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Cambios Anatomicos

Vascular
- Arterias de calibre grueso:
== 1 rigidez y diametro (1 fibras
colageno, 1 depositos lipidos
con calcificacibn media)

Miocardio

- 1 tamafo y peso: Hipertrofia
cardiomiocitos (1 1 grs/afio
por afio 30 y 90 afios con
pérdida 35% miocitos)

- Coronarias: 1 longitud y mas
tortuosas (dafo por estrés
oxidativo y radicales libres)

- Engrosamiento pared
posterior y septum

Aumento grasa pericardica

Tejido conectivo
- Nodo sinoauricular: |células
marcapasos (90% entre los 20 y los 90
afnos) A fibrosis depdsitos grasa.

Valvulas
Proceso inflamatorio crénico
(Tpresion): frigidez, fibrosis y
calcificacion.

(Adrtica >mitral>tricuspidea)

- Nodo auriculo-ventricular 1 fibrosis y
calcificacion. Tnos de conduccion

- Sistema de conduccion
intraventricular, |densidad fibras de
conduccion.




Cambios Funmonales

« (Gasto cardiaco se reduce. (volumen latido x frecuencia
cardiaca/superficie corporal). ENtre los 25 a los 65 afos

jun 30-40% sobre todo, en esfuerzo.

« Lafrecuencia cardiaca tiende a disminuir

» Llenado diastodlico se altera por la rigidez cardiaca,
implicando aumento de la contraccion auricular.

FE de VI en reposo se mantenga, pero en gjercicio,
la presion del VI aumenta ( disnea en ejercicio).

» Contractibilidad miocéardica se prolonga (caida de la
recaptacion de calcio por el reticulo sarcoplasmatico ) produciendo mayor
consumo energetico.

 Flujo coronario | por el A del trabajo cardiaco y | vasodilatacion (|
sintesis y liberacion ON y 1 niveles y efecto vasoconstrictor de endotelina-l)

- Sistema nervioso autonomo A actividad del SN simpatico, con | del
parasimpatico, disminucién de la respuesta cronotropica,
Inotropicay vasodilatadora.




Definicion |. Cardlaca

La insuficiencia cardiaca (IC) no
es un diagnostico patologico
unico, sino un sindrome clinico
gue consiste en sintomas
cardinales que pueden ir
acompanados de signos.

Se debe a una anomalia
estructural y/o funcional del
corazon que provoca presiones
Intracardiacas elevadas y/o un
gasto cardiaco inadecuado en
reposo y/o durante el ejercicio.

European Heart Journal,

Slmomas y SIgN0s llpuos dc msuhucn ia ¢ lrdum

Tipicos ll.isespu:l!lcos
Disnea Presion venosa yus .-ul.lr «lr'. ld.l
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia al ejercicio
disminuida

Fatiga, cansancio, mas liempo
hasta recuperarse del ejercicio
Inflamacién de tobillos

Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
Impulso apical desplazado lateralmente
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|. Cardiaca en Geriatria

« Sintomas tipicos son menos comunes
« Encontramos sintomas atipicos: Confusion,

somnolencia, decaimiento, anorexia

« Signos gque son debidos a otras circunstancias:
Los crepitantes en bases son frecuentes por

tendencia a sedestacion y menor actividad.

Menos tipicos Menos especificos
Tos nocturna Aumento de peso (> 2 kg/semana)
Sibilancias Pérdida de peso (IC avanzada)
Sensacion de hinchazon Pérdida de tejido (caquexia)
Pérdida de apetito Soplo cardiaco
Confusion (especialmente Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
N ancianos) Crepitantes pulmonares
Decaimiento Menor entrada de aire y matidez a la percusion
Palpitaciones en 1as bases puimonares (derrame pleural)
Mareo Taquicardia
Sincope Pulso irregular
Bendopnea® Taquipnea
Respiracion de Cheyne Stokes
. . i . . 6 ~A. Hepatomegalia
Abdelhafz AH Heart failure in older people: causes, diagnosis and treatment. Age Ageing. 2002;31:29-36 Ascitis
Extremidades frias
o Oliguria

Presion de pulso estrecha




Insuficiencia Cardiaca

« Afecta al 1,89% de la poblacion >18 afnos, con una
Incidencia del 20% > 75 anos!.

 [nforme RECALCAR 20202

Figura 3.1. Evolucion de los ingresos hospitalarios por las enfermedades del corazon. 5
diagndsticos principales mas frecuentes. 2007-2014

120.000

- o “La elevada frecuentacion, una pobre
| / _ disminucion de la estancia media con
S0 e s o una elevada tasa de reingresos estan
e sconsacan sefialando que no se esta haciendo una

e et s gestion clinica adecuada de la insuficiencia
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Enfermedad endocardica

20.000 Enfermedad cardiaca hipertenshva
Enfermedad renal crénica y cardiaca
hipertensiva
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1.Diez-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


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

Terminologia

Tipo I.C. lc-FE reducida lc-FE ligeramente
reducida conservada

Sintomas * signos Sintomas + signos Sintomas +
signos

2 FE <40% FE 41 al 49% FE 250%

3 - - . Péptidos
natriuréticos
elevados
. Datos objetivos
de alteraciones
cardiacas
funcionales y/o
estructurales con
presencia
disfuncion
diastodlica del
Vl/incremento
presion llenado
de VI

CRITERIOS

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



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

Algoritmo Diagnostico
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4 or if HF strongly suspected
\1'—/ or if NT-proBNP/BNP unavailable

I_I Recommended diagnostic tests in all patients with

| 4 suspected chronic heart failure
1
‘ ' + Recommendations Class® Level®
e mv——— -
\IJ\TJ\I/ 12-lead ECG Bl -
r ¥ Transthoracic echocardiography - L=
Chesradography OXr2) >
Routine blood tests for comorbidities, including
l ) full blood count, urea and electrolytes, thyroid e
function, fasting glucose and HbAc, lipids, iron
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Factores que modifican
ProBNP

Insuficiencia cardiaca Edad avanzada

Sindrome coronario agudo Obesidad

Tromboembolismo pulmonar Accidente cerebrovascular

Hipertrofia de ventriculo izquieerdo Hemorragia subaracnoidea
Cardiomiopatia hipertréfica o restrictiva Insuficiencia Renal

Enfermedad valvular cardiaca Insuficiencia hepatica (cirrosis con ascitis)
Taquiarrimias Sindrome paraneoplasico

Contusion cardiaca Infecciones severas (neumonia y sepsis)
Cardioversién Quemados severos

Cirugia cardiaca Anemia

Hipertensiéon Pulmonar Enfermedad metabdlica severa y alteraciones

hormonales (ej tirotoxicosis, Cetosis diabética)



Diagnadstico etiologico

1
s

Symptoms and/or signs
Abnormal ECG

|
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4 or if HF strongly su
poer if NT-proBNP/BNP unavailable
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Table 5 Causes of heart failure, common modes of presentation and specific investigations

Cause
CAD

Hypartension

Walve disease

Aarhythmias

CMPs

Congenital heart disease

DCrrug-induced

Storage disorders

Endormpocardial disease

Pericardial disease

Metabalic

Meuramuscular disease

Examples of presentations

Myacardial infarction

Angina or “angina-equivalent”

Arrhiythmias

Heart failure with presarved systolic function
Maligrant hypertension/acute pulmonary cedema

Primary wabve ditesse ag  aortic stenosis
Secondary valve disease, ag functional regurgitation
Congenital valve dissxgs

Atrial tachyarrhythrmizs

Wentricular arrhythrmias

Al

Diilsted

Hypertraghic

Rlestrictive

ARWC

Peripartum

Taketsube syndrome

Taxins: sleohol, cocaine, iron, copper
Congenitally correctedrepaired transposition of great arteries
Shurtt lesions

Repaired tetralogy of Fallo

Ebstein's anamaly

Wiral ryocarditis

Chagas dissase

HIV

Lyme disexse

Anthracyelines

Trasmizumab

VEGF inhibitors

Irmiine eheckpoint inhibitars
Protexome inhibitors

RAF+MEK inhibitors

Arriyloid

Sarcoidosis

Meoplastic

Haemodhromatosis

Fabry disease

Glyeogen storage diestes
Radiatherapy

Endomyocardial fibrosisleosinophilia
Carcinaid

Caleification

Infiltrative

Endocrine disexse

Mutritional disease thiarmine, vitsrmin B1 and selenium deficiencies)
Autermune disere

Friedreich's atais

Muscular dystraphy

Specific investigations

Irrvasive coronary angiography

CT caranary angiography

Imaging stress vests (eche, nuchear, CHMR)
24 h ambulatery BP

Plasrma metanephrines, renal artery imaging
Renin and aldosterone

Echa — transostophageal/stress

Ambulatery BCG recording
Blecwrophysiology study, il indicated
CMR, genetic testing

Right and |eft heart catheterization

CMR. angiography
Trace slements, toxicalogy, LFTs, GGT

CMR

CMR. EMB

Serolagy

Serum electrophoreis and serum free light chains, Bance
Jones protein, bone scntigraphy, CMR, CT-PET, EMB
Serurn ACE, CMR, FDG-PET, chest CT, EMB

CMR. EMB

Iron studies. genetics, CMR. (T2* imaging), EME
a-galactosidee A genetics, CMR (T1 rmapping)

CMR

EMB.

24 b wrine 5-HLAA

Chest CT, CMR, right and left heart catheterization

TFTs. plasma metanephrines, renin and aldosterone, cortisal
Specific plasrma mutrients

ANA, ANCA, heurnatelogy review

Merve conduction studies, slectromyogram, genstics

CE, electromyograrm, genetics

SHIAA = S-hydrompndoleacetic acid; ACE = angictensin-comverting enzyme:; AMA # anti-nuclear antibody; ANCA, = anti-nuclear cytoplasmic antibody; ARVC = arrhythmagenic
right ventrioular cardicmyopathy: BF = blood pressures CAD = coronary artery diseases CHMP= cardiomypopathy: CHR = cardiac magnetic resonances CK = creatinine kinase; CT
= computed tomography; ECG = electromardogramt Echo = echacardicgraphy; EMB = endomyocardial bicpsy: FDG = flucrodeaxyglucose; GGT = gamma-glutamyl transferase;
HIV = humran immuncdeficiency virus; h® howr; LFT ® bver function test; LGE ® late gadolinium enhancemnent; MEX = mitogen-activated protein kinase; PET ® pasitron emission
tomagraphy: TFT = thyroed function test; VEGF = vascular endothelial growth factor.

CESC 200



Tratamiento en ICFEr

Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

) GEID G 2D

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Violume overload
SR with LBBB = 150 ms SR with LBBB 130-[49 ms or non LBBB= 150 ms
. amm
lschaemic aetiology Non-ischaemic aetiology
e )

[ Ancicoagulaion TP ERTID NRNN " I IS CABG ) Ferric carboxymaltose }

Aartic stenpsis ‘Mitral regurgitation ~ Heart rate SR=>70 bpm Black Roce ACE-IARNI intalerance

@UETUCTD | TEEMVRepalr ) Iabradine ) | HydralzineSON)  (EITINND

For selected advanced HF patients

. MCSasBTTETC ) MCS as DT

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients
Exercise rehabilitation

Multi-professional disease management

. @Eesc




Tratamiento IC FEr

Comorbilidad +
sindromes geriatricos +
polifarmacia

Pacientes complejos
Elevada morbimortalidad

Peor clase funcional al
diagnostico

Patients at risk (per 100,000)

—— NYHA class |
-~ NYHAclass Il

1,500 - —@- NYHAclass lll ’Q-- 7

=\ NYHA class IV

i
-
-

= S O : ‘ : : : )
=49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 290
Age (years)




Tratamiento IC FEr

Los farmacos prondsticos se prescriben menos en ancianos

Men Women
100 100 [%]
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Prescription of cardiovascular drugs in patients with heart failure according to sex and age (modified
from [39]). ACEi angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB angiotensin receptor blocker, BB beta-
blocker

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



Tratamiento ICFEr

Mortalidad por cualquier causa segun adherencia
terapéutica recomendada en las Guias en los pacientes
con ICFEr

Age < 72 years Age 2 72 years
_ 100
X
=
S
- 80-
g GAI
o 707 = high
) -
2 60 = medium
E w— lOW
= 50—
g 0.0001
40—~ p<0.0001" p <0.0001"
(&)
30—
I T T T 1 I I T I
0 200 400 600 800 O 200 400 600 800

Follow-up (days)

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



Tratamiento IC FE r
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Sacubitrilo-Valsartan
(ARNI)

e Indicado cambio de IECA a
sacubitrilo-valsartan en
pacientes con ICFEr

 Ensayo PARADIGM-HF

(sacubitrilo-valsartan comparado
con el enalapril )

- Reduccion mortalidad por
cualquier causa 16 %.

- Reduccion de mortalidad
cardiovascular 20%

- Reduccion riesgo de
hospitalizacion por IC un 21%

- Disminuye los sintomas y las

limitaciones fisicas de la IC en

pacientes con IC-FEr

Sacubitrilvalsartan is recommended as a replacement for an ACE-] in patients with HFrEF to reduce the risk of HF

hospitalization and death. =
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P<0.001
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SV. Seqguridad

« Al analizar la eficacia y la seguridad del sacubitrilo-
valsartan, segun la edad de los pacientes (<55 (n = 1.624), 55
a64[n=2655],65a74[n=2557]y=75[n=1.563]) l0S resultados
mostraron que la disminucion de hospitalizaciones
por IC, de mortalidad cardiovascular (CV)y por
cualquier causa, no presentaba diferencias entre las
categorias de edad

« Asimismo, la proporcion de pacientes con hipotension,
Insuficienciarenal e hiperpotasemia aumentaron,
como era de esperar, en ambos grupos de tratamiento,
en relacion con la edad, pero sin diferencias entre
ambas ramas de terapia.



Sacubitrilo- Valsartan
ARNI

Estudio varias unidades de Insuficiencia cardiaca en
Madrid

_ 70-79 afios

N pacientes 222
Efect.adversos 26,8% 25,9% 23,1%

Seguimiento medio de 7 meses
SV bien tolerado, sin diferencias adversos

Hipotension sintomatica no mas frecuente en mayores
Mayor mejoria en clase funcional NYHA en mayores

Retirada de SV mas frecuente en pacientes jovenes y
esta retirada asociada a mayor mortalidad.

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

Left Ventricular Ejection Fraction Recoveryin CQ{'diOIOgs'x—l
Patients with HFrEF Treated with Sacubitril/Valsartan
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249 heart failure patients were classified The mean LVEF in group R was 41.9 + Functional class improved in both groups,

into 2 groups according to LVEF at the 8.1% (vs. 26.3 £+ 4.7% in group NR, p < mainlyin group R (p = 0.035), with fewer
end of follow-up (> 35%: group R, or 0.001), with an improvement compared visits to the emergency department (11.5
<35%: group NR) with the initial LVEF of 14.6 + 10.8% (vs. vs. 21.6%, p = 0.07).

0.8 £+ 4.5% in group NR, p < 0.0001)

iez-Villa a P, t L, Goémez RB eno M,

Conclusion: In patients with LVEF <35% treated with d,fo o Froire

D Vic de la Cuerda F, Esteban-Fe
R T e Iy
i i i i esias cla-, ua erea o J 3 ca reil nez S T
Sacut:fn:rllNa_lsartan, not carrying an ICD was independently iglesi: Acutar r ection Fra vaeg i Paticnts rane Hea artiner Selifs M:lefl
associated with LVEF recovery, which was related to greater Ejection Fra T Sacubirl/Valsartan,
rdiology DO T 05355/000505343

improvement in functional class.

. 4

249 Pacientes fueron clasificados en 2 grupos, FE >35% y FE< 35%
Se siguieron durante 7 meses (2020), tratados todos con SV, se les
repitio estudio de imagen

Mejoria funcién ventricular (>35%): pacientes mayores, con
hipertension arterial, con mayores niveles de tension arterial, dosis
altas de Bblogueantes, menos frecuentemente DAI. Mejoria
situacion funcional y menos visitas en UCIEs.



Betabloqueantes

Beta-blockers in high-risk heart failure patients

with reduced ejection fraction and moderately-

severe renal dysfunction

Dipak Kotecha, FESC
on behalf of the

Beta-blockers in Heart Failure Collaborative Group

) T F ¢
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Paris 2019 of Cardiology co

BB-META-HF

Congreso de la European
Society of Cardiology (ESC)
2019, el Dr. Dipak Kotecha,
de la Universidad de
Birmingham, presento los
resultados de un analisis de
ensayos aleatorizados,
realizados en mas de 18000
enfermos con insuficiencia
cardiaca, tratados con [3-
blogueantes



Bblogueantes

Individual patient data meta-analysis

CIBIS US-HF
1994 1996 * Randomised controlled trials
» Reporting mortality as a
Il MERITHE major trial endpoint
1999 1999
* Unconfounded head-to-head
CAPRICORN BEST * Planned >6m follow-up
2001 2001

MDC
1993

ANZ
1997

COPERNICUS
2001

* >300 patients

CHRISTMAS SENIORS (accounts for >95% of
2003 2005 eligible RCT participants)

Pooling of individual patient data from 18,637 heart failure patients in

double-blind RCTs according to a published extraction and analysis plan.
Bisoprolol e Bucindolol e Carvedilol ® Metoprolol XL e Nebivolol

ESC Congress \\;orid Congress é
PO ok Cartiology Kotecha et al: Syst Rev 2013;2:7

Estudios > 6 meses seguimiento
> 300 pacientes



Bblogueantes

El tratamiento con

bbloqueantes en pacientes

con ICFEr y ritmo sinusal,
s e asocia disminucion de

LVEF <50%

1IN mortalidad por todas las
£ e CAUSAS, INCIUSO CON

Insuficiencia renal con
. aclaramientos 30-40
e e 5T . .22, ml/min/1,73

- Setatoce 211 P o s s @ wo BN @ un um o we o s m W
Paris 2019 NNT 21.4 NNT 21.5




Mineralocorticoides

FIGURE 2 Adjusted Predictions of the MRA Treatment Effect (for the Primary
Outcome of Cardiovascular Death or Heart Failure Hospitalization) Across the
Continuum of Age
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For any gi\IEﬂ age, MRA treatment reduces the risk of events associated with ageing.
Abbrewiations as im Figure 1.

Estudios previos ya indicaban
que | hospitalizaciones en
mayores con IC FE 1.

Un metaanalisis 2019 nos
indica que MRA en =75 anos
tambien dismuye la mortalidad
por cualquier causa.

Comparado con los pacientes
jovenes, los mayores
presentan con mayor
frecuencia episodios de
emperamiento de funcion renal
( hiperK,...) seguimiento mas
estrecho.

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



ISGLTZ2. EMPEROR-
REDUCED

« Empagliflozina vs placebo en pacientes con IC FEr

« 3.730 pacientes adultos IC FEr, NYHA II-1V, y 1 NT-proBNP, de los que solo
la mitad eran diabéticos.

 La mediana de seguimiento fue de 16 meses.

- Tenian una situacion de IC relativamente avanzada, con sintomas a pesar
de un tratamiento muy optimizado, se incluyeron paciente con IRenal

(se excluyeron unicamente aquellos con TFGe<20 mL/min/1,73m2; 73% tenia 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/valsartan en cerca del 20%), el 94,7% beta-
bloqueantes y mas del 70% antagonistas del receptor mineralcorticoide. Ademas, el 31,4% portaban
un desfibrilador implantable y el 11,8% terapia de resincronizacion cardiaca)



Incidenda acumulada (%)

ISGLT2.EMPEROR-
REDUCED

P 0
E na Hazard ratio: 0,75 «
(IC 95%: 0,65 - 0,86)
p < 0,0001

b e

Adjusted Mean Change from Baseline

in €GFR (mifminj1.73m?)
LoL L

Week

v 25% | riesgo muerte y
hospitalizacion por IC
p <0.001

30% | riesgo
hospitalizacion por IC
p <0.001

Efecto protector a nivel
renal



ISGLT2.DAPA-HF

The NEW ENGLAN D
JOURNAL o« MEDICINE

Dapagliflozin in Patients with Heart Failure and Reduced
Ejection Fraction

N=4744

Se aleatorizaron 4.744
pacientes sintomaticos con
IC y fraccidon de eyeccidn <
40% (clase funcional lI-1V) a
dapagliflozina 10 mg o
placebo, anadido al
tratamiento estandar

de ICFEr

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



ISGLT2.DAPA-HF

B Hospitalization for Heart Failure

100n 397 Hazard ratio, 0.74 (95% CI, 0.65-0.85) 1000 %7 Hazard ratio, 0,70 (95% C1, 0.59-0.83)
sod 254 P<0.001 sl 254
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Months since Randomization Months since Randomi
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Placebo 2371 2258 2163 2075 1917 1478 109 593 210 Placebo 2371 2264 2168 2082 1924 1483 1101 596 212
Dapaglifiozin 2373 2305 2221 2147 2002 1560 1146 612 210 Dapaglifiozin 2373 2306 2223 2153 2007 1563 1147 613 210
C Death from Cardiovascular Causes D Death from Any Cause
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ISGLT2.DAPA-HF

La mejoria en los resultados
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Los sintomas incluso Reducnd Ejection Fraction According to Age
mejoraban algo maS en IOS Insights From DAPA-HF

pacientes mayores

Los efectos adversos Primery outcome
aumentaban con la edad en el |

grupo placebo, no existiendo

diferencias en el grupo de ~ 3
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Los efectos renales adversos . )
eran menos frecuentes enlos ., - :

mayores de 75 anos con -l

dapaglifozina A

50
Age (years



CUADRUPLE TERAPIA

« Datos EMPHASIS-HF (n=2737), PARADIGM-HF
(n=8399) y DAPA- HF (m=4744)

« Se compara el tto convencional de IECA 0 ARAIl +
Bbloqueante con la cuadruple terapia.

Primary endpoint: composite of CV death or first hospital admission for HF.

Hazard ratio (95% Q)

Cardiovascular death or hospital admission e i
for heart failure E
Cardiovascular death —_—— E

H
Hospital admission for heart failure —— i ‘

1
All-cause mortality R Sa— E ‘

T T T T T t T
00 02 04 06 08 10 12

Favours comprehensive therapy Favours conventional therapy

ARNI + BB + ARM + ISGLT2 (DAPA) IECA/ARA-II + BB

ARTICLES | VOLUME 3!

Estimating lifetime benefits of comprehensive disease-modifying
pharmacological therapies in patients with heart failure with reduced
ejection fraction: a comparative analysis of three randomised controlled

trials

Muthiah Vaduganathan, MD . Brian L Claggett, PhD « Pardeep S Jhund, PhD . Jonathan W Cunningham, MD

Jodo Pedro Ferreira, MD « Prof Faiez Zannad, MD « etal. Show all authors

. Published: May 21, 2020 « DOI: https://doi.org/10.1016/50140-6736(20)30748-0




CUADRUPLE TERAPIA
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Se estima que en los mayores de 80 afios, la cuadruple terapia proporcionaria 2,7 afnos
de supervivencia libre del end point combinado mortalidad cardiovascular y
hospitalizacion por IC y de 1,4 afios libre de mortalidad por cualquier causa.



Otros tratamientos

Diureticos

Digoxina

lvabradina

Antiagregantes y anticoagulantes
Anemia y déficit de hierro

Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

) G G €D

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Volume overload
SR with LBBB = 150 ms SR with LBBB 130-149 ms or non [BBB= 150 ms
.
Ischaemic aetiology Non-ischaemic aetiology
SR R | G-
Atrial fibriflation Atrial fibriflation Caronary artery disease Iron deficiency
Anli E!: hdun _ Digexin ) PVl J CABG J Ferric earbanymaltose )

Aortic stenosis Mitral regurgitation ~ Heart rate SR>70 bpm Black Roce ACE-IARNI intolerance

SAVRITAVI TEE MV Repair ) vabradine ) Hydralazine/1SDN ) (EEED

For selected advanced HF patients

[ e vanspiancacon 3 MCSas BTTRTC ) Long erm MCS 25 DT )

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

Exercise rehabilitation

Multi-professional disease management

@Esc—




Otros tratamientos.
Diuréticos
« Son esenciales para los sintomas de congestion por IC

* No se han demostrado con su uso beneficios en
morbilidad y mortalidad.

« Uso con precaucion y monitorizado ya que empeoran el
filtrado glomerular y producen hiperpotasemia, pueden
agravar la incontinencia urinaria, llegando incluso a
provocar disminucion de ingesta de liquidos,
empeorando funcion renal.

Recommendations Class" Level®
Loop diuretics

Diuretics are recommended in patients with
HFrEF with signs andfor symptoms of congestion I c
to alleviate HF symiptoms, improve exercise

capacity, and reduce HF hospitalizations. .




Otros tratamientos.
Anemia y déficit de hierro.

Recommendations for management of patients with HF and

« La anemia es una comorbilidad comun e

It is recommended that all patients with HF are periodically
screened for anaemia and iron deficiency with a full blood 1

en los pacientes con IC, sobretodo

Intravenous iron supplementation with ferrc carbosgymaltose
should be considered in symptonnatic HF patients recently hospi-

en mUJereS y en paC|enteS Con I_renal_ talized for HF and with LVEF <508 and iron deficiency, defined lla

as serum ferritin <100 ng/mL or serum ferritin 100— 299 ngiml
with TSAT <208, to reduce the risk of HF hospitalization.

> Et|0|og|,a InS.renaI, défICIt de hlerro Treatment of anaemia in HE with erythrapaietin stimulating .

agents is not recommended in the absence of other indica-

y Ia. InﬂamaCICI)n Crénlca_ tions for this therapy.

« Deéficit de hierro: ferritina < 100ug/L o ferritina 100-300
ug/L con IST < 20%. Asociado peor pronaostico,
Independientemente de la anemia.

« En pacientes recientemente hospitalizados por IC, que
se detecte défit de hierro, indicado suplementacion
hierro intravenosa con carboximaltosa de hierro
Intravenoso



Otros tratamientos.
Digoxina

* La edad no influyen en los efectos del tratamiento de la
digoxina ( Grupo Investigacion Digitalicos)

« Ventana terapéutica en mayores mas estrecha
combinada con la Insuficiencia renal.

* Mujeres mayores con bajo IMC que se ha visto asociado
a mayor toxicidad digitalical, y con incremento de las
hospitalizaciones 2

Digosin may be considered in patients with

symptomatic HFrEF in sinus rhythm despite

treatment with an ACE-l (or ARNI), a beta- ™ B
blocker and an MRA, to reduce the risk of hospi-

talization (both all-cause an d HF

hospitalizations).""!

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 estan recomendados en pacientes con
cardiomiopatia isquémica. No hay beneficio pronostico
en pacientes con IC sin enfermedad coronaria.l

« Anticoagulantes, la misma recomendacion, 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.
lvabradina

La lvabradina esta asociada a disminucion del riesgo de
hospitalizacion y muerte sin diferencias significativas con
respecto a la edad. En el estudio SHIFT (Systolic Heart
failure treatment with inhibitor ivabradine Trial)

Indicacion seria en paciente estables con IC FE<35%, con

FC=70 a pesar de tratamiento.

lchannel inhibitor

Ivabradine should be considered in symptomatic

patients with L'VEF <35%, in 5R and a resting

heart rate =70 b.p.m. despite treatment with an

evidence-based dose of beta-blocker {or masxi- lla B
mum tolerated dose below that), ACE-Lor

ARMI), and an MAA, to reduce the risk of HF

hospitalization and CV death, '™

Ivabradine should be considered in symptomatic

patients with LYEF <35%, in 5R and a resting

heart rate >70 b.p.m. who are unable to tolerate

or have contraindications for a beta-blocker to lla =
reduce the risk of HF hospitalization and CV

death. Patients should also receive an ACE-l (or

ARMI) and an MRA_"



Rehabilitacion

Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

D G G €D

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Velume overload

SR with LBBB = 150 ms

SR with LBBB [30-149 ms or non LBBB= 150 ms

. creD )
Ischaemic aetiology Non-ischaemic aetiology
——

Atria fibriflation Atrial fibriflation Coranary artery disease Iron deficiency
(Digoxin) _PV_) _ CABG ) Ferric carboxymaltose)
Aortic stenosis ‘Mitral regurgitation  Heart rate SR>70 bpm Black Roce ACE-IARNI intolerance
(_TEEMVRepair ) | habradine ) HydraiazinensON)  @EEITNND

For selected advanced HF patients

@IS MGwEee ) lepmmMcSaDT )

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

Exercise rehabilitation

Multi-professional disease management

@ESC



Ejercicio Fisico
Aumenta el llenado diastdlico inicial, aumenta la capacidad
aerdbica maxima y la distensibilidad arterial, reduciendo la

duracion de la relajacion cardiaca y las resistencias
vasculares periféricas.

= )

(€
‘:A L
\\(,

Recommendations Class* Level®

Exercize is recommended for all patients who are
‘ able in order to improve exercisa capa.u:rty C.\‘DL
and reduce HF haspitalization = 34328

A supervised, exercise-based, cardiac rehabilita-
tion programme should be considerad in

\a‘
h

® patients with more severe disease, frailty, or
77,338

.l

with comaorbidities *-321-327



- . . P
Ejercicio Fisico

El entrenamiento mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad

de vida relacionada con la salud en pacientes con IC.

Ensayos clinicos y metanalisis en personas con HFrEF
muestra que la rehabilitacion del ejercicio mejora la
capacidad de ejercicio y calidad de vida.

Varios metanalisis tambien muestran que reduce todas las
causas Yy hospitalizaciones por IC, aunque persiste la
Incertidumbre sobre sus efectos sobre la mortalidad

El efecto sobre la hospitalizacion se ve en aquellos altamente
adherentes al programa de ejercicios.

En pacientes fragiles y con comorbilidades recomiendan
ejercicio fisico supervisado.



Mane|o Mult|d|SC|pI|nar

Multidisciplinary interventions recommended for the

management of chronic heart failure

Recommendations

It is recormmended that HF patients are enrolled
in a multidisciplinary HF management pro-
grarnme to reduce the risk of HF hospitalization
and mortaligy *214#153E

Self-management strategies are recommended
to reduce the risk of HF hospitalization and
mortality 3™

Either home-based andfor clinic-based pro-
grammes improve outcomes and are recom-
mended to reduce the risk of HF hospitalization
and mortzli #1317
Influenza and pneumococcal vaccinations should
be considered in order to prevent HF

o 3EH
hospitalizations. ®

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

Class® Level®

analysis. Eur J Heart Fail 2017;19:1427144

Programas de IC, precisan
un equipo muIt|d|SC|pI|nar
presente en todas las
etapas, desde el
diagnostico, agudizaciones,
estabilizacion, como en final
de vida.

Metanalisis 53 ensayos
aleatorizados en 2017,
concluyo que tanto el
manejo clinico como las
visitas de enfermeria
domiciliaria redujeron la
mortalidad por todas las
causas en comparacion con
la atencion habitual



Conclusiones

Entidad compleja, muy prevalente, aumenta con la edad,
asocia elevada comorbilidad y morbimortalidad

Esquema horizontal e inicio rapido de 4 grupos
farmacoldgicos (ACE/ARNI (IECA- sacubitrilo valsartan),
bbloqueantes, antialdosterdnico, ISGLT?2 (dapagliflozina
y empagliflozina))

Se recomienda tratamiento con carboximaltosa de hierro
Intravenoso en fase aguda para mejorar sintomas y
reducir riesgo hospitalizacion

Abordaje integral y multidisciplinar
Unidades de I.C., enfermeria, rehabilitacion cardiaca



Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC)




Proceso biologico del
envejeumlento




Cambios anatomicos

Aumento de las resistencias Cambios torax

» 1 tejido colageno pulmonar | » Cifoescoliosis.
Osteoporosis.Aplastamient
oS vertebrales.
Calcificacion de los
cartilagos intercostales y
discos intervertebrales.

* Retraccion torax
inspiracion

afno) sin | numero alveolos
» | del diametro bronquiolar (cierre de

vias aereas pequefias <2mm diametro)
« | de la relacion ventilacion/perfusion

JFuerza musculos respiratorios

| B

Jdepuracion mucociliar
lintercambio gaseoso alveolo-capilar

N

-

« Control respiracion| de la
sensibilidad de los cuerpos
& aorticos y carotideos, |

. respuesta a hipercapnia e
hipoxia.

1 indice apnea/hipopnea del
suefo




Cambios Fisiologicos

Aumento hiperreactividad bronquial
Tos menos efectiva

Aumento de la capacidad residual funcional y volumen
residual

Disminucion Capacidad vital y el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1)

Disminucidn de la respuesta a la hipoxia e hipercapnia
Aumento del sindrome de apnea del suefio



Definicion
La EPOC es un proceso patolégico que se caracteriza por
la limitacion del flujo aéreo que no es completamente
reversible. La limitacion del flujo aéreo es, por lo general,

progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria
pulmonar anormal a particula o gases nocivos.




Epidemiologia
« Enfermedad crdénica con gran morbi-mortalidad.
* 6% del total muertes del mundo, 42 causa de muerte.

* Prevalencia 11,8% (A 1,8% en los ultimos 10 afnos)

« >80 afnos aproximadamente 1 de cada 3 (varones 34,7% y en
mujeres 26.1%)

Tabla resumen de algunos resultados preliminares del estudio
EPISCAN Il por Comunidad Autonoma:

S Hombres Mujeres Ambos sexos | infradiagnéstico (%)
Andalucia 10,2 6,7 85 79,6
Aragén 14,5 10,7 12,6 76
Asturias 9.1 52 7.1 78
C. Valenciana 12,1 9,1 10,4 74
Cantabria 15,2 7.6 11,3 70,1
Castilla-La
PRER 13 6,4 97 87,3
Castilla y Ledn 13,8 8,8 10,7 87.7
Catalufia 22,7 11,9 17,3 80,6
Extremadura 211 12,7 16,9 82,3
Galicia 228 10,2 16,8 72,8
|. Baleares 13,6 8,5 1.1 71,2
|. Canarias 14,9 8,9 11.1 70,6
La Rioja 11,7 76 9.6 41,2
Madrid 11,5 16,6 14 67,9
Murcia 10,5 8.2 94 85,5
Navarra 16 12,3 13,5 68,2
Pais Vasco 16,5 6 10,1 60,7
. 14,6 94 11,8 74,7

(2017)



EPOC. Mayores

Los mayores 80 afios hospitalizados por exacerbacion de
EPOC tienen:

Mayor comorbilidad: enfermedad cardiovascular,
hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
osteoporosis, la depresion, la malnutricion, deterioro
cognitivo o las caidas.

Mayor dependencia funcional:

pérdida media en la fuerza de los cuadriceps de un 7% a los
5 dias de ingreso

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

mayor mortalidad en caso de requerir ventilacion mecanica
Invasiva

Riesgo pacientes fragiles y dependencia

1
3 B



EPOC. Mayores

* Los mayores de 85 anos ingresados tienen el triple de
posibilidades de fallecer durante el ingreso o a los 90
dias siguientes al alta.

« La posibilidad de recibir un tratamiento correcto durante
la exacerbacion es menor.

« La ventilacion mecanica no invasiva en > 65 afios y la
rehabilitacion respiratoria en > 75 tienen una utilidad
similar a la de los pacientes mas jovenes

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

» Estudio de las comorbilidades en pacientes hospitalizados por descompensacién de EPOC en los servicios de medicina interna. Estudio ECCO. Rev Clin Esp
2010;210:pp101-108

* Guia GeseEPOC y pacientes ancianos. Archivos de Bronconeumologia, 2013-08-01. Columen 49. NUmero 8.Pag 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



DIAGNOSTICO

« Adulto fumador o exfumador >10 paquetes anos

» Exposicion a toxicos inhalados

« Sintomas respiratorios (disnea o tos cronica con/sin
expectoracion asociada)

!

Espirometria en situacion de estabilidad
FEV1/FVC < 0,7 postbroncodilatacion

Exposiciéon a N Sintomas N Obstrqcmon en

factores de respiratorios la espirometria

riesgo post- | 3
broncodilatacion




Diagnostico
FEV1/FVC disminuye de forma fisiolégica con la edad,

puede catalogar incorrectamente hasta un 35%>70 anos

Mas del 80% de los >65 afos pueden realizar una
espirometria de calidad, aungque precisan mas tiempo

Poco probable que pueda realizarse con un deterioro
cognitivo con un MMSE <24/30

Algunos autores abogan por utilizar otros indices
(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



Estradificacion del riesgo

[ Estratificacion ]

Obstruccién > 50%
(FEV1 postbroncodilatacion (%) h
Disnea (mMMRC) 0-1

< 50%

2-4

Exacerbaciones (ultimo ano)

0 — 1 (sin ingreso)

2omas o 1ingreso

Arch Bronconeumol. 2022;58:69-81



Tratamiento. Objetivos

Frenar la pérdida de funcion 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 clinicos no han sido incluidos.



Tratamiento

{*)

l LAMA+LABA I LAMA+LABA LABA+ICS
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LAMA+LABA

Seguimiento

9

Arch Bronconeumol. 2022;58:69-81



Rasgos Tratables

Rasgos tratables

Indicadores

Relevancia e implicaciones terapéuticas

Deficiencia de alfa 1 antitripsina®

Disnea

Bronquitis cranica

Enfisema grave e hiperinsuflacidn
pulmenar

Infeccion bronguial crinica

Bronquiectasias
Hipertensidn pulmonar precapilar

Insuficiencia respiratoria cronica

Caquexia

Niveles de alfa-1 antitripsina
EN sangre periférica

Escalas de disnea. Tomografia
axial computarizada

Tos y esputo durante 3 meses
consecutivos durante 2 anos.

Tomografia axial
computarizada, medicion de
volamenes pulimonares y
difusian del CO

Presencia de microorganismos
potencialmente patdgenos en
los cultivos de muestras
respiratorias

Tomografia axial
computarizada
Ecocardiograma, péptido
natriurético, cateterismo
Pa0; <60 mmHg yfo
PaCOz = 45 mmHg

indice de masa corporal {IMC =

20 kgfm?)

Se relaciona con un mayor riesgo de EPOC y con una progresion acelerada
de la enfermedad. El tratamiento aumentativo previene la evolucion del
enfisema’ts,

La teofilina puede mejorar la disnea®.

La rehabilitacién pulmonar es eficaz en controlar la disnea™. En pacientes
seleccionados, las técnicas de reduccion de volumen pulmonar pueden
mejorar la disnea grave™.

La presencia de bronquitis cranica es un factor que predispone a las
agudizaciones en la EPOC.

En el fenotipo agudizador con bronguitis cronica, roflumilast es eficaz en la
prevencidn de agudizaciones™ 72,

También los mucoliticos [antioxidantes son eficaces en la reduccion de
agudizacionest-m,

Las técnicas de reduccidn de volumen pulmonar en pacientes
selecrionados han demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio, el estado
de salud v la funcidn pulmonar™,

Se asocia con agudizaciones de etologia infecciosa, con mayor frecuenciay
gravedad, ¥ una mayor mortalidad y declive funcienal. El tratamiento con
antibidticos a largo plazo afadido a la medicacién habitual puede reducir
las agudizaciones y mejorar la calidad de vida™™™ También los
mucoliticos fantioxidantes son eficaces en la reduccion de
agudizacionest-10,

Peor prondstico y mayor frecuencia y gravedad de las agudizaciones.
Seguir tratamiento segiin 1a guia de bronquiectasias™.

Es un factor de mal prondstico y su tratamiento mejora los sintomas y
previene las complicaciones asociadas.

La insuficiencia respiratoria crénica se asocia a una menor supervivencia.
La oxigenoterapia continua a domicilio ha demostrado aumentar la
supervivencia y reducir las agudizaciones y hospitalizaciones®.

En pacientes con hipercapnia mantenida y episodios recurrentes de
acidosis respiratoria, la ventilacion no invasiva ha demostrado ser de
utilidad®™.

La desnutricion se relaciona con mayor riesgo de hospitalizacion, mayor
duracidn de la estancia y mayor riesgo de reingreso. Suplementos
nutricionales, dieta y actividad fisica son las recomendaciones de
tratamiento™-7,



Déficit alfa 1 antitripsina

« Todos los pacientes EPOC, sea cual sea su nivel de

riesgo y gravedad

* Mayor riesgo de EPOC

* Progresion acelerada

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



Tratamiento

Intervenciones terapéuticas

Bajo Deshabituacion
riesgo tabaquica
Educacion

terapeutica
Actividad fisica
Vacunacion
Déficit de alfa-1
antitripsina
Tratamiento
farmacoldgico

Comorbilidad

Alto riesgoAnadir al | Tratamiento

ConsejoTratamiento especifico

Programa estructurado de educacién terapéutica orientado a:» Fomentar el
autocuidados Adhesion terapeuticaTécnica inhalatoria

Ejercicio regular

AntigripalAntineumocdcica (conjugada 13 valente)COVID-19Valorar dTpa

Tratamiento aumentativo segln normativas

Broncodilatadores

Tratamiento de las comorbilidades

Guiado por fenotipo clinicoldentificar rasgos tratables

tratamiento previo: | farmacolégico

Tratamiento

no Rehabilitacion pulmonarValorar oxigenoterapia crénica

farmacolégico domiciliaraValorar ventilacidn no invasivaValorar reduccién de volumen

pulmonar en pacientes con enfisema extenso.Valorar trasplante

pulmenar

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; dTpa: difteria, tétanos, pertussis acelular.



Ejercicio Fisico
« Los programa de rehabilitacion pulmonar mejoran la

capacidad de ejercicio, la sarcopenia y fuerza muscular,
asi como de la calidad de vida.

« Combinacion de ejercicios aerdbicos con ejercicios de
resistencia mejoran la sarcopenia y la fuerza muscular.
De hecho, el entrenamiento de resistencia ha
demostrado mantener e incluso

mejorar la funcion 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 FIGURA 1. Condicionantes que producen incapacidad funcional
. e intolerancia al ejercicio fisico en pacientes con EPOC




Bajo Riesgo

* No esta indicado ningun tipo de tratamiento oral o
antiinflamatorio.

« Broncodilatadores de larga duracion (BCLD). LAMA
prevencion de reagudizacion el tiotropio mas eficaz
gue salmeterol o indacaterol.

« Siobstruccion leve / escasos sintomas
broncodilatadores de corta duracion (BDCD) a demanda

Oncedaily indacaterol versus tiotropium for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease (INVIGORATE): a
randomised blinded, parallegroup studyhe Lancet Respiratory Medicine, Volume 1, Issue 7, September 2013, Pagg33524
® [



Efectos secundarios

LABA LAMA
Temblor fino EE o Sequedad de boca
Calarnbre_s musculares » Retencion urinaria
Taquicardia .
Hipertension arterial * Incremento presion ocular
Vasodilatacién periférica * Irritacion faringea
Cefalea

Hiperglucemia
Hipopotasemia

Tos

Broncoespamo
Irritacion orofaringea
Dispepsia

Los ensayos excluyen pacientes con cardiopatia significativa



Alto riesgo

NO AGUDIZADOR AGUDIZADOR NO AGUDIZADOR
EOSINOFILICO EOSINOFILICO

< 1 agudizacion = >2 agudizaciones ambulatorias >2 agudizaciones ambulatorias

Sin hospitalizacion  >1 agudizacion hospitalaria >1 agudizacion hospitalaria

<300 eosino6filos/mm3 >300 eosinéfilos/mm3

(<100 no indicados ClI)



Alto Riesgo

{ 1
lRoummgumdesJ

Considerar
. Abandono del tabaco . Vacunacion . Déficit de alfa-1-antitripsina
Medicacion de rescate . Educacion terapéutica . Rehabilitacidon pulmonar
. Comaorbilidad . Actividad fisica regular . Oxigenoterapia
1
[ Tratamiento inhalado ]
L

i

Agudizador
eosinofilico

No agudizador

=q |

*)
1 [ LAMA#LABA iCS ] LAMA+LABA+ICS ]
1 “‘I R

Considerar rasgos tratables ]

*De segunda eleccion en pacientes con eosinoéfilos en sangre >100 células/mms3, segun
frecuencia, gravedad y etiologia de las agudizaciones, valorando el riesgo de neumonia.



Farmacos inhalados
EPOC

Principio activo Presentacion Dosis Principio activo Presentacidn Dosis
recomendada recomendada
Beta-2 Salbutamol ICP: 100 pgfinh 200 pgf4-6 h | LABAJLAMA Indacaterol/glicopirronio Breezhaler®: 110/50 pg/inh 110/50 pg/24
adrenérgicos h
Aclidiniofformoterol Genuair®: 340/12 pgfinh 340/12 pgf12
Terbutalina Turbuhaler®: 500 mgfinh 500 pgfs h h
Salmeterol CP: 25 pgfinhAccuhaler®: 50 ugfinh 50 pg/12 h Umeclicinio/vilanterol Ellipta®: 62,5/25 mgfinh 62,5/25
Formoterol ICP: 12 pgfinhTurbuhaler®: 9 12 pg/12h mg/24h
. : ) Tiotropiofolodaterol Respimat®: 2,5/2,5 pgfinh 5/5 pg/24 h
pgj‘lﬂhAEl’O‘lZE‘l’@), 12 Pg/mh LABA/CI Beclometasonafformoteral Nexthaler®: 100/6 pg/finhICP 200/12 pgf12
Indacaterol Breezhaler®: 150 pgfinhBreezhaler® 150 pg/24 h Modulite® 100/6 pgfinh h
300 UE,"mh Formoterol/budesonida Turbuhaler®: 4,5/160 y 9/320 9/320 pg/12
lod | . . o h pg/inhSpiromax®: 4,5/160 y 9/320 h
Olodatero Respimat®: 2,5 pgfin Spglt pgfinhEasyhaler®: 4,5/160 y 9/320
Anticolinérgicos | Bromuro de ipratropio ICP: 20 pgfinh 20-40ugfs-8 pgfinh
h Salmeterol/propionato de fluticasona Accuhaler®: 50/500 pgfinhForspiro®: | 50/500 pg/12
S , _ _ 50/500 pgfinh h
. ®
Bromuro de tiotropio Handinalert: 18 pgfmhResp\mat ' 18 pg}'24 s Furoato de fluticasona/ vilanterol Ellipta®: 10025 pgfinh 100/25 pg/24
25 ugfinh ug24h h
Aclidinio Genuair®: 340 pgﬁﬂh 340 pg]llh LABA/LAMA/ClI  Beclometasona/formoterol/glicopirronio | ICP: 100/6/12.5 pg/inh 200/12(25
h
Glicopirronio Breezhaler®: 50 pgfinh 50 ug/24 h . . , he/12
Furoato de fluticasona/ Ellipta®: 100/25/62,5 pgfinh 100/25/62,5
Umeclidinio Ellipti@: 62,5 I-Igl'(mh 62,5 Pg{24 h vilanterol/umeclidinio pg/24 h



Adecuacion del
tratamiento al seguimiento

Cuestionario de control clinico en la EPOC

¢Como se encuentra usted desde la tltima visita?

Estabilidad

Mejor D lgual I I D Peor
@ &Ha presentado alguna agudizacién en los Gitimos 3 meses?

[ estable

(5 debon oLy 165 005 oiteds)

éCual es el color del esputo de los ultimos dias?

[ O oo

éc 6 ! s mes utllué la med.ca:w de rescate en Ia ltlma semana?

| D =3 veces [ semana

{Cudnto tiempo (en promedio) ha paseado al dia en la Gltima semana?

D <30 minutos 3l dia

actual (escala mMRC)?

D < 3yeoes /

sl

D 2 30 minutos al di
c
E_ ) &Cudl es el grado de disnea
g FEV, 2 50% FEV: < 50%

D Disnea0-1 D Disnea0-2

D Bajo Impacto

|50 e cumprr 3o 06 4 criterics)

FEV; 2 50% FEV; < 50%

D Disneaz 2 D Duneaz3
S I
0 s T “

Estabilida dD + D Bajo impacta
u Control

Ise deben cumplic los dos criterios]

lnembllldatD o D Alta impacto

Buen control: estabilidad (sin
exacerbaciones 3 meses previos) y un
nivel de bajo impacto, bajo nivel de
disnea, sin expectoracion o
expectoracion mucosa, uso infrecuente
de medicacion de rescate y un nivel
adecuado de actividad fisica.

No controlado > riesgo de
agudizacion 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? Brehconeumal 2020;56:689.
» Predictivevalue of control of COPD for risk of exacerbations: An internatipr@pectivestudy Respirology2020;25:113643
+ (hangesn Control Status of COPD Over Time and Their Consequences: A Prospective International S8iiycdmeumal o

2021;57:1229.



Adecuacion del
tratamiento al seguimiento

 GeskEPOC sugiere la retirada de Cl en pacientes gue no
tengan agudizaciones frecuentes (no mas de una
moderada en el afio previo) y < 300 eosinoéfilos/mma3.
Los

* No retirar los Cl en pacientes agudizadores eosinofilicos
(con > 300 eosinofilos/mma3)

)

- )

J

Withdrawal of Inhaled Corticosteroids in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A European Respiratory Society Guideline. Eur Respir J.
@ 2020;55:2000351. °®



Eleccion del
broncodilatador




Tipos inhaladores

« |PC: Inhaladores de cartucho presurizado

Convencional

>

Particulas extrafinas

|

Sistema JET

f—

* IVS: inhalador de polvo suave o nube fina

*

« IPS: ihhalador de polvo seco
Predosific. unidosis| Predosif.Multidosis

@ ¢ €

Sist. de deposito

s - L 6
- ‘a & T g



Inhaladores

INHALADOR DE CARTUCHO PRESURIZADO (ICP)

CONVENCIONAL SISTEMAS PREDOSIFICADORES MULTIDOSIS
Baclometasona s cl Fluticasona
“ EILL?'Z.;EI:: e Accuhaler® LABA Salmatercd
il
LABA Formoteral ClILABA Fluticasona/salmetarol

Salmeterol

Fluticasonaformoterol
CIILABA/LAMA, Bedometasonafformotereliglicopirronio

SABA Salbutamel ClILABA Fluticasona furoatahil antencl

Elliptar® LAMA Umeclidinia

SAMA Ipratropio

PARTICULAS EXTRAFINAS LABALAMA Vilarterolumeclidinio

Budesanidafommoterol ?1 Forspiro® ClILABA Fluticasonasalmetarol
CIILABA Fluticasona/sakmetaral |

CILABAILAMA Fluticasona furoatahilanterclumachdinio

Alvesco® cl Ciclasonida SISTEMAS DE DEPOSITO
cl Budesonida
ClILABA Budesonidaf¥ormatesal
Modulite® ciLABA Bedometzsonaflormoterol | w Turbuhaler® T ool
SABA Terbutalina
SISTEMA JETE
Ribujets: ol Budesonida E Twisthalar® cl Momatasona
w
INHALADOR DE VAPOR SUAVE (IVS) O DE MIEBLA FINA cl Budesonida
LABA Olodaterol 7 Evvyhabet
¥ Ti;r:piu :j.. CILABA Budesonida¥armatesol
Respimat® _
LABALAMA Olodataraltiotropi . | cl Budesonida
' Movolizer® LABA Formoterol
INHALADORES DE POLVO SECO {IPS) b Genuair® LAMA Addeh
.\ nuak LABAILAMA Formoteraliaclidinio
SISTEMAS PREDOSIFICADORES UNIDOSIS
. cl Budesonida
Acrolizer® Nexthaler® CILABA Baclometasenalformaterol
LABA Formateral i
LABA Indacateral Clickhaler® SABA Salbutamol
Breazhaler® LAMA Glicopimanio
LABA/LAMA Indacateral glicopimanio
Spiromax® ClILABA Budesonidaf¥ormabesal

Handihaler® a

Cl: conticoestaroides inhalados; LABA: broncodilatadores de accidn larga agonista beta-2; LAMA: broncodilatadores de accitn larga

LAMA Tictropia anficalinérgicos; SABA: broncodilatadones de aceidn corta agonistas beta-2, SAMA: broncodilatadoras de accidn corta anticolinérgicos.

Zonda® IGP {Inhalador de Cartucho Presurizado), IMS (Inhalador de Vapor Suave); IPS (Inhaladar de Polva Saco).




Camaras inhalatorias

Aerochamber plus flow-vu Agropep Plus Babyhaler Compact Space Chamber Plus
-145 cc - 180 cc - 350 cc - 160 cc
- Mascarilla: adultos, neonatal y - Sin mascarilla. - Dos tamafios de mascarilla: para bebés - Coon o sin mascarilla
pedidtrica - 1 vahwula. (hasta 2 afios) y nifios hasta 5 afos. - Mascarilla: Pequefia, madiana y grande
- Dos valvulas (inspiratoria y espiratoria) - Universal. - Dos vélvulas (inspiratonalespiratonia) - 1 wahvula
- Universal. - Mo universal - Universal.
=18 L bt
Dosivent Falcon Air Fisonair Inhalventus [*}
-150 cc - Mascarilla adulto, pediatrico y - B0O cc - T80 mli
- Con o sin mascarilla lactantes. - Sin mascarnilla. - 1 vahwula.
- Mascarilla pediatrica y adulto - Sin valvula unidireccional. - 1 Vahula. - 5in mascarilla.
-1 valvula - Universal - Mo universal. - Mo universal.
- Universal
]
o - ;
Mebulfarma Optichamber Diamond Pediatric Chamber Prochamber [*)
=250 cc - 140 co -17f5¢cc - 145 co
- Con o 5in mascarilla. - Cion o sin mascarilla. - Mascarillas neonato e infantil - Con o sin mascarilla.
- Mascarilla: adulto, pedidtrico y lactante - Mascarilla: adulto, infantil y neonato. - Dwoble vahula inh/exhal. - 1 Véhwula.
- 2 valvulas - Dos vahvulas (inspiratoria y espiratoria) - Universal. - Universal.
- Universal - Universal. S _
[l ] i f jﬂ'& LR f '
L - -
Volumatic (*) Vortex
-T50 cc 183 cc
- 5in mascarilla. - Con o sin mascarilla.
-1 Wahwula - Mascarilla necnafos, pedidtnico y adulios. ,ﬁ
- Mo universal. e - 1 vahula C
q" i_"“ i - Universal
| P

{*¥ Camaras de inhalacidn ncluidas es la prestacion farmacéutica del SNS (Ministeriode Sanidad, Consumoy Bienestar Social: Nomenclator de Facturacion de SEFTIEMBRE-2018)

Bibliografia: Garcia Cases S el al. Dispositivos y guia de administracidn via inhalatoria. SEFH. 2017.




Eleccion del inhalador

Algoritmo de ayuda para |a eleccion del dispositivo de inhalacion para pacientes adultos con asma ylo EPOC

sdod dk T " 1ai

del o ivo; y, ibar si el estado cogr del

1= Paso: Evaluar | i
pacients es adecuado para realizar la maniobra

qua o tenga ninguna limitacié
qua pueda coardinar |2 pulsacién con la inspiracién;

Jacidn y la i

Olaservar en el paciente:
fisica o cognitiva qua e impida levar a cabo fodas los pasos d la téanics;

+
+
+  quasea capaz de realizar una retencion respiratoria tres |a inspiracién de unos 10 seg;
+  que sea capaz de recordar los pasos de la #écnica y cudndo realizar la inhalacion.

Maniobra de inspi

2¢ Paso: Evaluar la

=i s poshbla; y, itarle g

reslics los dos bpos da respiracionss siguientes:

MANIOBRA: Obsarvar al pacienta inhalaciin con su di

Ripida y profunda - ; Es capaz de realizer una respiracion rapida y profunda durante 2-3 seg?
Lenta y constante - {5 capaz da realizar una respimcion lenta y constants durante mas de 4-5 seg?

Sdio puade haoar la maniohra répida y
profunda

Pueda hacer ambas manichras
de inhalacitn

Sl puede hacer |a maniobra lenta y
constante

Cansicerar IPS, ICP o VS

rICP o IVS

i
Sienel 1+ paso, al evaluar la capacidad de coordinacidn del pacienta -entre la inhalacidn y la adtivacin del disposii- 52 cbserva QUE N0 es adecuada par realizar |
la maniobra y en el 2 paso 2 considera utiizer un ICP, Este se usard con wna camara espaciadora

i

férmacols después da slegir dl i

3 Paso: Considerar las preferencias del paciente

inhalacion seqgiin racomendariones

42 Paso: Revisar con el paciente la técnica inhal, del tipa de disposi

1) Posicin del cuerpo {erguida).
2) Preparacién del dispositivo:
- agitar &l dsposifivo (ICP convencionall
- adaptar el ICP a la cdmara espaciador (si 52 usa e disposifiva con c&-
marg;
- cabar el disposifvo (ICF); &
- insertar capsula (IS unidosis) o cargar (IPS multidosis de depdsito).
3) Espiracidn: hacer una espiraciin complets kejos de la boquila.
4) Inhalacién:
- aplicar los labios alredador de la boquilla cerrandolos herméficamante; v,
- realizar una inhalacién:

* ICPIVS: Inhalar de forma lenta y constante (duranie més e 45
seg.), asequranda una adecuada sncmnizacin pulsacitn-hals-

NO

¢Hay acuerdoentre médico y pacients con el dispasitiv
clegido?

jida, si e correcta:

* IPS: Inhalar da forma ragida y profunda (durante 2-3 sag ). reali-
zando desde el principio el maxima esfuerz inspiratorie, t&n pro-
fundo y fuere como se pueda hasta lienar los pulmones.

§) Retencion de |a respiracion {apnea): tras completar |a mhalacdan y retirar
@l inhalador de la boca, aguantar |a respiracian unos 5-10 segundos o Io que
sea posible.

) Espiracian lenta [nariz).

7) Posible repetician: cuanda se requisra una ssgunda dosis esperar duranie
al menos 30-60 segundos respiranda normalmente antes de la repeticion de
fodas las manichras anteriores.

8) Cieme del dispositivo.

9) Enjuague de laboca.

10} Limpieza del material.

8l
Prescribir el dispositivo
elegido

IPS inhakedor de Palva Seca); ICP (Inhalador de Cartucha Presurizada); IVE (Inhalador de Vapor Suave o Inhaladar de Miebla Fina).

Algoritmo 1: Modificado de (2.6)



Eleccion del inhalador

ler PASO: Coordinacion Fisica y Cognitiva

1# Paso: Evaluar la capacidad de coordinacion del paciente entre la inhalacion y la activacidn del dispositivo; y, comprobar si el estado cognitive dal
pacients &5 adecuado para realizar la maniobra

Cibsenar en el paciends:
qua no tenga ninguna limitacion fisica o cognitiva gua le impida levar a cabo fodos los pasces de la teonica;
qua pueda coordinar la pulsacitn con la inspiracion;
fqua sea capaz da malizar una retencidn respiratoria tras |a inspiracion de unos 10 seq;
fque sea capaz da recordar los pascs de la fécnica y cudndo realizar |3 inhalacion.

*® i @




Eleccion del inhalador

« 2°PASO: Maniobras aspiracion

2+ Paso: Evaluar la capacidad inspiratoria del paciente: Maniobra de inspiracion
MANIDOBRA: Obsarvar al pacienta realizands una inhalacidn con su dispositive haiitual, =i es posble; y, solicitare que realica los dos tipos da respiEcionas siguientes:

Rapida y profunda - ;Es capaz de realizer una respiracitn rapida y profunda duranie 2-3 seg?
Lenta y constante - Es capaz da realizar una respiracicn lenta y constante durante més de 4-5 seg?

Sl puede hacer la manichra rapida y Pueds hacer ambas manichras Sdlo puede hacer |a maniobea lenta y

profunda de inhalacitn constante
Cionzidarar IPS ] Conzidarar IPS, ICP o IVS Considerar ICP o IVS
~ "3 ’ = %
s - 3 e
) = ‘ oy %
-
r..

=

Si en paso 1 no hay coordinacion y en 2, valoramos ICP,
lo usaremos con camara espaciadora




Eleccion del inhalador

« 3er paso: considerar las preferencias del paciente




Eleccion del inhalador

4° PASO: Revision de la técnica del inhalador escogido

4+ Paso: Revisar con el paciente la técnica inhalatoria del tipo de dispositive elegido, comprobando si es correcta:

1) Posicion del cuerpe (ruido).
2) Preparacion del dispositivo:

* IP5: Inhalar de forma répida y profunda (durante 2-3 sag ), raali-
zando desde el principie el maximao esfuerzo inspiratonio, Bn pro-

- ag i Coranci fundo y fuerde como sa pueda hasta llenar los pulmones.
B :%:;‘ :EE:;TE [[:Eé;lam E&?ﬁm {5i =8 usa e disposiiiva can c&- 5) Retencidn de |a respiracién {apneal: tras completar |a inhalecidn y retiar
maral); al inhalador da la boca, aguantar la respiracidn unos 5-10 segundos o lo que
- cabar el dispasifivo (ICF); & g PWHE-_ o
- insertar cépsula (IPS unidosis) o cargar (IPS mulidoss de depdsiio). E:' Esp!r.a:mn lenta [nariz). ) )
3) Espiracion: hacer una aspiraciin compieta kejos de la boquila. T) Posible repeticidn: cuanda se raquiara una sequnda doeis esperar duanie

4) Inhalacion:

al menos 30-60 segundas respirenda normalments antes de la repetidon de

- aplicar los lahias alredadar de la boquilla cemrandolos herméticamente:; y, fndas las manichras anteriones.

- realizar una inhalacion:

B) Cierre del dispositivo.
fi) Enjuague de la boca.

* |CPAVE: Inhalar de forma lenta y constanie (duranie més de 4-5 10] Limpieza del material.
58(.), Bsequrando una adecuada sincronizacidn pulsacitn-inhala-

Cidn.

Considerar un dispositivo
alternativo

NO

5l

i Hay acuerdo entre médico y paciente con el dispositive Prescribir el dispositivo
elegido? elegido



Eleccion del inhalador

Orientacion sobre el tipo de dispositive de inhalacion mas adecuado segun edad y condiciones fisicas

<4 anog | ICP = cdmara (de pequeio tamaio) + mascarilla
a8 4-6 afios | ICP + cdmara +/- mascarilla (siermpre que el pacente colabore, utilizar [a cdmara con baquilla y refirar la mascarilla)
% »Gafos | IPS
ICP + cdmara
Buena coardinacian , L ICP
Flujo inspiratorio IS
{entré |a inhalacin y la 230 Limin Vs
= activacitn del dispositiva) Flujo inspiratorio ICP
= <30 Limin VS
= Mala coordinacion ; o ICP + cdmara
=, Flujo inspiratorio IS
(entre |a inhalacidn v la 230 Limin Vs
actvacidn dal dispositiva) Flujo inspiratorio ICP + cdmara
<30 Limin VS

W:P (Inhalador de Cartucho Prasurizado); IVS (Inhalador de Vapor Suave o de niebla fina); IPS (Inhalador de Polvo Seco)

Tabla 3. (2.19)



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

Eleccion del inhalador

Caracteristicas clinicas, 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 coordinacion mano-respiracion. Uso de una camara
si no hay coordinacion.

Los inhaladores de polvo seco (IPS) precisan flujo inspiratorio
alto ya que deben hacer una inhalacion rapida y profunda, y
no requieren de capacidad de coordinacidon mano-respiracion.

Instrucciones claras, verbales y escritas, demostracion fisica.
Reevaluacion de la tecnica.
Tener en cuenta la eleccion del paciente

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



Oxigenoterapia en EPOC




Oxigenoterapia EPOC

Uso terapéutico del oxigeno a concentraciones mayores de
las que se encuentran en el aire ambiente, con la intencion
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 cronica
(EPOC) e insuficiencia respiratoria cronica (IRC).

100
s O] \\\
5 N\ _
E 60 - \\? T
) Ty s
§ 40 \\\ e Oxygen
a
20+
Guia SEPAR de las terapias respiratorias domiciliarias 2020

o



Indicacion OCD

Tabla 2
Premisas necesarias previas a la prescripcidn de OCD

Abandono del tabaco

Situacidn clinica estable

Tratamiento farmacolégico dptimo

Gases arteriales aire ambiente, en reposo ¥y sentado

Después de 2-3 determinaciones de gases arteriales en gue se demuestra
que cumple criterios

Comprobacion correccidn de la hipoxemia y ajustar flujo necesario:

Pulsicadmetro para confirmar 5a0,, = 90K

Gasometria de comprobacion, confirmandoe una buena correccidn de la
Pa0;, sin elevacion de la PaC0,




Indicacion de
oxigenoterapia

Fuerza de la Calidad de la
recomendacidn evidencia
Oxlgenoterapla continua (> 15 hjdia)
Indicada pera meforar la supervivencia y la calided de vida cuando:
Pady en reposo = 55 mmHg (7.3 kfa), o Consistente Alta
Fall; en reposo entre 56-59 mmHg (7.4-7,8 kPa) con evidencia de dafio orgdnico por hipoxia Consistente Moderada
[Incluyendo insuficiencia cardiaca derecha, hipertensidn pulmonar o policitemia)
Mo se recomidenda en pacientes con EROC e hipoxemia moderada Consistente Baja
El flufo de axigeno debe ser el suficiente para manfener una Ped; > 60 mmHg (8,0 k') o una S5pd; » 90% Consistente Alta
Oxlgenoterapla durante el ejerciclo
Puede mejorar la calidod de vida en pacientes que experimentan deseiuracidn dirante el gjerciclo (Spds = Déhil Baja
5%
Para su prescripoldn s requiere la demostracidn de quee la carreccidn de o hpoxemia durante el glercico Débil Baja
mediante o administracidn de oxigena (Sp0: = 90%] se acompafio de una mejoria de la disnea o de la
toleramcia al ejerciclo
Puede ser ddil durante el ajercicio en pacientes en programas de rehabifitecidn, para aumentar lz duracidn Déhil Moderada
en intensidad del entrenamiento
Osclgenoterapla nocturna
Puede considerarse en pecientes con demastrackin de desehiracidn noctuma de axihemoglobina (Sp0; < Deéhil Baja
S0% duranie al menos wn 30F del fiempo fofel de registro) ¥ secuelas releclonedas con ko hipoxia
(poliglobulia o signes de insuficiencia cardieca derecha )
S debe considerar la CPAP o ln ventilacidn mecdnion, gue puede sustiuir o complementar la oxigenoferapia Consistente Moderada
Oxlgenoterapla durante los wiajes en avlin
e requiere ung dfulecion especifica del flujo de oxdgeno durante el sueflo, ejerciclo y vigjes en avidn Consistente Baja




Indicacion OCD

Oxigenoterapia continua >15 horas/dia

« pO2 <55mm Hg
* pO2 56-59 si daho organico por hipoxemia

A
P 5

Hipertension pulmonar

Policitemia Vera

Insuficiencia Cardiaca

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

PaO; basal (mmHg) Flujo por cénula nasal (I/min)

50
45
40
35

BN =




Indicacion OCD

* En el gjercicio:
V Desaturacion pO2 < 88 mmHg

V Requiriendose demostracion (Sp0O2>90%) mejoria de la
disnea o tolerancia al ejercicio

V Util en programas de rehabilitacién para aumentar la
Intensidad del entrenamiento




Indicacion OCD

« Desaturacion nocturna de la oxihemoglobina
(Sp0O2<90% durante al menos el 30% del total registro)

« Y secuelas originadas por la hipoxia (poliglobulia,
iInsuficiencia cardiaca)

« Considerar CPAP o ventilacion mecanica 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 farmacos inhalados:
broncodilatadores de larga duracion.

Importancia de diagndstico y estratificacion del riesgo:
Medidas no farmacologicas
El fenotipo no agudizador uso de doble broncodilatacion.

El fenotipo agudizador eosinofilico , BDLD combinados con
corticosteroides inhalados (Cl). En no eosinofilicos pueden ser
utiles (ClI), pero con menor eficacia.

El control del EPOC es una herramienta para adecuacion
terapéutica

En la eleccion del inhalador: mecanismo, ccas paciente, eleccion
paciente.

La oxigenoterapia domiciliaria aumenta supervivencia.



Gracias por su atencion




