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- Problema de salud publica a nivel mundial.
- Segun la OMS:
o Prevalencia 480 millones de personas (10,6%) 65 millones EPOC moderada a grave.
> 70 anos: 20% en hombres y 15% en mujeres.

=< == Y — Europe and Central Asia
Ny L e TR @ 644 million

L
-

s 17 2 ~
P - ,
........ 18 ,
s g -
North America Middle East and
42.7 million North Africa  s==-»

23.9 million

South America
® 51.8 million

COPD numbers
(2020)

B >88.6 million
M 65.8-88.5 million
M 56.8-65.7 million
[l 44.8-56.7 million
[ <44.7 million

Sub-Sah ' Afri South Asia
.u67.§ ni:ﬁ?on e @ 93.5 million v 4

www.camfic.cat Boers, et al. Global Burden of COPD Through 2050. Disease. JAMA Netw Open. 2023;6(12):e2346598.




- Problema de salud publica a nivel mundial.
- Segun la OMS:
o Prevalencia 480 millones de personas (10,6%) 65 millones EPOC moderada a grave.
> 70 anos: 20% en hombres y 15% en mujeres.

== = = S S— Europe and Central Asia
T y G s TR ® 64.4 million
iy, o O - H e
a2 H —1 w : - o
% ~
< N
e J : Ol -
P - :
........ 13 )
N = = )l
North America Middle East and
42.7 million North Africa  s==-»

23.9 million

South America
® 51.8 million

COPD numbers
(2020)

B >88.6 million
B 65.8-88.5 million
[l 56.8-65.7 million
[l 44.8-56.7 million
[ <44.7 million

Sub-Sah ' Afri South Asia
.u67.§ ni:ﬁ?on ne @ 93.5 million v 4

www.camfic.cat Boers, et al. Global Burden of COPD Through 2050. Disease. JAMA Netw Open. 2023;6(12):e2346598.




- Es la 32 causa de muerte en el mundo 3,5 millones de muertes en el 2021.
5% aprox. de todas las muertes.

o Casiel 90% de las muertes por EPOC en menores de 70 afos ocurren en paises de bajos y
medianos ingresos.

o El tabaquismo ocasiona el 70% de los casos en paises de altos ingresos y 40-30% en el
resto.

. Global Burden of Disease. Mathers CD, et al. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. PLoS Med. 2006;3(11):e442. World Health
www.camfic.cat o
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55:38-47.

Estudio sobre |a prevalencia
de la EPOC en Espana:
resumen del protocolo
EPISCAN Il, 10 afnos después
de EPISCAN

Edad 6011 anos.
Prevalencia: 11,8%
J Hombres: 14,6%

O Mujeres: 9,4%

Alfageme |, et al. Nuevo estudio sobre la prevalencia de la EPOC en Espaia: resumen del protocolo EPISCAN II, 10 afios después de EPISCAN. Arch Bronconeumol. 2019;



Guia GOLD : Guia GeseEPOC:

Enfermedad comun, prevenible y e Enfermedad heterogénea a nivel
tratable. clinico.
Persistencia de sintomas respiratorios. e Exposicion previa a factores de riesgo.
Limitacion cronica del flujo aéreo. e Sintomas respiratorios.
Destruccion del parénquima pulmonar y e Obstruccion en la espirometria post-
de la pequefia via aérea. broncodilatacion.
o EXxposicion a particulas o gases o Nivel de riesgo.
NOCIVOS. o Fenaotipos clinicos.
Factores del huésped. = [ratamiento individualizado.
s Desarrollo pulmonar anormal. = Rasgos tratables.

www.camfic.cat




Pacientes de 3 cohortes (edad media de 40a).

Seguimiento de 22a.
FEV: in percent of predicted
maximally attained value

. Estratificados por:
o Funcién pulmonar (FEV1 280% o <80% del valor
predicho). 100% 1 X
o Presencia o no de EPOC en la Ultima visita del
: 80% :
estudio. S e L Vo o e
« Resultados: A $ S TR ngo
> FEV1<80% antes de los 40a= 657 —» 174 (26%) : 16.9%
desarrollaron EPOC. 40% - 5 o224, TR3: 5.5% }COPD
- FEV1280% antes de los 40a= 2207 —> 158 (7%) § & [— mi:Nomal Th4: 6.1%
K ..' TR2: Small lungs but no COPD
desarrollaron EPOC (P <0,001). 20% q{ & | — TR3:Normalinitial FEVs with rapid
. , S o dedine leading to COPD
o Aprox. 1/2 de los 332 con EPOC al final del periodo o — TR4: Small lungs leading to COPD
= FEV1 normal antes de los 40a y rapida 0% : : : : y . . Age (years)
o . _ 0 10 20 30 40 50 60 70
disminucion en el FEV1. El resto = FEV1 bajo en la
| E Age range under l |
observation

edad adulta temprana y una posterior disminucion
media del FEV1 (P <0,001), a pesar de una

exposicion similar al tabaquismo.

www.camfic.cat



- Exposicion a particulas nocivas o gases.

www.camfic.cat

Activo
Pasivo

Tabaco

Quema de combustible biomasa
Contaminacion atmosférica

Exposiciones ambientales . .
Exposicién ocupacional

1 Obstruccion del

Tuberculosis pulmonar .
flujo aéreo

Factores genéticos Enfisema hereditario
x Deficiencia de alfa-1-antitripsina
Sexo, Edad

Otros factores Infeccion resp. en edades tempranas
Factores socioecondomicos

Madera
Carbén

vegetal
estiércol

Ozono
PM
(o0

SO2
NO2

Polvos
Gases
Humos téxicos



Taxonomia (Etiotipos) de la EPOC.

EPOC genéticamente determinada Déficit de alfal antitripsina

(EPOC-G) Combinacion de otras variantes genéticas

Sze e [T R RG oE T ) | G [ e TS Eventos en la infancia precoz incluyendo a

la prematuridad y bajo peso al nacer

EPOC ambiental

EPOC en fumadores de cigarrillos

Exposicion a humo del tabaco incluyendo
(EPOC-C) . . . .
el intrauterino, pasivo, cannabis, vapeo y

cigarrillos electronicos

EPOC por exposicion a biomasa y Exposicidn a polucion o biomasa
polucién (EPOC-P) domésticas o ambientales, incendios o

laborales

Infecciones en la infancia y relacionadas
EPOC debido a infecciones (EPOC-I) ;
con tuberculosis y VIH

EPOC y asma (EPOC-A) Especialmente asma en la infancia
EPOC de causa desconocida (EPOC-U)




B Enfermedad respiratoria caracterizada por :
o Limitacion cronica del flujo aéreo

Inflamacion de la via aérea pequeia + destruccion del parénquima

Bronquitis cronica Enfisema

) . -Disnea
> Sintomas persistentes Tos Y/O

-Expectoracion

Congestivo azulado

B Periodos de empeoramiento agudo ™
de los sintomas respiratorios Exacerbaciones \ﬁ X
Wi

. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD Report.
www.camfic.cat Guia Espanola de la EPOC: GesEPOC.




« Multiples comorbilidades contribuyen a su gravedad: enfermedades cardiovasculares,

discapacidad musculoesquelética, disfagia, DM, obesidad, desnutricion, demencia senil, etc.

* Varios tratamientos.

Dificultad en la adherencia terapéutica y errores criticos en la técnica.

Insuficiencia respiratoria cronica.

Desconocimiento de la enfermedad — problemas cognitivos.

Dependencia para actividades basicas de la vida diaria.

Factores socioecondmicos — necesidad de recursos socio-sanitarios.

www.camfic.cat

Mayor riesgo de mortalidad.




« Diagnostico = sospecha clinica +

Exfumador de

Sintomas Fumador > 40a .
riesgo
» Tos = predominio matutino » Tabaquismo acumulado
» Disnea » IPA > 10 paquetes-afio

» Expectoracidn crdnica o ) .
» nQ9cigarrillos al dia X n? de afios fumando

> Disminucion de la tolerancia al ejercicio 20

fisico

www.camfic.cat
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Female
‘age 80 years; height 165 cm)

Male
\age 80 years; height 175 cm)

Severe Moderate Mild

Very severe

Very severe

Mild

Mild

Normal

Female
(age 50 years; height 165 cm)

Male
(age 50 years; height 175 cm)

Female
(age 25 years; height 165 cm)

Male
(age 25 years; height 175 cm)

Female
(age 15 years; height 162 cm)

Male
‘age 10 years; height 137 cm)

Very severe

Very severe Severe

Very severe Severe Moderate Mild

Very severe Moderate Mild

Very severe Moderate Mild

Very severe Severe Moderate Mild

I I
-6 -5 -4 -3 -2

FEV, z-score

Supradiagnodstico en edades avanzadas




m GLI-2012: Valores espirométricos basados en el analisis de 97759

espirometrias de pacientes SANOS, NO FUMADORES de todo el

mundo.

- Rango de edad de los 3 a los 95 afnos Percentil 95

Percentil 5
- Requiere una correccién étnica j
Lovw . : High
- Recomendadas por la ATS/ERS desde 2019 5 & 3 2 4 2&we 1 2 3
[ L [ 1 |
— Disponen de los valores del LIN 1,645 1,645
2N N (1| | Pl |
) ) i | (] | pll |
m La normativa internacional de realizacion e interpretaciondela Fvwre BT T 1O )

LLMW Fradicted

espirometria de la ATS/ERS de 2022 ha establecido el uso del LIN

(percentil 5 y percentil 95)

www.camfic.cat




m Z-Score: Desviaciones estandares

— P5 > z-Score -1,64

- P95 2 z-Score +1,64

Gravedad de la obstruccion Z-score

Normal
Leve

Moderada

Grave

=-1,64
-1,65a-2,50
-2,51 a-4
<-4

A menor Z-Score mayor gravedad de la obstruccion

www.camfic.cat
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* I|dentificacion de fenotipos
clinicos

 Fenotipo agudizador

www.camfic.cat

-No agudizador (enfisema/bronquitis crénica)
-EPOC-asma (ACO)

-Agudizador con enfisema

-Agudizador con bronquitis cronica

Tto. personalizado
Prondstico

>2 AEPOC moderada o 1 grave/hospitalizacion
en el ano previo.

- Agudizaciones separades por > 4 sem desde la
resolucion o 6 semanas desde el inicio de los
sintomas de la previa.

- Eosinofilico (> 300 eosinéfilos/mm3 en fase
estable) o no eosinofilico.



El 50% de los pacientes con EPOC mueren aprox. 3,6 anos
después de la primera hospitalizacion x AEPOC grave

. Riesgo después de la primera
Impacto en mortalidad 8 p. o >
hospitalizacion

(o]
o

&
o

5
[=]
L%, ]
Rate of next severe exacerbation
or death per 10 000 per day
3

[=]

-
N
o

a4

0 1 2 3 4 5 6
Time after first severe exacerbation (years)

0 2 4 b 8 10 12 14 16 18
Time after first severe exacerbation (years)

El mejor predictor de una futura AEPOC es haber tenido una AEPOC previa




GESEPOC

guia
espafiola
de la EPOC

[ Estratificacion ]

|
l l

. Riesgo ELTO
Riesgo BAJO .
(Se deben cum:ﬁ?todos los criterios) (Se debe cumplir al menos 1 de
los siguientes)
Obstruccion
: . . 2 50% 50%

(FEV{ postbroncodilatacion (%) <
Disnea (mMRC) 0-1 2-4
Exacerbaciones (Ultimo ano) 0 - 1 (sin ingreso) 2 omas 0 1 ingreso

Figura 1. Estratificacion del riesgo en pacientes con EPOC.

Estratificacion del riesgo basal de la EPOC segun GesePOC.

www.camfic.cat



https://areasaludbadajoz.com/docencia_investigacion/biblioteca/Te_puede_interesar/EPOC_1-s2.0-S03002896210010342.pdf

Global Initiative for
Chronic Obstructive 2023
Lung Disease Teaching
Slide Set

Spirometrically Assessment of Assessment :()f :
confirmed diagnosis airflow obstruction ’ symptoms/rls o
A
EXACERBATION
FEV1
HISTORY
GRADE (% predicted) S
2 2 moderate
GOLD1 z 80 exacerbations or E
b z 1 leading to
Post-bronchodilator TR
50-79 hospitalization
FEV1/FVC < 0.7 o2 v
GOLD 3 30-49 Oorl mod_erate
exacerbations A B
(not leading to
GOLD 4 <30 hospitalization)
A y A
mMRCO-1 | mMRC =2
CAT < 10 ‘ CAT 210
A A
SYMPTOMS

www.camfic.cat




Global Initiative for
Chronic Obstructive 2023
Lung Disease Teaching
Slide Set

Initial Pharmacological Treatment

Figure 4.2

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

2 2 moderate GROUP E

exacerbations or LABA + LAMA*

2 1 leading to
hospitalization consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300

0 or 1 moderate GROUP A GROUP B

exacerbations

(not leading to A bronchodilator LABA + LAMA*

hospital admission)

4 A

mMRC 0-1, CAT < 10 J mMRC 2 2, CAT 2 10 ‘
S

*single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers

www.camfic.cat




Objectivos a corto término

— °* Preveniry tratar

Disminuir sintomas *—— ‘.;, : d
agudizaciones

Mejorar la tolerancia al
ejercicio

Prevenir progresion

—* Reducir mortalidad

Mejorar el estado de salud ferapeutico

Objetivos a largo término




GESEPOC

guia
espafiola

TRATAMIENTO INICIAL DE LA EPOC ESTABLE: de la EPOC

www.camfic.cat

I Seguimiento

Recomendaciones generales ]

Abandono del tabaco Vacunacion Considerar Déficit de alfa-1-antitripsina
Medicacion de rescate Educacion Terapéutica Considerar Rehabilitacion Pulmonar
Comorbilidades Actividad fisica reqular Considerar Oxigenoterapia
t
Tratamiento inhalado

|

kS

‘ LAMA + LABA + ICS
u' s L3
v v v .
Considerar rasgos tratables



https://areasaludbadajoz.com/docencia_investigacion/biblioteca/Te_puede_interesar/EPOC_1-s2.0-S03002896210010342.pdf

Chronic Obstructive
Lung Disease

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Initial Pharmacological Treatment

Spirometrically Assessment of l Assessment of =
i igure 4.2
confirmed diagnosis airflow obstruction } symptoms/ f'Sk of g
exacerbations
2 2 moderate GROUP E
exacerbations or LABA + LAMA*
> 1 leading to
FEV1 EXACERBATION hospitalization consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300
GRADE ; HISTORY
(% predicted) 5
2 2 moderate =]
GOLD1 280 exacerbations or E GROUP'A T
2 1 leading to
Post-bronchodilator . 0 or 1 moderate
FEVI/FVC < 0.7 $0ID2: | “H ot exacerbations . .
' . (not leading to A bronchodilator LABA + LAMA
GOLD 3 30-49 0or 1 moderate hospital admission)
exacerbations A B
(not leading to W, =4 A
GOLD 4 <30 hospitalization)
” / 4 mMRC 0-1, CAT < 10 J mMRC 2 2, CAT 2 10 J
mMRCO-1 | mMRC 22
CAT<10 J CAT210 )
SYMPTOMS *single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers

www.camfic.cat Guia para el manejo de la EPOC GOLD 2023 (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).




} FOLLOW-UP PHARMACOLOGICAL TREATMENT ,

e DYSPNEA = e EXACERBATIONS =
LABA or LAMA LABA or LAMA
1 *
I | |
Ty Ny’ L
(ﬁﬁ (**
LABA + LAMA ( LABA + ICS LABA + LAMA ( LABA + ICS
Consider if
| eos < 100 Consider if
[ [ eos 2100
Considere cambio de
inhalador o de férmaco LABA+LAMA+ICS ) LABA + LAMA"‘ ICS (
Implementar o ..L
intensificar el I I
tratamiento(s) no [ L
farmacolégico - In former smokers
_ Roflumilast
Investigue (y trate) otras FEV; < 50% & Azithrumycin
causas de disnea chronic bronchitis

www.camfic.cat




IMPACT (GSK)
FF/UMEC/VI vs FF/VI vs UMEC/VI
N EnglJ Med, 2018

ETHOS (Astra Zeneca)
BUD/GLY/FORM vs BUD/FORM vs
GLY/FORM
N Engl J Med, 2020

TRIBUTE (Chiesi)
(BDP/FF/G) extrafi 2/12H vs
IND/GLY 1/24H
Lancet, 2018

10.355 pacientes
3 brazos de tratamiento

8.509 pacientes
4 brazos de tratamiento

1.532 pacientes
2 brazos de tratamiento

1.7 exacerbacioens aio previo
24% 21 agudizacion grave

1.7 exacerbaciones afio previo
21% 21 aguditzacion grave

TA 35%

FEV, 45%

Mejora

5

Eos <0 > 150 cells/mm?3

iC ar
de la funcion pulmon

0 2300 cells/mm3

1.2 exacerbaciones afio previo

.

45%

j\h 36%

Eos 240 cells/mm3 (3%)

- Mejoria de taza de agudizaciones
moderadas-graves y graves
- Menor mortalidad

- Mejoria de taza de agudizaciones
moderadas-graves
- Menor mortalidad

- Mejoria de taza de agudizaciones
moderadas-graves

www.camfic.cat




’ FACTORS TO CONSIDER WHEN INITIATING ICS TREATMENT

Factors to consider when initiating ICS treatment in combination with one or two long-acting bronchodilators
(note the scenario is different when considering ICS withdrawal):

* STRONG SUPPORT - - CONSIDER USE - - AGAINST USE -

e History of hospitalization(s) * 1 moderate exacerbation of COPD e Repeated pneumonia events
for exacerbations of COPD# per year# « Blood eosinophils <100 cells/uL

e > 2 moderate exacerbations * Blood eosinophils 100-300 cells/pL e History of mycobacterial
of COPD per year#

e Blood eosinophils >300 cells/pL

infection

e History of, or concomitant, asthma

H#despite appropriate long-acting bronchodilator maintenance therapy (see Table 3.4 and Figure 4.3 for recommendations);

*note that blood eosinophils should be seen as a continuum; quoted values represent approximate cut-points;
eosinophil counts are likely to fluctuate.

Reproduced with permission of the © ERS 2019: European Respiratory Journal 52 (6) 1801219;
DOI: 10.1183/13993003.01219-2018 Published 13 December 2018

www.camfic.cat Guia para el manejo de la EPOC GOLD 2022 (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).




B Farmacos inhalados.

Principio activo

Presentacidn

Do=is recomendada

Bera-2 adrenérgicos
Salbutamol
Terbutalina
Salmetenol

Formoterol

Indacateral

Olodaterol

Anricolinérgicos
Bromuro de ipratnopio
Bromuro de tiotropio

Aclidirio
Glicopirronioc
Umeclidinio

LABASTANA
Indacatercl glicopirronio
Aclidimiofformotencl

Umeclidinioy vilanterol
Tiotropiof olodatercd

LABASCT

Bedometasona formoterol

Formoterol/budesonida

Salmeterol/ propionato de fluticasona

Furoato de Mluticasona) vilanterol

ICP: 100 pgink
TH: 500 pglinh
ICP: 25 pglinh
AH: 50 pglinh
ICP: 12 pelink
TH: 9 pgfinb
AL: 12 pglinh
BH: 150 pgjink
BH: 300 pg/fink
BM: 2.5 pefink

ICP; 20 peink
H#&:- 18 pziinh
BM: 2.5 pofinkh
GE: 400 pglinh
BH: 44 pglinh
EL: 625 pelinh

BH: 11450 pzfink
GE: 340/ 12 pg'inh
EL: 62.5/25 pglinh
RM; 2.5/25 pglinh

NH: 106 pgfinh

ICP Modulite®* 1006 pginh
TH: 4.5{ 160y 9y 320 pgfinh
SM: 4,5/160 y 0/320 pglinh
EH: 4.5/ 160 ¥ %320 pgfinh
AH- 50500 pgfinh

FP : 50/500 pgfinh

EL: 100/25 pg/inhalacidn

200 pg/4-6 h
500 pg/6 h

S50 pg/12 h

12 pgf12 h

150 pg'24 h
Snz'24 h

2040 pE'c-8 h
18 pg'24 h
5npz'24 h

400 peEi12 h
44 ng'24 h
G625 pef24 h

1150 pg'24 b

340{12 pg'12 h

62.5/25 pg/24 h
55 pg'24 h

200/12 pg/12 h

0320 pgi1z h

Sy500 pEi12 h
10025 pg'24 h

AH: Accubhaler®; AL Aerolizer®; BEH: Breez haler®; Cl; capsulas inhaladas; EH: Easyhaler®; EL: Ellipta®; FP: Forspiro®; GE; Genuair®; HA: Handibaler*; ICP: inhalador en cartwcho
resurizado; inh: inhalacibn; LABA/CL: beta-2 adrenérgico de larga duraciGn/corticosteroide inhalado; LABA LAMA: beta-2 adrenérgico de larga duracidm/antimuscarinico de larga

o]
duraciin; NH: NMexthalker®;, EM:- Respimatr®; 5h: Spiromax®; TH: Turbuhaler®,
m Miravitlles M, et al. Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery. Guia Espanola de la EPOC: GesEPOC 2017.




Tipos de dispositivos

pMDI Convencional

| PMDI particulas extrafinas |

" pMDI Activados

pMDI sistema JET

SIsas prod

_ utohale

Sistema JET

-' o ] | mr".-. ]
= Ko e |
Aerolizer Handihaler Turbospin Staccato Podhaler

Sistemas predosificadores multidosis

—_, ! )

" 3

hea L ol | ] |

Diskhaler Accuhaler Forspiro Ellipta

Sistemas deposito

i ‘) h v .

Turbuhaler Twisthaler Easyhaler Novolizer
ri 6. 5

“Genuair Nexthaler Clickhaler Spiromax




Flujo inspiratorio

RoEsposuve requerido (L/min) L. . .
| * Flujo inspiratorio
pMDI Convencionales Convencionales <20 . . s
* Coordinacion
pMDI Particulas extrafinas Modulite, Alvesco <20 ‘ e Cu mp limiento
| .
pMDI Activados Autohaler, Easybreath 20-30 J ¢ PreferenC|a del
| paciente
Inhalador de niebla fina <20
Aerolizer > 90
DPI [ [
Sistemas pr'odo§iﬁcadoros Breezhaler > 90
unidosis |
Handihaler <50
-1
Diskhaler 60-90
DPI Accuhaler 60-90
Sistemas predosificadores . -
multidosis Forspio 60-90
Ellipta <50
Turbuhaler 50-60
Twisthaler <50
Easyhaler <50
DPI
Sistema depdsito Novolizer 60-90 ‘
3 . 4‘
Genuair 60-90

Nexthaler 60-90
www.camfic.cat | ’
Spiromax 40-60




Adultos

www.camfic.cat

Buena coordinaciéon
entre la inhalacion y la
activacion del
dispositivo

Flujo inspiratorio del
paciente 2 30 litros/min

* Flujo inspiratorio
* Coordinacion
e Cumplimiento
* Preferencia del

. aciente
Inhalador en cartucho presurizado P

Inhalador en polvo seco

Flujo inspiratorio del
paciente < 30 litros/min

Inhalador de niebla fina

Inhalador en cartucho presurizado

Inhalador de niebla fina

Mala coordinacion
entre la inhalacion y la
activacion del
dispositivo

Flujo inspiratorio del
paciente 2 30 litros/min

Inhalador en cartucho presurizado con camara

Inhalador en polvo seco

Inhalador de niebla fina

Flujo inspiratorio del
paciente < 30 litros/min

Inhalador en cartucho presurizado con camara

Inhalador de niebla fina




* Flujo inspiratorio
* Coordinacion
* Cumplimiento
* Preferencia del

Todo en un solo inhalador!!! paciente

Triple terapia en dispositivo unico,
considerar si...

1.- Sustitucion de triple con dispositivos por
separado

2.- Agudizaciones =2 moderadas con Eo >300
3.- Si hospitalizacion por agudizaciéon de

EPOC i Eo >300 (a considerar si Eo >100)

www.camfic.cat



 Técnicay adherencia al
inhalador

» Tratamiento no farmacologico:
autogestion, rehabilitacion
pulmonar

« Escalar

« Cambiar dispositivo
inhalador o las
moléculas

 Desescalar

Sintomas:
« Disnea
« Exacerbaciones

www.camfic.cat Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).




Rasgos tratables

Déficit alfa-1-antitripsina Tto. previene evolucion del enfisema

Rehabilitacion pulmonar. Cirugia de reduccion de

Disnea , , e
volumenes.Morficos

Roflumilast. Mucoliticos/antioxidantes. Azitromicina.
Fisioterapia respiratoria

Bronquitis crénica

Enfisema Grave Rehabilitacion pulmonar. Cirugia de reduccién de volimenes

Infeccion bronquial cronica ATB a largo plazo. Mucoliticos/antioxidantes

Bronquiectasias Tto. especifico bronquiectasias

HTP precapilar Tto. especifica HTP

Insuf . Respiratoria crénica OCD.VMD en paciente con hipercapnia

WWW.CamriC.Cat




ComorbGilidad cardiovascular:
factores de riesgo y fisiopatologia comunes

Arteriosclerosis
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www.camfic.cat Trinkmann F, et al. J Clin Med. 2019;8:69

Hipertension arterial
pulmonar




Hiperinsuflacion pulmonar y funcion cardiaca

La hiperinsuflacién pulmonar produce disfuncién LUNG HYPERINFLATION
cardiaca, de tal forma que:
® Reduce ambas cavidades ventriculares
® Alterala funcion diastdlica
® Reduce el volumen sistdlico y el gasto cardiaco
® Reduce el llenado de ambos ventriculos
® Reduce el volumen de sangre intratoracica

® Reduce el llenado de las venas pulmonares

www.camfic.cat




Tasa anual de IM frente a la tasa anual de exacerbacion definida como la
prescripcion de esteroides y antibiéticos juntos. p=0,0131

. 25.857 pacientes con EPOC (base de datos de The

5] o Health Improvement Network) durante un periodo de 2
anos.
e 4l . Tasa de incidencia infarto de miocardio (IM): 1,1/100
g pac/ano.
T , o
g . Las tasas de exacerbacion fueron significativamente
3 % 3 . (todos p < 0,005) mas altas en pacientes que
89 experimentan IM en comparacion con aquellos sin IM.
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. La inflamacion importante es una posibilidad plausible
Procoiton o para explicar el aumento de infarto de miocardio y
Antibiotics and Steroids accidentes cerebrovasculares después de una
per year) exacerbacion.

www.camfic.cat




Mayor mortalidad v mayores estanciag hogpitalarias en
pacientes con inguficiencia cardiaca y AEPOC

Entre 2004 y 2014, se identificaron 989.713 hospitalizaciones por IC con diagnoéstico secundario de EAEPOC

Encontraron mayor mortalidad (3,25% vs 3,56%, p <0,001), mayor tiempo de estancia hospitalaria (5,2 vs 6,1 dias, p <0,001) y mayores costes
de hospitalizacion (12.562 vs 13.072 USD, p <0,001) en hospitalizaciones por IC asociadas a AEPOC en comparacion con IC sin de la EAEPOC
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® HF without AECOPD p <0.001  m HF with AECOPD p <0.001 = HF without AECOPD p <0.01  m HF with AECOPD p <0.001

LA PRESENCIA DE AEPOC ES UN PREDICTOR INDEPENDIENTE DE MORTALIDAD EN

PACIENTES INGRESADOS POR IC




® No hay evidencia de que la IC, independientemente de la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo, deba tratarse
de manera diferente en presencia de EPOC y por tanto debe tratarse de acuerdo con las guias de IC (HFA-ESC)?

® En general, no hay evidencia directa de que la EPOC deba tratarse de manera diferente en la IC?

® Los ensayos clinicos y los grandes meta-analisis han demostrado que
, en la respuesta del agonista B, en sintomas respiratorios o en el
estado general del paciente en comparacién con los pacientes con EPOC que no recibe bloqueadores Blselectivos?

® Los beneficios del tratamiento con bloqueadores beta en la IC, preferiblemente con farmacos B1 selectivos
superan cualquier riesgo potencial, incluso en pacientes con EPOC grave?

® El uso continuado de B-blogueadores en pacientes con

. 1. McDonagh TA, et al. Eur J Heart Fail. 2022;24:4-131. 2. Global initiative for chronic obstructive lung disease. Global strategy for the diagnosis, management,
www.camfic.cat and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: 2022 report.




La relacion entre 08 e0ginofiCog y Ca reduccion de rieggo
cardiovageular en ETHOS

B BGF 320/14.4/10 yg M BGF 160/14.4/10 yg M GFF 14.4/10 yg M BFF 320/10 pg

Total confirmed MACE 39,8 CV death

15 - 12,4 12,4 12,8 13,3

Rate? of total confirmed MACE
Rate? of CV death
(9]
o
|

Events,n32 314724 6 6 7 4 25203115 1 5 9 5 Events,n10 112210 3 4 3 0 6 6 16 7 1 13 3
Overall EOS <100 EOS 2100-<300¢ EOS =300¢ Overall EOS <100° EOS 2100-<300° EOS 2300¢
(N=8529°) (N=1481%) (N=5791P) (N=1256") (N=8529P) (N=1481b) (N=5791P) (N=1256P)

Rates of total confirmed MACE and CV death were numerically lower with ICS-containing therapies (BGF 320 and BFF) vs GFF
The difference between BGF 320 vs GFF in rates of total confirmed MACE and CV death generally increased as baseline EOS incre ased

veww.camfic.cat




Criterios Necpal para Severidad / Progresion / Enfermedad
avanzada

+ Dispnea de repos o de minims esforgos entre exacerbacions

» Confinat a domicili amb limitacic marxa

» Criteris espirometrics d'obstruccio severa (VEMS <30%) o criteris deficit
restrictu sever (CV forqada <40%/DLCO <40%)

» Criteris gasometrics basals oxigencterdpia cronica domiciliaria.

Malaltia pulmonar
cronica

+ Necessitat corticoterapia continuada :
c e s . . . ' Enfocament curatiu/
+ Insuficiencia cardiaca simptomatica associada Bon | Tractoment espectfic
estat ' deles condicions
de salut i croniques

I

|
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Primera Transicid Segona Transicid
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BODE >7

> 3 hospitalizaciones /ano por exacerbacion
Disnea de reposo entre exacerbaciones
Actividad fisica casi nula

Dependencia alta ABVD

nsuf Resp. /Oxigenoterapia CD

O
O
O
O
O
O
O

www.camfic.cat

nsuf Cardiaca sintomatica asociada




Criteriog de derivacion para valorar Oxigenoterapia
cronica domiciiaria

o FEV1<1L

o Disnea mMRC 3-4

o Signos de hipertension arterial pulmonar y/o Cor Pulmonale
o Hematocrito =2 55%

o Cianosis, Sp0O2 £92%

www.camfic.cat




Gracias...
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