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Situacion actual




v LAEPOC ES LA CUARTA CAUSA DE
MORTALIDAD ; SEGUN LA OMS, SERA
LA TERCERA EN 2030

v" Quinta causa mortalidad en varones y
séptima en mujeres

v' DATOS PRELIMINARES EPISCAN II:

- Prevalencia 11,8% ( 14,6% en varones;
9,4% en mujeres)

- Infradiagnéstico 74,7%: mayor en
mujeres

v COSTE SANITARIO: 0.2% del PIB

v" Mortalidad prematura y discapacidad
—



CMBD aiios 2005-2006:

v’ 3,62 % de ingresos por EPOC en SNS ( tasa anual 2,58/1000 hab)

v' Edad media 75 afos en mujeres ( 27,8%) y 73 afos en varones.

v Mortalidad intrahospitalaria 11,6%

v' Por SERVICIOS: Ingreso en MIN 53%
NEM 33%
Otros 14 %

v En MIN: pacientes con mayor comorbilidad y mayor edad ( 76 afios
frente a 68 afios en Neumologia, p <0.05)

www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm

\—————————————————————






ESPECIALISTAS

IMPLICADOS EN LA
ATENCION DEL
PACIENTE EPOC




VARIABILIDAD
PRACTICA CLiNICA

shutterstock.com - 1904662099

Mal uso de recursos, mayor gasto sanitario, tratamientos

inadecuados YATROGENIA
.o . 0‘ +
++ "@: + v’ Mejorar los fallos de comunicacién entre niveles asistenciales
+ %+ (discontinuidad de prescripcién, cambios en los criterios diagndsticos o el
tratamiento)
v Proponer cambios organizativos que mejoren la continuidad de
&) cuidados.

v Formacion continua de profesionales: manejo farmacoldgico, la
adherencia terapéutica y la promocion de estilos de vida saludables



Comorbidities and Risk of Mortality in Patients with

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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Comorbidity Hazard Ratio Point Assignment
Lung, esophageal, pancreatic, >2.00 6
and breast* cancer
Anxiety* 13.76 6
All other cancers 2
Liver cirrhosis 1.68 2
Atrial fibrillation/flutter 1.56 2
Diabetes with neuropathy 1.54 2
Pulmonary fibrosis 1.51 2
Congestive heart failure 1.33 1
Gastric/duodenal ulcers 1.32 1
Coronary artery disease 1.28 1
Prevalence

50%

Ql 0%

Risk

M’

TABLE 3. COMORBIDITIES AND POINT VALUES USED FOR THE

COMPUTATION OF COTE INDEX

Divo M. Am J Respir Crit Care Med Vol 186, Iss. 2, pp. 155-161, Jul 15, 2012
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En la EPOC, qué se debe
hacer siempre ...




DIAGNOSTICO CONFIRMADO SITUACION ACTUAL

SI v. ESTABLE
NO v AGUDIZADA




v SI AUSENCIA DE DIAGNOSTICO:

- SOSPECHA CLINICA : >35 afios + SINTOMAS+ IPA = 10: Empezar tto
( LAMA 6 LABA-LAMA)

- CONFIRMAR SIEMPRE CON ESPIROMETRIA FASE ESTABLE: FEV1/FVC <0.70

@

- Tasa infradiagnéstico 74,7% !! ( Estudio EPISCAN- 1) “\\0@(\

N\
« 70% de los pacientes de EPOC se diagnostican en estadios avanzados' ?\/

« La pérdida de la funciéon pulmonar es mas acelerada en los estadios mas
tempranos de la enfermedad

* 50% de los pacientes con EPOC muere aproximadamente 3,6 anos después de la primera
hospitalizacion'

» >75% de los pacientes con EPOC sintomaticos experimentan una agudizacién cada aino?

1. Suissa S, Dell’Aniello S, Ernst P. Long-term natural history of chronic obstructive pulmonary disease: severe exacerbations and mortality. Thorax. 012;67(11):957-
63.2012;67(11):957-63.

2. Barnes N, Calverley PM, Kaplan A, et al. Chronic obstructive pulmonary disease and exacerbations: patient insights from the global Hidden Depths of COPD
survey. BMC pulmonary medicine. 2013;13(1):54.



Objetivos programa:

S WANTES

1. Anticipar el diagndstico y tratamiento de la EPOC
disminuye la carga de enfermedad y mejora el nivel de salud y
prondstico de estos pacientes

2. Diagnosticar y tratar al paciente “joven” (“early” COPD)

3. Intensificar la estrategia terapéutica de inicio en pacientes

con EPOC leve ("mild” COPD) para evitar la progresion de la
enfermedad.




- SI DIAGNOSTICO CONFIRMADO:

v Revisar técnica inhalatoria:

|
A _  Respiracion profunda y >3 seg: puede usar polvo seco
-~ Muguet ?: Probable flujo inspiratorio insuficiente

v’ Comprobar SIEMPRE tratamiento de base en funcién de:

1. Sinfomas: DISNEA, CUESTIONARIO CAT, tolerancia al ejercicio ( 6MM)

2. N° exacerbaciones
3. N° eosindfilos sp

v Valorar comorbilidades: anemia , ansiedad/depresion, arritmia, C. isquémica/ IC, DM
RGE,neoplasias, osteoporosis...

v Si exacerbaciones: TACAR ( ectasias y valoracion técnicas QX/ endobronquiales) y
esputo (infeccion bronquial)

v Volumenes pulmonares y DLCO: estudio del enfisema y disnea desproporcionada al
grado de obstruccién

v Recomendar vacunas y actividad fisica, control nutricional y cese tabaquico
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Intervenciones terapéuticas
Bajo riesgo Deshabituacion tabdquica Consejo
Tratamiento especifico
Educacion terapéutica Programa estructurado de educacion terapéutica orientado a:
« Fomentar el autocuidado
« Adhesion terapéutica
Técnica inhalatoria
Actividad fisica Ejercicio regular
Vacunacion Antigripal
Antineumocdcica (conjugada 13 valente)
COVID-19
Valorar DTPa

Déficit de alfa-1 antitripsina
Tratamiento farmacologico
Comorbilidad

Anadir al tratamiento previo:

Tratamiento aumentativo segdn normativas
Broncodilatadores
Tratamiento de la comorbilidad

Alto riesgo Tratamiento farmacologico

Tratamiento no farmacoldgico

Guiado por fenotipo clinico

Identificar rasgos tratables

Rehabilitacion pulmonar

Valorar oxigenoterapia cronica domiciliara

Valorar ventilacion no invasiva

Valorar reduccion de volumen pulmonar en pacientes con enfisema extenso.
Valorar trasplante pulmonar

M. Miravitlles, M. Calle, J. Molina et al., Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola de la EPOC (GeseEPOC).
Tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable, Arch Bronconeumol.,

https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005
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www.archbronconeumol.org

SEPAR habla

Actualizacion 2021 de la Guia Espanola de la EPOC (GesEPOC).
Tratamiento farmacologico de la EPOC estable

Marc Miravitlles®"-*, Myriam Calle®, Jesis Molina“, Pere Almagro*®,

José-Tomas Gémez', Juan Antonio Trigueros®, Borja G. Cosio®", Ciro Casanova’,
José Luis Lopez-Campos®/, Juan Antonio Riesco”¥, Pere Simonet', David Rigau™,
Joan B. Soriano®", Julio Ancochea®" y Juan José Soler-Catalufia®




GeseEPOC-2017




O ) GGSEPOC-2021
/

Paso 2
(Estratificar)

v
Paso 3
(Caracterizar)

} —
Paso 4 Tratamiento guiado  Tratamiento guiado
(Tratamiento) por sintomas por fenotipo

1. Desaparece ACO:
. es un EPOC en el que coexiste asma
. >300 Eos sp. ya no define un ACO

PBD<15% y 400 ML y/o 300 Eos
sp/uL

2. BC/ ENFISEMA: no son fenotipos: RASGOS TRATABLES

3. Aparecen 3 fenotipos:

. AGUDIZADOR EOSINOFILICO y NO EOSINOFILICO
. NO AGUDIZADOR

. Guian tratamiento: Corticoides SI/NO



TRATAMIENTO




v AGUDIZADOR EOSINOFILICO: >300 Eos sp/mm3 + 2 agudizac.
moderadas el afio previo 6 un ingreso.

| ¢ Diversas determinaciones de
1 Sy <2 Eos.en fase estable para
N1 v ety )
AT ‘ ® ver la tendencia
) & VoA
/ \ 1y

v AGUDIZADOR NO EOSINOFILICO: LABA/LAMA > LABA/ICS en
prevencion de agudizaciones si Eos. bajos aunque los Cl no se excluyen sila
cifra de eosindfilos es > 100 células/mm3 sobre todo si:

agudizaciones mas frecuentes o graves

agudizaciones previas que responden a corticosteroides orales
no fumadores activos

sin antecedentes de neumonia.

L=



1.
2.

v CORTICOIDES INHALADOS: en agudizadores eosinofilicos

1. La triple terapia fija > LABA/ICS en mejoria de
funcidn pulmonar y de sintomas respiratorios
y reduccion del riesgo de agudizaciones. *

2. La triple terapia fija > LABA/LAMA: reduccion de
agudizaciones en paciente con mayor n° Eos. -2

3. Los estudios de triple terapia fija incluyen pacientes
sintomaticos y agudizaciones frecuentes
y graves a pesar de un tratamiento optimizado

La triple terapia fija es un tratamiento de ﬂ\&%\
. i . . CAUS
continuacion y no un tratamiento inicial Q,“‘{\\\':/;

N Engl J Med. 2018;378:1671-80; NEngl J Med. 2020;383:35—48; Lancet. 2016;388(10048):963—-73.
Lancet. 2018;391(10125):1076-84.
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Rasgos tratables

Indicadores

de la EPOC

Relevancia e implicaciones terapéuticas

Deficiencia de alfa 1 antitripsina*

Disnea

Bronquitis cronica

Enfisema grave e hiperinsuflacion
pulmonar

Infeccién bronquial crénica

Bronquiectasias
Hipertension 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
voliimenes pulmonares y
difusion

Presencia de microorganismos
potencialmente patdgenos en
los cultivos de muestras
respiratorias

Tomografia axial
computarizada
Ecocardiograma, péptido
natriurético, cateterismo
Pa0; < 60 mmHg y/o
PaC0; > 45 mmHg

fndice de masa corporal (IMC <
20 kg/m?)

\————

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

La teofilina puede mejorar la disnea49.

La rehabilitacién pulmonar es eficaz en controlar la disnea®. En pacientes
seleccionados, 1as técnicas de reduccion de volumen pulmonar pueden
mejorar la disnea grave™.

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

En el fenotipo agudizador con bronquitis cronica, roflumilast es eficaz en la
prevencion de agudizaciones’?-72,

También los mucoliticos /antioxidantes son eficaces en la reduccion de
agudizaciones® 77,

Las técnicas de reduccién de volumen pulmonar en pacientes
seleccionados han demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio, el estado
de salud y 1a funcién pulmonar®.

Se asocia con agudizaciones de etologia infecciosa, con mayor frecuencia y
gravedad, y una mayor mortalidad y declive funcional. El tratamiento con
antibiéticos a largo plazo afiadido a la medicacion habitual puede reducir
las agudizaciones y mejorar la calidad de vida’®”%7%, También los
mucoliticos /antioxidantes son eficaces en la reduccion de
agudizaciones® 70,

Peor prondstico y mayor frecuencia y gravedad de las agudizaciones.
Seguir tratamiento seg(n la guia de bronquiectasias’®.

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

La insuficiencia respiratoria cronica 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 desnutricién se relaciona con mayor riesgo de hospitalizacién, mayor
duracion de la estancia y mayor riesgo de reingreso. Suplementos
nutricionales, dieta y actividad fisica son las recomendaciones de
tratamiento®’.




Seguimiento del paciente

——» ESTABLECER CONTROL CLINICO

== REDUCCION DEL TRATAMIENTO

A



v’ Cambios en el nivel de riesgo, fenotipo o la aparicién de
nuevos rasgos ftratables. &

v" En cada visita médica
v'CONTROL Sl : ESTABILIDAD + BAJO IMPACTO

* Estabilidad : sin exacerbaciones en los tres meses previos

~ Nivel de bajo impacto: bajo nivel de disnea, sin expectoracion, uso
infrecuente de medicacién de rescate y un nivel adecuado
de actividad fisica

v MAL CONTROL.:

* Mayor riesgo de agudizacién a corto y largo plazo
* Mayor riesgo de deterioro en su calidad de vida
* Valorar intensificar tto.

- Soler-Catalu™na JJ, Marzo M, Catalan P, Miralles C, Alcazar B, Miravitlles M. Validation of clinical control in COPD as a new tool for optimizing treatment. Int JChron Obstruct
Pulmon Dis. 2018;13:3719-31.

- Miravitlles M, Sliwinski P, Rhee CK, Costello RW, Carter V, Tan JHY, et al. Predictive value of control of COPD for risk of exacerbations: An international, prospective study.
Respirology. 2020;25:1136—43.

Study. Arch Bronconeumol. 2021;57:122-9.



Cuestionario de contro

clinico en la EPC

u L04emo so encuentra wited deide la ditima visita?

Qw  Ow

[ reee

u {Ha presentado alguna agudizacion en los Gitimos 3 meses?

<Cull & ¢l color ded espeno de los GRimaos diss?

()i

g+t ey A v ek e

n {Cudnto tiempo (en promedio) ha paseado al dia en 13 Gitima semana?

D Dirwa0-1

n 2Cuil os ol grado de disnea actual (escala mRc)?
FEV, 2 S0%

Bajo impacto
Voo Soben cursplle 3 chefon 4 craerion]

FEV; & S0%
Disrea 2 7

Grada @ Ausarcia de Suwa secepts d redl s ofeecica memsa

@rada & Dierwa 3l ancdie depdes 00 no, 0 M aubir s perdienes poco promunciads
Oreda 2 Le Smos e rrwederer of pusa e e persones de 4 e ocked Carmrsndo e e, U obigs #

Pty s O LA o 8 N RO ey
8 ada 3 o 3w 00 100 revecr a0 10 pwaon

(rada 4 12 Baned wgude o P wotn Gl 86 C3 O 200 wEr COM XTI COmd Wi O Dol s

_mumo + [ ssemmerco

O

Control
{5¢ deben oumplr los 205 oriterios)

I
D Manco S limpio o dn espuno
n {Cudntas veces utdizd la medicacion de rescate en la Gitima semana?
D < 3waces [ semana O 2 3 voces J semana
D 2 30 mirunos al 8 D « 30 minngs o ol

==

P
‘?%SQ@O‘«YOC
O




ﬁﬁ E@gw
{

up ﬁ ’ @
Se debe modificar el
tratamiento ?

Auditorias en pacientes evaluados en una visita de rutina
en consultas externas de neumologia : entre el 64,8-77,5%
NO sufria modificacién del tratamiento 1-2

Lopez-Campos JL, Navarrete BA, Soriano JB, Soler-Cataluna JJ, Gonzalez-Moro JMR, Ferrer MEF, et al. Determinants of medical prescriptions for COPD
care: An analysis of the EPOCONSUL clinical audit. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2018;13:2279-88.

Lopez-Campos JL, Abad Arranz M, Calero Acuna C, Romero Valero F, Ayerbe Garcia R, Hidalgo Molina A, et al. Determinants for changing the treatment
of COPD: A regression analysis from a clinical audit. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.2016;11:1171-8.



v Considerar desescalada en el tratamiento en pacientes
controlados

v'Retirar un broncodilatador o su sustituirlo por otro de menor
potencia o menor duracion puede producir empeoramiento
funcional o sinfomatico

v'Retirada de Cl: pacientes que no tengan agudizaciones
frecuentes (no mas de una moderada en el afio previo) y < 300

eosinofilos/mm3 |

NUNCA RETIRAR CORTICOIDES EN PACIENTES
AGUDIZADORES EOSINOFILICOS

Chalmers JD, Laska IF, Franssen FME, Janssens W, Pavord |, Rigau D, et al. Withdrawalof Inhaled Corticosteroids in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: A European Respiratory Society Guideline. Eur Respir J. 2020;55:2000351



100 pg/6 pg/12.5 g

| Parainhalacion
| 60 dosis

) Paciente que recibe triple terapia en dispositivos
separados

9 Paciente que NO esta en triple terapia




*Para la combinacion BDP/FOR/GB: estudio TRINITY: el tratamiento con la

CDF conseguia beneficios clinicos comparables a la terapia abierta
|

*En combinacion FF/UMEC/VI: CDF no era inferior a la triple terapia separada en

dos inhaladores (FF/VI + UMEC) en funcion pulmonar, sintomas ni agudizaciones o
seguridad?

Menos dispositivos = menos errores criticos ---> mayor eficacia

Menos dispositivos = mayor adherencia al tratamiento

Menor precio

Buen perfil de seguridad

1.Vestbo J, Papi A, Corradi M, Blazhko V, Montagna |, Francisco C, et al. Single inhaler extrafine triple therapy versus long-acting muscarinic antagonist

therapyor chronic obstructive pulmonary disease (TRINITY): A double-blind, parall group, randomised controlled trial. Lancet. 2017;389:1919-29.
2. Bremner PR, Birk R, Brealey N, Ismaila AS, Zhu CQ, Lipson DA. Single-inhaler fluticasone furoate/umeclidinium/vilanterol versus fluticasone

furoate/vilanterol plus umeclidinium using two inhalers for chronic obstructive pulmonary disease: A randomized non-inferiority study. Respir Res. 2018;19:19

—.



- El desarrollo clinico de los ensayos con triple terapia fija se realizd en
pacientes graves sintomaticos y con agudizaciones a pesar de recibir
tratamiento con terapia doble o simple

- ENSAYOS CLINICOS MUY DIFERENTES:

» Con Trimbow: pacientes mas obstruidos
Trelegy: pacientes mas exacerbadores

 Periodos de pre-inclusion diferentes
* Algunos estudios: solo 6 meses de seguimiento

Dado que las poblaciones descritas eras distintas,
NO se deben hacer comparaciones crudas

directas.




Criterios derivacion

B



v Paciente de alto riesgo con dudas en el tratamiento.

v'Si no se dispone de espirometro

v'Pacientes exacerbadores

v'Presencia de cor pulmonale.

v" Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.

v' Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha o concentraciones
plasmaticas bajas de déficit de alfa-1 antitripsina.

v'Valoracién de posibles tratamientos quirurgicos (bullectomia,
reduccion de volumen, trasplante) o de ventilacion mecanica no
invasiva.

v Disnea desproporcionada en pacientes con obstrucciéon de grado
moderado (FEV1 > 50%).

v'Rapido deterioro clinico o de la funcion pulmonar.

v Si no es posible realizar la prueba de la marcha y es necesario
calcular el indice BODE.
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