidad

FEV1/FVC < 0,7 postbroncodilatación

Síntomas 

respiratorios

Obstrucción en 

la espirometría

post-

broncodilatación

Exposición a 

factores de 

riesgo

+ +



Diagnóstico
• FEV1/FVC disminuye de forma fisiológica con la edad, 

puede catalogar incorrectamente hasta un 35%>70 años

• Mas del 80% de los >65 años pueden realizar una 

espirometría de calidad, aunque precisan más tiempo

• Poco  probable que pueda realizarse con un deterioro 

cognitivo con un MMSE <24/30

• Algunos autores abogan por utilizar otros índices 

(FEV1/FEV3)

Definig chronic obstrutive pulmonarydisease in an aging population. Jam Geriatr Soc, 58(2010),pp2224-2226

Lung function testin in the elderly-can we still use FEV1/FVC o 70% as a criterion of COPD? Resp Med, 101 (2007)pp 1097-1105



Estradificación del riesgo



Tratamiento. Objetivos
• Frenar la pérdida de función pulmonar

• Prevenir las exacerbaciones

• Mejorar el estado de salud y la capacidad de esfuerzo

• Disminuir la mortalidad

• No existen unas pautas de tratamiento exclusivas 

dirigidas a la EPOC en los mayores. En la mayor parte 

de los ensayos clínicos no han sido incluidos.



Tratamiento



Rasgos Tratables



Déficit alfa 1 antitripsina
• Todos los pacientes EPOC, sea cuál sea su nivel de 

riesgo y gravedad

• Mayor riesgo de EPOC

• Progresión acelerada

European Respiratory Society Statement: Diagnosis and treatment of pulmonary disease in alpha-1 antitrypsin deficiency. Eur Respir J. 2017;50:1700610.



Tratamiento



Ejercicio Físico
• Los programa de rehabilitación pulmonar mejoran  la 

capacidad de ejercicio, la sarcopenia y fuerza muscular, 

así como de la calidad de vida.

• Combinación de ejercicios aeróbicos con ejercicios de 

resistencia mejoran la sarcopenia y la fuerza muscular. 

De hecho, el entrenamiento de resistencia ha 

demostrado mantener e incluso 

mejorar la función muscular.

American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine position stand. 

Progression models in resistance training for healthy adults. Med Sci Sports Exerc 2009; 41: 

687-706



Bajo Riesgo

• No está indicado ningún tipo de tratamiento oral o 

antiinflamatorio.

• Broncodilatadores de larga duración (BCLD). LAMA 

prevención de reagudización el tiotropio más eficaz 

que salmeterol o indacaterol.

• Si obstrucción leve / escasos síntomas 

broncodilatadores de corta duración (BDCD) a demanda

Once-daily indacaterol versus tiotropium for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease (INVIGORATE): a 
randomised, blinded, parallel-group study.he Lancet Respiratory Medicine, Volume 1, Issue 7, September 2013, Pages: 524-533



Efectos secundarios
LABA LAMA

• Temblor fino EE

• Calambres musculares

• Taquicardia

• Hipertensión arterial

• Vasodilatación periférica

• Cefalea

• Hiperglucemia

• Hipopotasemia

• Tos

• Broncoespamo

• Irritación orofaringea

• Dispepsia

• Sequedad de boca

• Retención urinaria

• Incremento presión ocular

• Irritación faríngea

Los ensayos excluyen pacientes con cardiopatía significativa



Alto riesgo
NO AGUDIZADOR AGUDIZADOR NO 

EOSINOFÍLICO

AGUDIZADOR

EOSINOFÍLICO

≤ 1 agudización ≥2 agudizaciones ambulatorias ≥2 agudizaciones ambulatorias

Sin hospitalización ≥1 agudización hospitalaria ≥1 agudización hospitalaria

<300 eosinófilos/mm³ ≥300 eosinófilos/mm³

(<100 no indicados CI )



Alto Riesgo

*De segunda elección en pacientes con eosinófilos en sangre >100 células/mm³, según 

frecuencia, gravedad y etiología de las agudizaciones, valorando el riesgo de neumonía.



Fármacos inhalados 
EPOC



Adecuación del 
tratamiento al seguimiento

• Buen control: estabilidad (sin 

exacerbaciones 3 meses previos) y un 

nivel de bajo impacto, bajo nivel de 

disnea, sin expectoración o 

expectoración mucosa, uso infrecuente 

de medicación de rescate y un nivel 

adecuado de actividad física. 

• No controlado > riesgo de 

agudización a corto y largo plazo y > 

riesgo de deterioro en su calidad de 

vida(puede ser necesario un 

incremento en la intensidad del 

tratamiento).

• Control in COPD: A New Therapeutic Objective? Arch Bronconeumol. 2020;56:68ς9.
• Predictive value of control of COPD for risk of exacerbations: An international, prospective study. Respirology. 2020;25:1136ς43
• Changesin Control Status of COPD Over Time and Their Consequences: A Prospective International Study. Arch Bronconeumol. 

2021;57:122ς9.



Adecuación del 
tratamiento al seguimiento

• GesEPOC sugiere la retirada de CI en pacientes que no 

tengan agudizaciones frecuentes (no más de una 

moderada en el año previo) y < 300 eosinófilos/mm3. 

Los

• No retirar los CI en pacientes agudizadores eosinofílicos 

(con > 300 eosinófilos/mm3)

Withdrawal of Inhaled Corticosteroids in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A European Respiratory Society Guideline. Eur Respir J. 

2020;55:2000351.



Elección del 
broncodilatador



Tipos inhaladores
• IPC: Inhaladores de cartucho presurizado

Convencional      Particulas extrafinas     Sistema JET

• IVS: inhalador de polvo suave o nube fina

• IPS: inhalador de polvo seco

Predosific. unidosis Predosif.Multidosis Sist. de depósito



Inhaladores



Cámaras inhalatorias



Elección del inhalador



Elección del inhalador
1er PASO: Coordinación Física y Cognitiva



Elección del inhalador
• 2º PASO: Maniobras aspiración

Si en paso 1 no hay coordinación y en 2, valoramos ICP, 

lo usaremos con cámara espaciadora



Elección del inhalador

• 3er paso: considerar las preferencias del paciente



Elección del inhalador
4º PASO: Revisión de la técnica del inhalador escogido



Elección del inhalador

Cómo utilizar mis inhaladores – U.G.C. Farmacia Atención Primaria de Sevilla 

(wordpress.com)

https://pcfarmaciasevilla.wordpress.com/como-utilizar-mis-inhaladores/


Elección del inhalador
• Características clínicas, comorbilidades y capacidad para 

realizar la técnica inhalatoria 

• Los inhaladores de cartucho presurizado (ICP) y los de vapor 
suave (IVS) no precisan un flujo inspiratorio alto, pero 
requieren coordinación mano-respiración. Uso de una cámara 
si no hay coordinación.

• Los inhaladores de polvo seco (IPS) precisan flujo inspiratorio 
alto ya que deben hacer una inhalación rápida y profunda, y 
no requieren de capacidad de coordinación mano-respiración. 

• Instrucciones claras, verbales y escritas, demostración física.

• Reevaluación de la técnica.

• Tener en cuenta la elección del paciente

• Si precisa más de un inhalador, elegir el mismo tipo, si no es 
posible intentar con la misma técnica de inhalación.



Oxigenoterapia en EPOC



Oxigenoterapia EPOC

Uso terapéutico del oxígeno a concentraciones mayores de 

las que se encuentran en el aire ambiente, con la intención 

de tratar o prevenir las manifestaciones a largo plazo de la 

hipoxia.

Esta terapia ha demostrado aumentar la supervivencia en 

los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) e insuficiencia respiratoria crónica (IRC).

Guía SEPAR de las terapias respiratorias domiciliarias 2020



Indicación OCD



Indicación de 
oxigenoterapia



Indicación OCD
Oxigenoterapia continua >15 horas/día

• pO2 ≤ 55mm Hg

• pO2 56-59 si daño orgánico por hipoxemia

Hipertensión pulmonar

Policitemia Vera

Insuficiencia Cardiaca

Flujo para mantener pO2>60mmHg o SpO2>90%



Indicación OCD
• En el ejercicio:

VDesaturación pO2 ≤ 88 mmHg

VRequiriendose demostración (SpO2>90%) mejoría de la 

disnea o tolerancia al ejercicio

VÚtil en programas de rehabilitación para aumentar la 

intensidad del entrenamiento



Indicación OCD
• Desaturación nocturna de la oxihemoglobina 

(SpO2<90% durante al menos el 30% del total registro)

• Y secuelas originadas por la hipoxia (poliglobulia, 

insuficiencia cardíaca)

• Considerar CPAP o ventilación mecánica que puede 

sustituir o complementar la oxigenoterapia



Conclusiones EPOC
• Pacientes con gran comorbilidad, riesgo de dependencia funcional y 

mortalidad. 

• La base del tratamiento son los fármacos inhalados: 
broncodilatadores de larga duración.

• Importancia de diagnóstico y estratificación del riesgo:

V Medidas no farmacológicas

V El fenotipo no agudizador uso de doble broncodilatación.

V El fenotipo agudizador eosinofílico , BDLD combinados con 
corticosteroides inhalados (CI). En no eosinofílicos pueden ser 
útiles (CI), pero con menor eficacia.

• El control del EPOC es una herramienta para adecuación 
terapéutica

• En la elección del inhalador: mecanismo, ccas paciente, elección 
paciente.

• La oxigenoterapia domiciliaria aumenta supervivencia.



Gracias por su atención


