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Index

Qui som?
Presentacio del curs
Que farem: Curs interactiu amb la presentacio del triptic de base
Grup buzz: 3 aspectes que fem malament en el maneig de la MPOC a les consultes.
Exposicio en veu alta
Objectius:
Objectius generals
Adquirir els coneixements basics pel diagnostic, valoracio, classificacio i tractament del pacient amb MPOC en atencid primaria.

Objectius especifics
Els alumnes al finalitzar el curs han de:

Diagnosticar el pacient amb MPOC de forma correcta.

Realitzar el diagnostic diferencial de 'MPOC.

Realitzar la valoracié del pacient amb MPOC clinicament

Realitzar la seva classificacié segons fenotips i gravetat

Realitzar el tractament d’'un pacient amb MPOC en fase estable segons el estadi de la malaltia
Realitzar el tractament d’un pacient amb MPOC amb una exacerbacio
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Reflexionem

Quans pacients MPOC tenim al “cupo”?

La realitat és...



Reflexionem

Indiqueu 3 aspectes que considereu es
poden millorar en el maneig del pacient
amb MPOC
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Casos clinics

Home de 68 anys
Tabac: actualment 5cig/dia

® 40 pag/any

Clinica: consulta per dispnea
Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta
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® Procés diagnostic
® Quines preguntes d’anamnesi farieu ?

® Quines proves complementaries

® Diagnostic diferencial

® .
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Anamnesi

*Habits toxics: tabac (realitzar tots els gtiestionaris i determinar el tipus de
tabac i formes de prendre-ho)

*Antecedents laborals/ambientals.
*Simptomes: dispnea, tos, tolerancia a I'esforg¢, expectoracio.
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Proves complementaries

Rx de torax

Analitica

EKG

Espirometria amb prova broncodilatadora.

® Per qué cada una d’elles?
® SOn necessaries?
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Normativa sobre
la espirometria
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Diagnostic

DIAGNOSTIC DE LA MPOC
Edat + Tabaquisme + | Simptomes:
235anys |2 10 paquets/any| » Tos cronica
de predomini
al mati.
* Expectoracié.
* Dispnea d'esforg
progressiva.
A4
Sospita diagnbdstica
4
Espirometria +
prova broncodilatadora

¥

FEV /FVC postbroncodilatacidé <0,7

DIAGNOSTIC
DIFERENCIAL
* Asma.

» Insuficiéncia cardiaca.
o |
» Fibrosi pulmonar.

* Tuberculosi pulmonar.




Com valorem el pacient amb MPOC?

Variable

Com mesurar la
variable

Serveix a curt o
a llarg plac?

Es accessible o
factible de
realittzar?

Puntuacio per
importancia

=3 CAMFIC




Quines son les variables més importants?

* Edat

* Sexe

*  Obstruccié (FEV1)
* Dispnea

* Exacerbacions

* Comorbiditat

* Qualitat de vida

* Tabaquisme

* Activitat fisica

* [IMC

* Estat de salut autopercebut
* Medicaci6

=3 CAMFIC



Valoracio

e Simptomes
o Escala de dispnea
o Questionari CAT
e Funcié pulmonar
o Espirometria: FEV1 post BD
o ProvaBD
o Risc d’exacerbacions
o Limit establert = 2 exac/any
o Comorbiditat

o Malaltia cardiovascular, disfuncié muscul-esquelética, alteracid metabolisme glucosa,
osteoporosi, depressio, neoplasia de pulmo.
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Escala de dispnea

Escala de dispnea

Absencia de dispnea, sxcepte ol realitzar exercici
eas.

Degpnvea al camanar rapid o al pujar un pendent poc
proauncis.

Incapacna de mantenir ol pas d'alores persones de

L e aben eclad, carminant @n pla, per L dificulist
respirpbria o haver & awurar-ge 3 descansar sl caminar
i pla 3l progi pas.

Hiver 4 sturar-5¢ per descansar al caminar uns 100 m
o als pocs minus de caminar &n pla al propd pas,

La dispoes impedein al pacient sorir de casa o aparex
b S A RTEES © BT WESHIr-58 O de e srir- o8,

Excala sl Macical Rvssarcn Counc WRC meddcada
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Dispnea

La dispnea és millor predictiu de la supervivencia a 5 anys que la
obstruccio de las vies respiratories en pacients amb MPOC

100 4
100

Stage I (n=42)
E Stage I1 (n=59)
4

Grade I (n=67)

11“_'_"‘—|_

Grade III (n=87)

80 o

40{

20 4 Grade IV (n=26)

p < 0.001 Grade V (n=3)

Cumulative Percent Survival (%)
Cumulative Percent Survival (%)

o

° 10 20 30 40 s0 60 70
Months of Follow-Up

40 4

20 A

Stage II1 (n=82)

o 10 20 30 40 50

Months of Follow-Up

Nishimura K, lzumi T et al. CHEST 2002; 121:1434-1440
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Simptomes

Disnea
Tos

Expectoracion
Disminucion tolerancia ejercicio



Variacio simptomes al llarg del dia

_ ™ Dispnea ™ Esput Tos Sibilancies Opresié en el pit

n= 2441

Al despertar Fmal del mati Tarda Tarda-nit

& Kessler R, et al. Eur Respir J 2011
ot Yo CAMFlC
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Simptomes | gravetat malaltia

Estudi observacional simptomes durant 24 h i relacid amb els resultats reportats pels pacients

Estudi ASSESS

m Mild COPD (n=63)

Patients (%)

m Moderate COPD (n=265)
100 A) = Severe COPD (n=261)
90.5 100 — O Very severe COPD (n=73)
’ 93.9 91.8
88.7
80 — 84.1
80 —]
60 — 56.7
— 60 —
=
2
=
2
40 & 40
23.2
20 —| 20 —
10.6
s} o=
Any part of the day 3 parts 2 parts 1 part
(symptomatic) of the day of the day of the day

Number of parts of the day patients experienced symptoms

- Miravitlles M, Worth H et al.
o:= o CAMFiC
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BODEX

BODEx: index prondstic de mortalitat a 5 anys

Marcadors Puntuacié
RN

B IMC » 2 £ . .

0 FEV, %I 65 | S0-64 | 38-49 £ 35

O DispneaMRC) | 041 2 3 i

Ex Ex.gheus 0 1-2 - 3 | =
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Corbes de supervivencia BODE

Puntuacion

BODE

Supervivencia
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1.0-1
] Quartile 1
0.8
'_g Quartile 2
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1 p<oo01
S s
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Months BODE vs FEV1
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b et Celli et al. NEJM 2004. 350:1005-12
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Months
No. at Risk 625 611 S74 S21 454 322 273 159 80
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Corbes de supervivencia BODEX

—  Quartile 1 (score 0 — 2)
Quartile 2 (score 3 — 4)
Quartile 3 (score 5 — 8)

10— W 0 T Quartile 4 (score 7 — 9)
o 0.8 —
= L
= ony
g
s 0,6 — "N
-— L]
o -
> o B9
= 0,4 — .
2 e,
%
0,2 p<0.001 :..q-
ey
0,0 —
1 1 I I I
(6] 20 40 60 80

Time (months)

JJ Soler-Cataluiia. Respiratory Medicine (2009) 103, 692e699
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Valorar la Gravetat

Disnea

IMC __BODEXx

Variable BODE - BODEx
Exacerbaciones
. B (IMC) >21 <21

O (FEV1%) > 65% 50-65% 35-50% < 35%
D (Disnea) 0-1 2 8 4
0 1-2 >3
BODEXx
0-1: Leve

2-4: Moderada

e >5: Grave (hacer
o35 CAMFiC BODE)




Activitat fisica

La activitat fisica €s el millor predictiu de la mortalitat per totes les causes en pacients amb
MPOC

Corbes de supervivéncia
en funcid del nivell
d’activitat fisica (PAL),
segons lles categories de la
OoMS

Waschki B, Kirsten A et al. CHEST 2011; 140(2):331-342
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3.25
5 2751
S
]
2
@
S 225
o
=
<C
2
@ 175
1.25

Us de medicacio de rescat

= Mean with 95% CI } 3.03
= Mean with 95% CI

1,5 0 mas dosis
de SABA al dia (36%)

1.92 ——=—

—e— 1.36
1.55 p < 0.0001 Menosde 1,5 o mas dosis
de SABA al dia (64%) P < 0.0001
None 1 2 3 4 5+
th o o o o o v - . .
32% 30% 17% 9% 5% 6% 1.3 1.4 1.5 1.6 17 1.8 1.9

Number of COPD-related exacerbations per year

Sharafkhaneh A, Altan AE et al. Respiratory Medicine 2014; 108:1310-1320
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Comorbiditats

Punts clau:

- Causes del augment de
comorbiditats: tabac, edat,

inflamacio sistémica, factors
genetics “‘<
- Pitjor capacitat d’esforg
- Pitjor qualitat de vida
- Pitjor pronostic de I’ MPOC
- Causa freqlient de mortalitat

Barnes P et al. Eur Respir J 2009:33; 1165-85
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Cardiopatia isquémica
Insuficiéncia cardiaca
Aritmies

Hipertensio pulmonar
Cancer de pulmé
Osteoporosis

Miopatia

Caquéxia
Glaucoma/cataractes
Tractament psicologic (ansietat/depressio)
Deterioro cognitiu
Hipertensié arterial
Diabetis mellitus

Sindrome metabolic
Anémia

Sindrome d’apnea de la son
Malaltia tromboembolica



Comorbidome

OSA .

CVA

o ‘
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Iyvperlipidemia

Hypertension

L~ ~

Prevalence

@'

Risk

l 1/HR=0.5 4
M.

\

Divo M. Am J Respir Crit Care Med Vol 186, Iss. 2, pp 155-161, Jul 15, 2012



Questionari CAT
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QUestionari CAT [COPD Assessment Test): Qlestionari validat que mesura Uimpacte de la MPOC

sobre el benestar i la vida diaria
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Qualitat de vida

Media (95% IC) Control Estadio O EPOC diagnosticada EPOC ssin diagnosticar Todas las EPOC
(n=378) (n=172) (n=100) (n=235) (n=335)

SGRQ

Total 8,8 (7,6 a 10,0) 17,0 (15,0 a 19,0)*** 34,3 (24,8 2 43,8)*** 15,6 (13,8 a 17,4)*** 21,2 (19,2 a 23,2)***

Sintomas 11,1 (9,7 a12,5) 31,7 (29,2 a 34,2)** 41,8 (31,5 a 52,1)*** 20,3 (17,9 @ 22,7)*** 26,7 (24,3 a 29,1)***

Actividad 12,6 (10,7 a 14,5) 20,1 (17,2 a 23,0)** 46,6 (34,4 a 58,8)*** 22,6 (19,8 a 25,4)*** 29,7 (27,0 a 32,4)***

24,6 (15,0 a 34,2)*** 9,6 (8,0 a 11,2)*** 14,1 (12,3 a 15,9)***

Impacto 5,6 (4,6 a 6,6) 9,9 (8,1 a 11,7)***

*%p<0,01; ***p<0,001

Miravitles M, Soriano JB et al. Thorax 2009; 64:863-868




Clinicament significatiu

'i‘:‘.k‘:' CAMFiC

a7 \: 03 Suggested minimal important differences (MIDs) of commonly used outcomes in chronic obstructive pulmonary

disease (COPD) trials

Outcome measure

Suggested MID

First author [Ref.]

Respiratory-specific health status and HRQoL

St George’s Respiratory Questionnaire
Chronic Respiratory Questionnaire
Dyspnoea
Transition dyspnoea index
UCSD dyspnoea questionnaire
Borg scale of perceived dyspnoea
Viisual analogue scale of dyspnoea
Lung function
Forced expired volume in one second
Exercise
Maximal exercise test”
Submaximal exercise endurance test
6-min walking test
Health utility
Quality of Well-Being scale
Feeling thermometer
Exacerbations of COPD

4 units

0.5 units for the average score on each domain

1 unit
5-7 units
2 units
10-20 units

100-140 mL

10w
1.25 min
37-71'm

0.03 units
5-7 units on 100-point scale
1 exacerbation per yr, 22% change

JoNEs [435]
SCHUNEMANN [428]

MaHLER [436]
RiEs [437]
Ries [437]
Ries [437]

SUTHERLAND [438]

Wise [439]

KaPLAN [440]

WOoUTERS [441]
CALVERLEY [442]

These values are provided for informational purposes and should be considered estimates with tolerance levels rather than definite cut-off values. HRQoL: health-related
quality of life; UCSD: University of Califomia, San Diego. *. in the context of lung volume reduction surgery as an intervention. Modified from [443].



S’ha de classificar 'TMPOC?
Per que?




Classificaci6

Gravetat de la malaltia
L'impacte en la salut del pacient
Risc de futures complicacions (exacerbacions, ingressos..)

Pronostic (mortalitat)
- Informar al pacient
Individualitzar tractament

3% CAMFiC



Global Initiative for Chronic
Obstructive

Lung

Disease

GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS,
MANAGEMENT, AND PREVENTION OF
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE



ABCD assessment tool

Assessment of
symptoms/risk
of exacerbations

Spirometrically ) Assessment of )
Confirmed Diagnosis airflow limitation

Moderate or Severe
Exacerbation History

Post-bronchodilator E > 1 leading E c : D
FEV:/FVC < 0.7 i to hospital i :
GOLD 1 =80 i admission i ... .é. ..............
GOLD 2 50-79 S
Oor1l A B
GOLD 3 30-49 ! (not leading }
to hospital
Goba | <30 P admission) | GRS T mviRc S 3 ]
Brnearesseneeses f i carsio iicarz10

Symptoms

s ¢ CAMFiC
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Paso 1
(Diagndstico)

Paso 2
(Estratificar)

(Caracterizar)

(Tratamiento)

GesEPOC

Diagnostico

Estratificacion

Fenotipo clinico




Fenotip aguditzador
(2 0 més aguditzacions/any o 1
ingrés)

Fenotip no aguditzador
(0-1 aguditzacions/any
sense ingrés)

3% CAMFiC

Fenotips

Fenotip agudtizador
amb emfisema

Fenotip aguditzador
amb bronquitis cronica

Fenotip
mixt
(ACO,

Fenotip no aguditzador
|

Fenotip bronquitis
cronica

Fenotip emfisema




Corba de supervivencia per fenotips

1.00T

0.9571
K
2>
2
3
v
R
0.901
p log rank K-M = 0.156 NE
0.85T FECB

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Follow-up in months

Estudi Chain PLosONE 2016;11(9): e016077038



Caracteritzacio del fenotip

[ Anamnesi J+ Exp. Complementaries

l inicials 3
Espirometria +
= 2 aguditzacions _ PBD
moderades a RX t(X aXI ﬂtPA yL)
|’any? nalitica
L
l Fenotip
aguditzador
¢ Fenotip mixte ¢ Fenotip mixte
EPOC-Asma? EPOC-Asma?
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Algoritme diagnostic ACO (GesePOC)

235 any
Tabaquisme (o ex fumador) 210 pag/any

FEV,/FVC post-PBD 70%*

Diagnostico actual del asma

PBD 215% y 400 mL, y/o
eosinofilia en sangre =300 céls/pL

ER—

ACO: solapamiento asma y EPOC; céls: células; FEV;: volumen espiratorio méximo en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; pag/afio: paquetes-afio; PBD: prueba broncodilatadora.
* Mantenida tras tratamiento con LABA/GCI (6 meses). En algunos casos, ademas, 3 ciclos de glucocorticoides orales (15 dias).

Fuente: Reproducido con permiso de la European Respiratory Society ©: Eur Respir J.
2017;49: 1700068



DETERMINACI0 DELS FENOTIPS

Ur fenotip MPOC és una caracteristics (o combinacié de
smptomes] de la malsltia que ha de ser capag de classificar
#ls pacients en subgrups diferents que proporcionen:

+ Informacio pronbstics,
» Criteris per & selecclonar el millor tractament.

!

iMPoC-AsMA)| | agusizaser || mTh | |amEBrenquits
|

Eecaca
Edat = 38 arye spesierscid,
Tabagusme 01 ecizod diepriea, IMC r:ﬁgb
IE-I:r":l d'lﬂuﬁﬂlﬂh bai, dlbll.ll‘lll -fm‘.mm 3
paquets’ary . musculsr i
FEV/FVC maderst I'sry respiraibrin, e Lay By
sreriar durant I aryz
pest-B0 pignes conapati|
o TN atrapament
seri

Feratip aguditzadar;
& 2 agud izacions
mederndes [tractame

ambulster] amb
corticeldes sistbmics Vo
POBE 15%i 400 mil e srtibictics] & urs de greu
eetinofilia en carg i preciss ingrés
= 300 ekl dulespl haspitals
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Tractament

e No farmacologic
e [Farmacologic
o Grups terapeutics

m Farmacs

o Sistema d’inhalacio



Tractament no farmacologic

of
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Activitat fisica regular

S d abr|l cl

d actlwtat fisica cada dia
“Activitat fisica sense barreres”




Cessacio tabaquica

v/ La cessacio tabaquica és I'tinica intervencio eficag per retardar I'evolucio progressiva
de 'MPOC. El tractament es basa en la combinacio de terapia cognitivo-conductual i
tractament farmacologic.

* Esrecomana promoure la cessacié tabaquica en tots els fumadors mitjancant el consell sanitari breu.

* Eltractament farmacologic del tabaquisme incrementa les taxes d’abstinéncia. Es disposa de la terapia
substitutiva amb nicotina (TSN), la vareniclina o el bupropio.

— Cap esta financat pel Sistema Nacional de Salut (SNS).

* En pacients que no han aconseguit deixar de fumar amb un dels medicaments i/o que presenten dependéncia
alta', es podria plantejar el tractament farmacologic combinat amb vareniclina o bupropié i amb TSN en
presentacions d’alliberacio rapida (comprimit, xiclet o aerosol).

* L’eficaciaila seguretat de I'Us de cigarretes electroniques o de tabac sense combustié com a TSN és
controvertida, per la qual cosa no es recomana per deixar de fumar.

* Dependéncia alta: pacients que consumeixen = 20 cigarretes/dia o que fumen la primera cigarreta abans dels 30
minuts d’aixecar-se o0 que tenen > 5 punts en el test de Fagerstrom per a la dependéencia a la nicotina.

.;:'_‘&4:- CAMFiC



Vacunacio

v Esrecomana la vacunacio contra la grip anual i la antipneumococcica a tots
els pacients amb MPOC.

Vacunacié antipneumococcica:
* 2vacunes disponibles per a la prevencié de la malaltia pneumococcica en adults
* polisacarids 23-valent (Pn23, nom comercial Pneumovax 23®)
* polisacarids conjugats 13-valent (PnC13, nom comercial Prevenar®)
* D’acord amb I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya:
* En els pacients immunocompetents amb una malaltia pulmonar cronica es recomana la vacuna Pn23.

* Se n’ha d’administrar una dosi en el moment del diagnostic, i es recomana administrar una segona i darrera
dosi a partir dels 65 anys d’edat, amb un interval minim de 5 anys de la primera.

st %> CAMFiC
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Tractament farmacologic

El tractament farmacologic ha mostrat:

* reduir els simptomes,

* disminuir la frequiéncia i la gravetat de les exacerbacions, i

* millorar la tolerancia a I'exercici i la qualitat de vida.

Fins ara, no existeix evidencia que el tractament farmacologic modifiqui la progressié de la malaltia.

La base del tractament farmacologic de 'MPOC soén els broncodilatadors (BD) inhalats.
No s’ha d’emprar la monoterapia amb corticoides inhalats (ClI).
L’administracié de Cl esta associada amb un risc augmentat de pneumonia.

En cas que el tractament farmacologic no sigui efectiu, abans de fer un canvi s’ha de comprovar I'adheréncia, la técnica d’'inhalacio i
I’'adequacio del dispositiu inhalador.

S NSNS

El tractament farmacoldgic s’ha de revaluar periodicament amb I'objectiu de personalitzar-lo i d’'adequar-lo amb I'estat actual del pacient.

'i‘:‘ﬁ‘:' CAMFiC a7




Pautes d’harmonitzacio i documentacio de suport

Pautes per a 'harmonitzacio
del tractament farmacologic
de la malaltia pulmonar
obstructiva cronica

Consell Assessor de Medicacic de I'Atencié Primaria | Gomunitaria | Atencio
Espocialitzada

Aroa dol Medicament
7 de juny do 2018

fj Generalitat de Catalunya -E
partament de Salut CatSalut
[r—
L

Argumentari dels aspectes
clau de les pautes per a
IFharmonitzacioé del
tractament farmacologic de la
malaltia pulmonar obstructiva
cronica

Area del Medicamont
7 da juny de 2018
Versié 1

[} Generalitat de Catalunya t
Departament de Salut CatSalut

Malaltia pulmonar obstructiva
crénica (MPOC)

Pauta d’harmonitzacié farmacoterapéutica

Punts clau del tractament de PMPOC

2018
GUIA CONSULTA RAPIDA
Programa d'harmonitzacit

farmacoterapéutica (FHF)
harmonizaciaAPC @estasiut cat

Gonsideracions generals

- La cessscio tabaquica es Manica
inmervenci

- Es recomana la vacunacié contra la orip snual ila
anbpneumOCocCCa & tots e packents amb MPOC.

ermacaiogic e IMPOG 00 s
broncodilatanors (BO) ionatats.

- Mo s'ha demprar s monolerapia amb corooises nhalats
cn
* Lominisiacis oo Ci celt assccesa ame un ree sugmentat
e prevmeni

- En eas que of tactament tarmaceidgie no sigul elsctu)
abiana 6o far Un canid $ha de comprovar [adherencia, 1
Lachica Sinhalacit | FadSquaSiS 8l SRpOMII IKalator.

* Bl iraciament farmacoitgic sTha de reavaluer peribdcament
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Pautes per a I'harmonitzacio del tractament farmacologic de la malaltia pulmonar obstructiva

cronica

Programa d’harmonitzacio farmacoterapéutica. CatSalut




Metodologia

Documents prioritzats:

®* Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD): Global strategy for the diagnosis, management and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease; 2017.

®* Grupo de trabajo de GesEPOC. Guia de Practica Clinica
para el Diagnostico y Tratamiento de Pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) — Guia
Espafola de la EPOC (GeseEPOC); 2017.

Global Initiative for Chronic
Obstructive

Lung &
Disease

GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS,
MANAGEMENT, AND PREVENTION OF
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ARCHIVOS DE

== Bronconeumologia I~

.: “‘ ‘.' CAM FI C Pautes per a ’harmonitzacié del tractament farmacoldgic de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

Programa d’harmonitzacié farmacoterapéutica. CatSalut




Casclinic 1

®* Home de 68 anys
®* Tabac: actualment 5cig/dia
* 40 pag/any
* Clinica: consulta per dispnea amb I'esfor¢
* FEV170%
* Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC




*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Simptomatologia
baixa
(MMRC <20
CAT <10)

i
Afectacio
funcional
lleu-moderada
(FEV, 2 50%)

Recomanacions de tractament
Pacients no exacerbadors
(0-1 exacerbacié moderada durant I'ultim any)

PACIENTS NO EXACERBADORS
0-1 exacerbacié moderades/any

LAMA o LABA en pauta fixa
SABA o SAMA a demanda’

No millora dels
simptomes*

Canviar el BD o
revalorar el
pacient?

~ Per consens dexperts, es recomana valorar
I'efectivitat d’un tractament com a maxim un mes
després d'iniciar-lo. En el cas dels canvis de tractament
després d’una exacerbaci6é, es recomana valorar la
seva efectivitat una setmana despreés.

Abans de fer un canvi en el tractament farmacologic
s’ha de comprovar [l'adheréencia, la téecnica
d’inhalacié i 'adequacio del dispositiu inhalador.

1: En pacients amb simptomes ocasionals es
recomana iniciar un BD d’accié llarga en pauta fixa o
d’accioé curta a demanda. En canvi, en pacients amb
simptomes persistents es recomana iniciar un BD
d’accio llarga.

2: Si no milloren els simptomes un mes després de
comencar o afegir un BD, es recomana revalorar el
pacient i plantejar una altra estrategia terapeutica. Fins
| tot es podria considerar suspendre el BD.



Cas clinic 2

®* Home de 68 anys
®* Tabac: actualment 5cig/dia

* 40 pag/any
* Clinica: consulta per dispnea al caminar de manera habitual
* FEV152%
* Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC



*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Simptomatologia
alta
CAT 2 10)

o
Afectacioé
funcional

greu-molt greu
(FEV, < 50%)

Recomanacions de tractament
Pacients no exacerbadors
(0-1 exacerbacio moderada durant I'ultim any)

PACIENTS NO EXACERBADORS
0-1 exacerbacié moderades/any

LAMA o LABA

No millora dels
simptomes™

LAMA + LABA

* Per consens d’experts, es recomana valorar I'efectivitat
d’un tractament com a maxim un mes després d’iniciar-lo.
En el cas dels canvis de tractament després d’una
exacerbacio, es recomana valorar la seva efectivitat una
setmana després.

Abans de fer un canvi en el tractament farmacologic s’ha
de comprovar l'adheréncia, la técnica d’inhalacié i
'adequacié del dispositiu inhalador.

En pacients en tractament amb doble
broncodilatacié (LAMA + LABA) en qui no
millorin els simptomes després de 'addicid
del segon BD, es recomana revalorar el
pacient i plantejar una altra estratégia
terapeutica.

Es podria considerar suspendre un dels BD.



Cas clinic 3

®* Home de 68 anys
®* Tabac: actualment 5cig/dia
* 40 pag/any
® Clinica: consulta per dispnea amb I'esfor¢
* FEV140%
* Antecedents:
— Dislipémia en tractament farmacologic
— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC




*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Simptomatologia
alta
(MMRC 220
CAT 2 10)

[
Afectacié
funcional
greu-molt greu
(FEV, < 50%)

Recomanacions de tractament
Pacients no exacerbadors
(0-1 exacerbacio moderada durant I'ultim any)

PACIENTS NO EXACERBADORS
0-1 exacerbacié moderades/any

LAMA + LABA

No millora dels
simptomes*

Revalorar el
pacient?

* Per consens dexperts, es recomana valorar
I'efectivitat d’'un tractament com a maxim un mes
després d'iniciar-lo. En el cas dels canvis de
tractament després d’'una exacerbaci6, es recomana
valorar la seva efectivitat una setmana despreés.

Abans de fer un canvi en el tractament farmacologic
s’ha de comprovar l'adherencia, la tecnica
d’inhalacié i 'adequacio del dispositiu inhalador.

2: Si no milloren els simptomes un mes després de
comencar o afegir un BD, es recomana revalorar el
pacient i plantejar una altra estratégia terapeéutica.
Fins i tot es podria considerar suspendre el BD.



Cas clinic 4

® Home de 68 anys
® Tabac: actualment 5cig/dia

® 40 pag/any

® Clinica: consulta per dispnea amb I'esforg
® FEV170%

® Harebut tractament amb antibiotics per infeccions de vies respiratories baixes en dos ocasions en el
darrer any.

® Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC



*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Recomanacions de tractament

Pacients exacerbadors

(= 2 exacerbacions moderades o = 1 hospitalitzacio per exacerbacié durant

Simptomatologia
baixa
i
Afectacio
funcional
lleu-moderada
(FEV, = 50%)

I'dltim any)

PACIENTS EXACERBADORS

LAMA

Persisténcia
d’exacerbacions
ifo no millora dels

simptomes*3

LAMA + LABA*

* Per consens d’experts, es recomana
valorar l'efectivitat d’'un tractament com a
maxim un mes després d’iniciar-lo. En el
cas dels canvis de tractament després
d’'una exacerbacio, es recomana valorar la
seva efectivitat una setmana després.

Abans de fer un canvi en el tractament
farmacologic s’ha de comprovar
ladherencia, la tecnica d’inhalacidé i
'adequacié del dispositiu inhalador.

3: Es recomana valorar el diagnostic
dasma o de fenotip mixt (ACO) abans
d'intensificar el tractament.

4: La combinaci6 LAMA + LABA és
d’eleccié enfront de la combinacié LABA +
Cl.



Cas clinic 5

® Home de 68 anys
® Tabac: actualment 5cig/dia

® 40 pag/any

® Clinica: consulta per dispnea al caminar en pla.
® FEV145%

® Harebut tractament amb antibiotics per infeccions de vies respiratories baixes en dos ocasions en el
darrer any.

® Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC



*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Simptomatologia
alta
CAT = 10)

o
Afectacid
funcional

greu-molt greu
(FEWV,; < 50%)

Simptomatologia
alta
CAT = 10)

i
Afectacio
funcional
greu-molt greu
(FEW, <= 50%)

Recomanacions de tractament

Pacients exacerbadors
(= 2 exacerbacions moderades o = 1 hospitalitzacio per exacerbacio
durant I'ultim any)

PACIENTS EXACERBADORS
=2 exacerbacions moderades/any o
=1 hospitalitzacid/any

LAMA + LABA+ S

Persisténcia
d'exacerbacions™

LAMA + LABA + CI

~Per consens d’experts, es recomana valorar
I'efectivitat d’'un tractament com a maxim un
mes després d’iniciar-lo. En el cas dels canvis
de tractament després d’'una exacerbacio, es
recomana valorar la seva efectivitat una
setmana després.

Abans de fer un canvi en el tractament
farmacologic s’ha de comprovar I'adheréncia,
la técnica d’inhalacié i l'adequacio del
dispositiu inhalador.

4: La combinaci6 LAMA + LABA és d’eleccio
enfront de la combinacié LABA + CI.

5: En pacients amb FEV, = 50% es podria
considerar iniciar un LAMA i valorar la seva
efectivitat un mes després.



Cas clinic 6

® Home de 68 anys
® Tabac: actualment 5cig/dia

® 40 pag/any

® Clinica: consulta per dispnea al caminar en pla.
® FEV145%

® Harebut tractament amb antibiotics per infeccions de vies respiratories baixes en dos ocasions en el
darrer any.

® Antecedents:
— Dislipemia en tractament farmacologic

— Hipertensio lleu: tractament dieta

3% CAMFiC



*Discussio:
-Quin tractament indicar
-Raonament



Recomanacions de tractament
Pacients amb fenotip mixt

Persisténcia
d’exacerbacions i/o ‘
s no millora dels . LABA+Cl +LAMA
Fenotip mixt simptomes”
(ACO)
LABA +CI '
1 mes LABA + +Cl

v/ Es recomana iniciar el tractament amb la combinacio d'un LABA i un CI.

v/ S’aconsella intentar reduir la dosi de ClI fins la minima efectiva, perd no
s’ha de retirar el tractament.




Tractament farmacologic de 'MPOC estable

De forma general es recomana iniciar el tractament amb un BD en monoterapia.

NS

Els BD d’accid llarga es prefereixen per sobre dels BD d’accio curta com a tractament de manteniment, excepte en
pacients no exacerbadors amb simptomes ocasionals i afectacio funcional lleu-moderada, en qui es poden emprar
gualsevol dels dos.

Els BD d’accio curta a demanda, afegits al tractament de manteniment, es recomanen per a I'alleujament puntual dels
simptomes en els pacients amb MPOC de qualsevol gravetat.

La monoterapia amb LAMA és d’eleccio davant de la monoterapia amb LABA en pacients exacerbadors.
La combinacié d’'un LAMA i un LABA és d’eleccio davant de la combinacio d’un LABA i un CI.

Es recomana afegir un Cl a la doble broncodilatacié en pacients exacerbadors en qui persisteixin les exacerbacions.

SNSSS S

La retirada dels Cl es pot valorar en pacients estables que no hagin presentat cap exacerbacié almenys durant els dos
ltims anys. Es recomana suspendre el tractament de forma gradual i amb un seguiment estret clinic i funcional.

*33g = CAMFiC




Informacio per a pacients

* Deixar de fumar retarda la progressio de la malaltia.

* Esfonamental fer activitat fisica i alimentar-se de forma equilibrada.

®* La base del tractament farmacologic son els medicaments inhalats.

* Per garantir que els medicaments siguin efectius, cal fer les inhalacions de forma correcta i seguir
la pauta indicada en relacio a la dosi i als horaris.

®* Elscinc passos basics d’una inhalacié son:

1.
2.

Expirar profundament i a continuacio col-locar el dispositiu a la boca.

Inspirar lentament amb el pMDI (sense 0 amb cambra d’inhalacid) i amb l'inhalador de
boira fina, i energicament amb els DPI.

Retirar el dispositiu de la boca i aguantar la respiracié durant 5 — 10 segons.
Expirar lentament.

Fer gargares i glopejar aigua per evitar reaccions adverses locals i sistemiques.

o35} %> CAMFiC



Informacid per a pacients

* Siteniu problemes amb |'Us de d'inhaladors, expliqueu-ho al vostre
professional sanitari de referencia.

* S’ha de netejar 'embocadura (boquilla) de I' inhalador despres
d’utilitzar-lo i la cambra d’'inhalacio peridodicament.

* (Cal portar sempre a sobre els inhaladors ‘de rescat’.

* Els principals simptomes d’alerta de descompensacio de la malaltia
son I'empitjorament de la dificultat respiratoria, 'augment i el canvi
de color de les secrecions i la retencio de liquids en les extremitats.

> 3%% CAMFiC



FARMACS



Tractament farmacologic
Broncodilatadors inhalats

Caracteristiques dels agonistes beta-2-adreneéergics inhalats

. . Durada
Pauta habitual Dosi maxima Inici d’accio .
d’accio
< Salbutamol 100-200 pg sc 200 g/ h 5 min 4-6 h
% 1500 pg/pressa
© Terbutalina 500 ng sc 5 min (15) 6 h
6000 pg/24 h
Formoterol * 12 pg/12 h 24 ug/12 h 1-3 min 12 h
g Salmeterol S0 pg/12 h 100 pg/12 h* 30 min-2 h 12 h
<L
— Indacaterol * 150 pg/24 h 300 pgi24 h S min 24 h
Olodaterol S Mg/24 h S ngf24 h S min 24 h

h: hores; min: minuts; sc: si cal; LABA: agonista beta-2-adrenérgic d’accio llarga; SABA: agonista beta-2-adrenérgic d’accio curta.
* Medicaments recomanats

*El tremolor i la taquicardia es produeixen més frequientment quan s’administren dosis de salbutamol

> 50 pg/12 h.




Tractament farmacologic
Broncodilatadors inhalats

Caracteristigues del antagonistes muscarinics inhalats

. . Durada
Pauta habitual Dosi maxima Inici d’accio .
d’accid
SAMA
40 ug sc 240 ng/24 h 15 min 4-6 h

Bromur d’ipratropi %
Handihaler®: 18 ug/24 h

Bromur de tiotropi* ] )
Respimat®: 5 ug/24 h 30 min 24 h

= * Zonda®: 10 ug/24 h

5 Bromur de glicopirroni 44 ng/24 h S min 24 h
Bromur d'umeclidini 55 ug/24 h 30 min 24 h
Bromur d'aclidini 322 pg/12 h 30 min 12 h

h: hores; LAMA: antagonista muscarinic d’accio llarga; SABA: antagonista muscarinic d’accié curta; min: minuts; sc: si cal.
% Medicaments recomanats
#L’efecte terapeéutic de bromur de tiotropi és equivalent amb els tres dispositius.




Broncodilatadors de llarga durada

Principl actiu | Nom comerclal | Doslinombre de dosis | Dispositiu
LABA
Broncoral Mag® 12 pgiso pMDi
Foradil® Asrolizer™ 12 pgitio Aarolizer® (DPI u)
Formatris® Novolizer™ 12 pgfEo MNowalizer™ (DP1 mp)
Formotercl # Formoterol Aldo-Union®
c Stada® 12 pgitio Aarolizer® (DPI u)
Oxis® Turbuhaler® 45" pgs0 Turbuhaler® (DF1 mp)
" pghsl
Beglan®
Betamican®
_ 25 pgl120 pMDI
Irueua|:|r'I
Salmeterol Sexovend®
Beglan® Accuhaler®
Betamican™ Accuhaler®
inaspir® Acouhaler® 50 pgfEo Accuhaler® (DPI mp)
Serevent® Accuhaler®
Hirobriz® Breezhaler® 150 pol30
Indacateral J Onbrez® Breezhaler® Breezhaler® (DPI u)
Oslif® Breezhaler® 300 pg/30
Oilodateral Striverd® Respimat® 2.5 pgish Respimat®




Broncodilatadors de llarga durada

LAMA
Sipiriva® 18 pgf30 Handihaler®* (DP1 u)
- . .
Sromur do fiotvopl Spiriva® Respimat® 2.5 pghso Respimaif®
Braltus®
10 pgf30 Zonda®™* (DP1 u)
Gregal®
Enurev® Breezhaler®
Bromur de glicopirroni Sesbri® Breezhaler® dad pgfIn Breezhaler® (DFI u)
Tovanor® Breszhaler®
Bromur d'umeclidini Incruse® EE pgf30 Elliptz® (DP1 mp)
Bromur d'aclidini d - 32 pgfBo Genuair® (DP1 md)
i enua
Eklira® Ganuair®

& -
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Combinacions fixes LAMA/LABA

Principls actius Hom comercial Dosiinombre de dosis Dispositiu
CDF LAMAJLABA
nd 4 Ultibro™® Breezhaler®
scophroni % l' Ulunar® Breszhaler® BEA43 pgi30 Breezhaler® (DF1 u)
b ¥oterna® Breezhaler™
Bromur de Spiolto® Respimat®
tiotropifolodatercd Yanimo® Respimat® 25250 Reapimaf*
Eromur
Anoro® BEf22 2® (DP1
d'umeclidinivilanterol vaiz0 Slipta” (OF me)
Brimica® Genuair®
Bromur o aclidiniformateral T 340012 pplso Genuair® (DPI md)

& -
3= CAMFiIC
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CDF LABAJCI indicades en I'MPOC

Formodual™
- Foster® SM00 po120 phADI
beclometasona® Formodual®™ Mexthaled™ -
Eoater® hexthalar® SO0 pol120 Mexthaler™ (DF1 md)
BiFtezp® Bplmma:u" ;::Ezn * (OPI md)
Bufomix® Easyhasler® 4, 5M60 pghi20
Gilbiter® Esmaytrla® ar320 pgiso Easyhaler® (DPI md)
Rilast™
Fomoteral/budesonida Symbicort™ 4.5180 pg120 i
Rilast® Turbuhalar™ -
Symbicort® T o 4, 5180 poi120 Turbuhaler™ (DF1 md)
Rilast Forte® Turbuhaler®™
Symbicort Forte™ W20 poisl Turbuhaler® (OF1 md)
Turbuhaler™
Aprivio®™ Spiromax® EOVE00 pghsh Spiromax® (DPF1 md)
Airflusal® Forspira® EVS00 pgisi Forspire® (D1 mg)
Anasma® Accuhaler™
]
:::::_ W_ SS00 pgish Accuhaler® (DP1 mp)
Saimeterolipropionat de Serstide® Accuhaler™
fluticasona Anasma®
Imial sciuc®™
Plusyent® 2E/250 pgis0 phADI
Seratide®
Salmeterolflutcasona
Kerr Pharma® B[S0 pgl120 phADI
Vilanterolifuroat de Relvar® Ellipta® ZHE2 pgi30 Eliiptz™ (DF1 mp)




Triple terapia dosis fixes

Principls actius
CDF LAMAJLABAICI

Dosi'nombre de dosis

Dispositiu

Beclometasonal
formoterol!

bromur de glicopirmoni’

Trimbow®

ETIS0 pgi120

pMDI

Furoat de fluicasonal
bromur d'umechicind/

vilanterol™ *

Trelegy® Ellipta®

G2I55/22 pgl30

Ellipta® (DP1 mp)

& -
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Tipus de
pMDI Imatge del Grup Principl actis Nom comercial Caracteristiques
nom del dispositu tarapdutic diferencials
diz i
Saltwdamel Aldo-
Unice®
SABA Salbutamel Saltutamol Sandoc™
Ventoalda®
Ventain® Disp
_ : Atraaldd® multidosis en qué
SAMA Bromur dipeatiopi Atravent® &l firmac &5
Farmoterol Broncoral Mea™ impulsat pel gas
Beglar® pressuritzat dine
LABA Betarmican’® del cartutx.
Salmeteral
Inaspir™
Serevert® La inhatacié ha de
Salbulaneld e benta | o e
COFSAMAEL | eona Butcsal® ————
Farmeterold Riast® apirator
" 9'. = -
F omat . Es essencial
de futicasana wh Scan:
RMDI CDF Anasma® diwiickar b
convencional LABAIC] Inalacuc® inihakacid |
Salmeterall . . coordinar la
prapionat de e inspiracié ami la
futicasana asona | PUIEEH
- daliberament de
. 1 i,
Beclometasona -
Es pat acoblar a
Budesorida Aldo-
Lhilfﬂ. cambres
Budesonida Budesorida dinhalacit per
e faciltar la presa
de ks medicacd i a
dircuits de
Flaotide®™ ventilacic
“ . Propionst de ::::: assistida.
*Zt‘.v CAMFiC Hesmers Triskona®
Tomiias 1 commnsia O Fuesmonn Cigte®




Tipus de
pMDY Imatge del Grup Principi actiu Nom Caracteristiques
nom ded dispositiu torapbutic diferencials
dispositiu
COF LABAKC| i F
P . beclometasona Foster™
f - B de
extrafines coF it Ma cal agitar al
{Inﬂ-.i:F i | e - Trirnbeaw™ dispositiu,
. "_' bedemelasena
cl Cirles onida Avesea®
Kebialer™ L alliber armenl de
COF LARASKC i ] onat Flutifarm® K-haler™ Endloal de
de Bulicasana aubamdlic amb la
pho irsiracit.
d'autotret Emybreath® = Ma és necessdria
ks coordinacit
cl Budesonida Offex Bucal™
vt
pulsacid,
“" Equival & un phMD1
Sistema JET camvencional ami
cl Budesonida Ritger®
{Ribujed") un espaiadar
acehlal.

COF: combinacid a dosis fixes; Cl: corticaide inbalat; LABA: agonisia bela-2-adrendrgic daccit Baga; pMDI: mhalador de caruts

':“4 ¢.. CAMFIC pressuritzat; SARA: sgonista betas J.adrendngic d"aocd curta; SARA: antagonista muscarinic d accid curta.

fa




Mom del imatge del Grup Princlpils actiufs MHom Caracteristiques
dispositiu terapéutic comercial diferencials
El dispositiu produeix
LAEA Oilodateral Striverdi®™ un aerosol lent en
Respimal® | foma de baira fina.
Fadilita la coordinacio
m-l inspiracid-pulsacad.
| LAMA Bromur de Sotropi Respimat® S'ha de caregar &
cartutx abans del
Respimat® primer (&
Mo cal agitar-lo
I wl m:t. sposa de
ot CDF Bromur de Respim comptador de dosis
“ LAMASLABA | tiotropifolod sterol Yanima® Es pot acoblar &
cambres dinhalacid.
HEEF*“E. Um cop buit gueda
blogue)at

COF: combinacid a dosis fixes; LABA: agonista bets-2-adrenérpic d'accid largar LAMA- antagonista muscarinic

d'acoid llarga.

o35 2= CAMFiC
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Nom del

dispositiu Imatge del dispositiu Grup terapéutic Principi actiu Nom comercial

DP1 unidosi: Els farmacs es troben en capsules que contenen la dosi unitaria, que s'introdueix manualment en ol dipésit

del dispositiu.
Foradit® Aerolizec™
' Fomnoterel Aldo-

4 5 \ﬂ-. Fomoterol Stada®

LAMA Bromur de glicopirrani

CDF LAMALLABA

Handihaler LAMA Bromur de tiokopi Spiriva
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societat catalana de medicina
familiar | comunitaria

LAMA Bromur de tioropi
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societat catalana de medicina
familiar | comunitaria

atvials son i ol firmac s'allibera dursnt la D de de
dosis.
Baglan®
Acouhalber®
Betamican™
Accuhaber® LABA, Sameteral Accuhaler®
Inaspir® Accunaer’®
Sepeverd®
X
Nam del
Imatge del dispositiu Grup terapiutic Principi actiu Mom comarcial
dispositiu
Anasma®
Ascubaled®
Inaladus®
—— Sameterall propionat de Ascubaled®
futicasana Plusvant®
Ascubaled®
Accuhaber™ w_
{=ont.)
Flotide®
Aocubaled®
Flusonal®
ci Propionat de fuficasona el
Inalasar®
Aocubaled®
Trialona®
& b ot
LAMA Bromur d'umedidini Ineruse®
COF LAMASLARA mumu Anorc®
- Witanberold
Ellipta® -_n'\ CDF LABAICI N Rehar® Ellipta®
—_ coF Bromur & umedidinil
wilamierol/ Tredegy® Elipta®
furoat de ficasana
Salmeteralf
Forspiro® COF LABACH P Airusal® Farsping®




DPl multidosis de diposit: Els farmacs es froben en wn dipbsil situat a Finterior del sistema. L'aiiberacid de la dosis
wnitdria s'efectus per accit d'un dosificador. Disposen de comptador de dosis.
COF F orrmaler ol Badpera”
Easyhaler™
Easyhaler™ . o Gibiter® Easyhaler™
. o Budesorida
Easyhaler™
- LAMA, Bromur d'sdidni
- & - Exirs® Genuair®
Gen ’ coF Bromur d'sdidini/ Brimica® Ceruair™
“"h-...._ formolenal Dheaklir® Genuai™
Formaler ol F ol
Hexthaler® COF LABAKCI et Mexthaler™
smana Foster® Mewhaler®
LABA Formaisral F .
- Mervolizes™
Movopulm®
c Movolize™
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Ham del Imatge del dispositiu Grup terapéutic Principi actiu Mom comercial
dispositiu
. - Eﬂup'fpi’uﬂn‘
budesanida P .
Spiromax® ¥ COF LARAICI
Salmetenall Aeivic® Sai .
propeanat de fuficasona et
Terbasmin®
SARA, Terbutalina . .
LABA, Fornalerol Ois® Turbutaler™
Feitast™ Turbuhsber™
Rilast Forte®
Turbaihala® P— Turbutealer
"’. CDF LABRACI oudeson Syrmbicart™
: Turbrhaber®
Symbicart Forte®
Turbrhaber®
cl Budesanida '
Turbutealer™
]
Aarman e
Twisthaler® i cl M ol ana
‘ i Tivisghler®

COF: combinasié a dosis fixes: CE corlicoide inhalal; conl: continuacié: DPI: inhalsder de pols seca; LABA: aganista beta-2-
oy, ) adrenérgic d"accid llarga; LAMA: antagorists muscarinic d'sccid larga; SABA: agonista bela-Jadrenérgic d'accit curta; SAMA:
) Tl g CAMFIC antaganisla muscarinie f'accio curta,

societat catalana di
familiar | comunitay



Tractament farmacologic
Broncodilatadors inhalats

* Reaccions adverses dels agonistes beta-2-adrenergics: tremolor fi de les mans, palpitacions i
taquicardia.

— Menys frequents: broncospasme, reaccions d’hipersensibilitat immediata, nerviosisme,
cefalea, hiperglucémia, hipoxemia i hipopotassemia amb dosis altes.

* Reaccions adverses dels anticolinergics: sequedat de boca, cefalea i nerviosisme.

— Menys frequents: retencié urinaria, estrenyiment, palpitacions, aritmies, broncoespasme i
empitjorament del glaucoma d’angle tancat.

* Esrecomana fer servir un LABA en pacients amb glaucoma d’angle tancat i/o hiperplasia
prostatica amb residu postmiccional elevat o antecedents de retencio urinaria, perque els LAMA
s’han d’utilitzar amb precaucio en aquests pacients.

. - El risc d’alteracions del ritme cardiac €s menor amb els LAMA que amb els LABA.
>35> CAMFiC



Tractament farmacologic
Broncodilatadors inhalats

Si no s’aconsegueix una resposta adequada amb un BD en monoterapia, pot ser
necessaria la combinacio d’'un LAMA i un LABA

Pauta
Com binacions en dispositius separats dels medicaments recomanats
Handihaler®: 18 Hg24 h + 12-24 ug/12 h
Bromur de tiotropi® + formoterol Respimat®™: 5 pg/24 h + 12-24 pg/12 h
Zonda®™ 10 pg/24 h + 12-24 ug/12 h
Handihaler®™: 18 Hugi24 h + 50-100 pg/i12 h
Bromur de tiotropi® + salmeterol % Respimat®™ 5 ug#24 h + 50-100 pg/12 h
Zonda®: 10 pg/24 h + 50-100 pg/12 h
Handihaler®™ 18 Hg/Z24 h + 150-300 pg/24 h
Bromur de tie:'l:rt:pi"l + indacaterol ¥ Respimat®: 5 pgf24 h + 150-300 pg/24 h
Zonda™: 10 Hg/24 h + 150-300 pg/24 h

Combinacions a dosis fixes

Indacaterolfbromur de glicopirroni 85/43 pg/24 h
Bromur de tiotropifolodaterol 5/5 ngf24 h

Bromur d’umeclidinifvilanterol 55/22 pg/24 h
Bromur d’aclidinifformoterol 340/12 pgi12 h

H: hores; LABA: agonistes beta-2-adrenérgic d’accid llarga; LAMA: antagonista muscarinic d’accio
llarga.

P .
'Ei:' CAMFiC % Medicaments recomanats

#| efecte terapéutic de bromur de tiotropi és equivalentamb els tres dispositius.



Tractament farmacologic
Corticoides inhalats

* En pacients amb MPOC els CI s’han d’emprar combinats amb BD. Es reserven per a pacients exacerbadors i per
a pacients amb fenotip mixt.

o Els pacients amb triple terapia amb un LAMA, un LABA i un Cl poden utilitzar dos dispositius separats (una CDF
LAMA/LABA i un Cl a part, o una CDF LABA/CI i un LAMA a part) o un unic dispositiu.

. Reaccions adverses dels CI: candidiasis oral, ronquera, equimosi i risc augmentat de pneumonia.

i En pacients amb MPOC no s’han trobat diferéncies concloents entre els diferents Cl en la magnitud del risc de
pneumonia i tampoc no s’ha demostrat de manera definitiva que les dosis més elevades es relacionin amb un risc
més alt.

o Es recomana valorar individualment el balang benefici-risc de I'is de Cl en tots els pacients tractats i considerar la
seva retirada en alguns casos.

— La utilitzacié d’'un CI en un dispositiu a part facilitaria I'ajust del tractament en comparacié amb una CDF
LABA/CI o una CDF LAMA/LABA/CI.
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Tractament farmacologic
Corticoides inhalats

Pauta en 'MPOC

Combinacions a dosis fixes d’un agonista beta-2-adrenérgic d’accié llarga i un corticoide inhalat

Salmeterol/propionat de fluticasona 50/500 pg/12 hores
Formoterol/budesonida 9/320 pg/12 hores
Formoterol/beclometasona 12/200 pg/12 hores
Vilanterol/furoat de fluticasona 22/92 ug/24 hores

Combinacions a dosis fixes d’un antagonista muscarinic d’accié llarga, un agonista beta-2-adrenérgic d’accié llarga i un corticoide inhalat

Bromur de glicopirroni/formoterol/beclometasona 18/10/174 pg/12 hores

Bromur d’'umeclidini/vilanterol/furoat de fluticasona 55/22/92 pg/24 hores

Corticoides inhalats*

Propionat de fluticasona 250-500 pg/12 hores
Budesonidat 200-400 pg/12 hores
Beclometasonat 250-500 pg/12 hores

Dosi maxima

500 pg/12 hores
800 pg/12 hores

1000 pg/12 hores

*Les pautes reflectides en aquesta taula han estat consensuades pel Grup de treball.
TLes presentacions de budesonida (excepte Pulmicort® Turbuhaler®) i beclometasona no tenen

autoritzada la indicacié d’MPOC.



Tractament farmacologic
Altres medicaments

®* En pacients exacerbadors amb simptomatologia alta i/o afectacio funcional greu-molt greu, en qui
persisteixin les exacerbacions tot i el tractament de manteniment optim, es podria considerar
afegir-hi:

— un mucolitic (acetilcisteina),
— un antiinflamatori inhibidor de la fosfodiesterasa 4 (roflumilast) i/o
— un macrolid (azitromicina).

Es recomana emprar aquestes estrategies nomes en pacients seleccionats

®* Elroflumilast i 'azitromicina han de ser indicats per un especialista en pneumologia.

®* No esrecomana I'is del BD oral teofil-lina de forma generalitzada.
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Medicament

Acetilcisteina

Roflumilast

Azitromicina

Teofil-lina

Posologia

600 mg/12 h

500 mg/24 h

250 0 500 mg 3 dies a
la setmana durant un
any com a maxim.

Inici:100 mg/12 h

Manteniment: 200-300
mg/12 h

Rang terapeutic: 10-20
ug/ml. Es recomana
ajustar la dosi segons
les concentracions
plasmatiques.

Tractament farmacologic
Altres medicaments

Seguiment del pacient en tractament Altres consideracions

No es requereix un seguiment especific. No financat pel SNS.

Es recomana fer un seguiment estret del pacient pel risc de reaccions adverses. Les frequents (=
1/100 a < 1/10) s6n la pérdua de pes i de I'apetit, I'insomni, la cefalea, la diarrea, les nausees, i el

Indicat per un especialista
dolor abdominal. S’han notificat casos d'ideacié i comportament suicida. P P

en pneumologia.

No es recomana el tractament concomitant amb la teofil-lina.

En cas de bona resposta, es recomana valorar repetir el tractament durant els periodes hivernals (de
novembre a maig) i avaluar el balan¢ benefici-risc anualment.
Indicat per un especialista
Es recomana fer un seguiment estret del pacient pel risc de prolongacio de l'interval QT, de perdua en pneumologia.
de l'audicio i de resisténcies bacterianes. Cal tenir en compte que la monoterapia amb macrolids
augmenta el risc que els micobacteris no tuberculosos. desenvolupin resisténcies.

Es recomana fer un seguiment estret del pacient pel risc de reaccions adverses. El seu Us s’associa
amb les nausees, la diarrea, els vomits, la cefalea, lirritabilitat i, a dosis elevades, amb les arritmies, | Ng es recomana el seu Us

les convulsions, la taquicardia i la hipopotassemia. La toxicitat és dosidependent. de forma generalitzada.
En el seu cas, ha de ser
La teofil-lina interacciona de forma rellevant amb molts medicaments d’Us habitual. indicat per un especialista

en pneumologia.
No es recomana el tractament concomitant amb el roflumilast.

h: hores; SNS: Sistema Nacional de Salut



Tractament farmacologic
Oxigenoterapia i suport ventilatori

* L'oxigenoterapia continua domiciliaria ha mostrat augmentar la supervivencia en
pacients amb MPOC i hipoxemia greu.

— S’ha d’administrar durant un minim de 15 hores diaries.
* L’oxigen també pot ser necessari en el tractament de les exacerbacions.

* Enel context de la malaltia estable, la ventilacio mecanica no invasiva seria una
opcio de tractament només en casos seleccionats:

— Hipercapniatot i el tractament amb oxigenoterapia i/o 2 2 hospitalitzacions
anuals per insuficiencia respiratoria greu.

Les terapies respiratories a domicili requereixen la prescripcio i el seguiment d’'un
especialista en pneumologia.

s} %> CAMFIC



Altres tractaments

Educacio sanitaria

Responsabilitat de tots els professionals implicats en el procés
assistencial dels pacients.

Continguts: coneixement de la malaltia, consell antitabaquic, formacio
en la técnica d’'inhalacié i en la importancia de I'adheréncia, estimulacié
de I'activitatfisica, consell nutricional, suport psicosocial, instruccio en
la identificacio dels signes i simptomes de les exacerbacions.

Rehabilitacio respiratoria

Intervencid integral i estructurada basada en una avaluacié exhaustiva
del pacient, seguida de terapies adaptades i dissenyades per millorar la
condicié fisica i psicologica de les persones amb MPOC i promoure
I'adheréncia a llarg termini als comportaments que milloren la salut.

Es recomana considerar la inclusié dels pacients en un programa de
rehabilitacio respiratoria: al diagnostic, després de l'alta hospitalaria en
el context d’'una exacerbacio greu o quan s’observa un deteriorament
progressiu dels simptomes.

Tractaments quirargics

Opcions invasives per a pacients amb MPOC: bul-lectomia,
trasplantament pulmonar i técniques, endoscopiques o quirdrgiques,
reduccié del volum.

v’ L’educacio sanitaria és una part essencial del tractament de tots els pacients amb
MPOC. Inclou, entre altres, I'estimulacio de I'activitat fisica i el consell nutricional.

'i‘:‘ﬁ‘:' CAMFiC




Cures pal-liatives

Es considera que actualment les cures pal-liatives (CP) estan infrautilitzades en 'MPOC.

Les CP s’han de valorar en els pacients que persisteixen simptomatics tot i haver optimitzat al maxim
el tractament.
No substitueixen el tractament convencional, siné que el complementen
Han de basar-se en les necessitats dels pacients i no en I'esperanga de vida, atesa la incertesa
diagnostica de la malaltia.
En 'MPOC s’ha de considerar especialment el tractament farmacoldgic de la dispnea refractaria i de
I'ansietat i/o depressio.
Els professionals sanitaris que tenen cura dels pacients amb MPOC candidats a CP han de tenir-ne
experiencia.

— Sino en tenen o consideren que el cas és complex, es recomana contactar amb un equip

especialitzat.

En pacients amb dispnea refractaria als tractaments convencionals, la decisié d’iniciar
un opioide a dosis baixes no s’ha de basar en I'esperanca de vida, sin6 en les

necessitats del pacient.
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Cures pal-liatives

« L’us d’opioides a dosis baixes (< 30 mg/dia de morfina oral) ha mostrat reduir la
dispnea refractaria.

— Abans d’iniciar un opioide cal fer una valoracié molt acurada del benefici-risc.

— No hi ha suficient evidéncia per recomanar la utilitzacié de benzodiazepines per al
tractament de la dispnea refractaria en aquests pacients. S’ha de tenir en compte que la
combinacié d’opioides amb benzodiazepines augmenta el risc de depressio respiratoria.

Posologia recomanada de morfina per al tractament de la dispnea refractaria en pacients amb MPOC
Morfina d’alliberacié rapida* 2,5 - 5 mg/4 — 6 hores
Titulacié Augmentar progressivament la dosi a ra6 de 2,5 mg per pressa fins aconseguir controlar els simptomes (dosi
maxima: 30 mg/dia)
Canviar a morfina d’alliberacié perllongada** quan s’assoleix la dosi optima i mantenir la d’alliberacié rapida
com a rescat

Manteniment

*Presentacions comercials de morfina d’alliberacio rapida: Oramorph® soluci6 oral de concentracié 2 i 20 mg/ml,
Sevredol® comprimits de 10 mg.

**Presentacions comercials de morfina d’alliberacio perllongada: MST Continus® comprimits de 5, 10 i 15 mg.
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Inhaladors en L'MPOC
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Consideracions generals

v/ Lsincorrecte dels dispositius inhaladors esta relacionat amb un control suboptim de ’'MPOC i amb un increment
de la utilitzacié dels serveis d’'urgencies i de la taxa d’exacerbacions greus. Aixi mateix, la no adheréncia al
tractament també té un impacte clinic i economic negatiu.

v/ Els professionals sanitaris han de coneéixer els dispositius disponibles amb les seves instruccions d’us i han
d’actualitzar els seus coneixements periddicament.

v/ Laseleccié d’un dispositiu inhalador adequat, la formacié en la técnica d’inhalacio i el seguiment continuat de I'us
gue en fa el pacient sén factors essencials en la terapia inhalada.

» Cal proporcionar instruccions verbals i escrites, fer una demostracio practica de la técnica i
comprovar que el pacient ha entés les indicacions i que les segueix correctament.

- Es d'utilitat conéixer els errors habituals que es cometen quan s'utilitza un inhalador i informar-ne
el pacient.

+ Peridodicament, s’ha de recordar als pacients la técnica d’'inhalacio, demanar-los que en facin una
demostracio i corregir els errors detectats, si n’hi ha.

'i‘:‘ﬁ‘:' CAMFiC



Dispositius inhaladors
Inhaladors de cartutx pressuritzat (pMDI)

« Dispositius multidosis en qué el farmac és impulsat pel gas pressuritzat dins del cartutx.
« Lainhalacio ha de ser lenta i no es requereix un flux inspiratori alt.
* pMDI convencional

e — Elfarmac esta suspeés en un propel-lent liquid
— Es essencial agitar el dispositiu per homogeneitzar la suspensié abans d’iniciar les maniobres d’inhalacio, i coordinar la
inspiracié amb la pulsacié d’alliberament de la dosi
— Es pot acoblar a cambres d’inhalacié per facilitar la presa de la medicacio i a circuits de ventilacio assistida

. pMDI de particules extrafines (Modulite® i dispositiu d’Alvesco®)

— Es diferencia del pMDI convencional en qué el farmac esta dissolt en el propel-lent i per tant no cal agitar el dispositiu
* pMDI d’autotret (Easybreath®)
'S S — Es diferencia del pMDI convencional en qué I'alliberament de la dosi es produeix automaticament amb la inspiracié del
&> _ pacient, cosa que fa innecessaria la coordinacié inspiracié-pulsacio.

° Sistema JET (Ribujet®)
Q

— Equival a un pMDI convencional amb un espaiador acoblat.

ik QMAC »



Dispositius inhaladors
Inhalador de boira fina (Respimat®)

* Comparteix caracteristiques amb els pMDI i amb els
nebulitzadors.

* Produeix un aerosol lent en forma de boira fina que presenta un
impacte orofaringi baix i un diposit pulmonar alt, de manera que
amb una dosi menor de farmac que en els altres dispositius
s’aconsegueix el mateix efecte terapeutic.

' * Elfet que produeixi un aerosol lent facilita la coordinacio
I inspiracio-pulsacio.

HU * S’ha de carregar el cartutx abans del primer Us.

* No cal agitar-lo abans d’iniciar les maniobres d’inhalacio.
* Disposa de comptador de dosis

* Es pot acoblar a cambres d’inhalacié

,:.‘4 s CAMFiC * Un cop buit queda bloquejat



Dispositius inhaladors
Cambres d’inhalacio

v/ Per facilitar la presa de la medicacié amb un inhalador de cartutx pressuritzat o de boira fina s’hi
pot acoblar una cambra d’inhalacio.

. Permeten que les particules d’aerosol suspeses es puguin inhalar sense necessitat de la coordinacio inspiracio-
pulsacio.

. Retenen les particules grans de farmac i alenteixen I'aerosol, cosa que disminueix I'impacte orofaringii augmenta
el diposit pulmonar.

Cambres d’inhalacié financades

Nom Imatge de la camera Volum (ml) Nombre de valvules Compatibilitat amb els pMDI Mascareta acoblada
Inhalventus® %t\}\\\ 760 Una Restringida* No
Prochamber® 145 Una Universal Opcional

Restringida als inhaladors de

Vol tice q/m 750 u N
olumatic \—l,,[ L \‘j’ na GlaxoSmithKline °
S Sy ‘o A i
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Dispositius inhaladors
Inhaladors de pols seca (DPI)

® Dispositiu en que el flux inspiratori del pacient allibera el farmac en forma
de pols.

® No contenen propel-lents i el farmac es troba agregat a lactosa.

® La coordinaci6 inspiracié-pulsacié no és necessaria perqué no s’activen
amb la inspiracio.

® En general requereixen un flux inspiratori més alt que els pMDI i que
d'inhalador de boira fina.
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Dispositius inhaladors
Inhaladors de pols seca (DPI)

DPI unidosi

DPI multidosis predosificador

Cada dosi individual es troba en una capsula que s’ha
d’introduir manualment en el diposit del dispositiu.

Les dosis individuals es troben en alvéols disposats en
blisters. Tenen comptador de dosis.

Aerolizer® Breezhaler®
E ultibro
E— I _— breezhalcr
et \I® ¥ AL

DPI multidosis de diposit

Accuhaler®
Y
~ =\ lipta® @ -orspiro®

El farmac es troba en un diposit dins del dispositiu i les dosis individuals s’alliberen mitjangant un dosificador. Tenen

comptador de dosis.
Easyhaler® Genuair® Nexthaler® Novolizer® Spiromax® Turbuhaler® Twisthaler®
) ‘ g
. ' = - > ' w &
[ N =-. y @ a - L]
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Dispositius inhaladors
Seleccio del dispositiu

v/ Tots els dispositius inhaladors sén efectius si es fan servir de forma correcta. La seleccié s’ha
d’'individualitzar segons les caracteristiques del pacient.

v/ Es recomana prescriure a un mateix pacient el minim nombre possible de dispositius i amb
Instruccions semblants.

* Els pacients amb coordinacié bona poden utilitzar qualsevol dispositiu de forma correcta.
* Els DPI requereixen un flux inspiratori més alt que els pMDI i que I'inhalador de boira fina.

— Es considera que gairebé tots els pacients amb MPOC s6n capacos de generar un flux suficient per fer servir
gualsevol dispositiu, fins i tot un DPI.

* Enels casos de poca coordinacio, capacitat respiratoria limitada i/o poca destresa manual, els dispositius més
adequats serien un pMDI o un inhalador de boira fina acoblats a una cambra d’inhalacié.

— Els pacients que, a més, presentin deteriorament cognitiu o afectacié neurologica es beneficiarien d’'una cambra
amb mascareta.
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Tecnica d’inhalacio
Principis basics:
1. Agitar o carregar el dispositiu, si escau.
2. Expirar profundament i a continuacio col-locar el dispositiu a la boca.

3. Inspirar lentament amb el pMDI (sense o amb cambra d’inhalacio) i amb
I"inhalador de boira fina, i enérgicament amb els DPI. Retirar el dispositiu de la
boca i aguantar la respiracio durant 5-10 segons.

4. Expirar lentament.
5. Fergargares i glopejar aigua.

Es recomana esperar 1 minut entre dues inhalacions del mateix medicament i 5 minuts
entre medicaments diferents.
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Terapia nebulitzada

v/ Laterapia nebulitzada només esta indicada en situacions molt concretes, com
ara en el tractament de les exacerbacions i en pacients que no poden fer
servir cap altre dispositiu inhalador.

* Nebulitzadors
— No requereixen la col-laboracio del pacient
— Permeten I'administracio de més d’'un farmac a la vegada i a dosis altes.
— Es poden acoblar a circuits de ventilaci6 assistida
— Per administrar BD i corticoides s’utilitzen els pneumatics o jet

* Quan la técnica d’inhalacié és correcta, I'efecte d’'un BD d’acci6 curta és equivalent si s’administra nebulitzat o amb un
pMDI, acoblat o no a una cambra d’inhalacio.

* Per tal d’aconseguir el maxim diposit pulmonar, es recomana un patro respiratori lent a volum normal i que
I'administracié es realitzi a través d’una mascareta en els casos de dispnea aguda i/0 manca de cooperacid.

* En pacients amb hipercapnia o acidosi s’han d’utilitzar el dispositius d’aire comprimit, atés que les concentracions altes
d’oxigen poden empitjorar la hipercapnia.

* Les terapies respiratories a domicili, inclosa la nebulitzada, requereixen la prescripcio i el seguiment d’'un especialista
en pneumologia.
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Tractament farmacologic de 'MPOC estable

v/ De forma general es recomana iniciar el tractament amb un BD en monoterapia.

v/ Els BD d’'acci6 llarga es prefereixen per sobre dels BD d’accio curta com a tractament de
manteniment, excepte en pacients no exacerbadors amb simptomes ocasionals i afectacié funcional
lleu-moderada, en qui es poden emprar qualsevol dels dos.

v/ Els BD d’'acci6 curta a demanda, afegits al tractament de manteniment, es recomanen per a
I'alleujament puntual dels simptomes en els pacients amb MPOC de qualsevol gravetat.

v/ La monoterapia amb LAMA és d’eleccié davant de la monoterapia amb LABA en pacients
exacerbadors.

v/ La combinacié d’'un LAMA i un LABA és d’eleccio davant de la combinacioé d’'un LABA i un CI.

v/ Esrecomana afegir un Cl a la doble broncodilatacié en pacients exacerbadors en qui persisteixin les
exacerbacions.

v/ Laretirada dels Cl es pot valorar en pacients estables que no hagin presentat cap exacerbacio
almenys durant els dos ultims anys. Es recomana suspendre el tractament de forma gradual i amb un
sequiment estret clinic i funcional.

*33g = CAMFiC




Tractament farmacologic de 'MPQOC estable

El tractament de TMPOC estable s’estableix en funcio de tres parametres, considerant a banda els pacients amb fenotip mixt de superposicid

asma-MPOC (ACO):

Historial d’aguditzacions o d’exacerbacions:

Pacients no exacerbadors: 0 0 1 exacerbacio sense hospitalitzacié durant I'dltim any.

Pacients exacerbadors: = 2 exacerbacions moderades (que requerissin tractament amb corticoides sistemics i/o antibacterians)
0 2 1 hospitalitzacio per exacerbacio durant I'Gltim any.

Simptomatologia:

Pacients amb simptomatologia baixa: escala de dispnea modificada del Medical Research Council (MMRC) < 2 (nivell de
dispnea baix) 0 COPD Assessment Test (CAT) < 10 (nivell de simptomes baix).

Pacients amb simptomatologiaalta: MMRC = 2 (nivell de dispnea alt) o CAT = 10 (nivell de simptomes alt).

Afectacio funcional:
Pacients amb afectacié funcional baixa: obstruccio lleu — moderada (volum expiratori for¢at durant el primer segon [FEV;] =

50%)
Pacients amb afectacio funcional alta: obstruccié greu — molt greu (FEV; < 50%)



Recomanacions de tractament
Antibacterians

v Només es recomana emprar un antibacteria per al tractament de les exacerbacions amb sospita
d’infeccid, definida com la preséncia d’esput purulent o d’'increment de la dispnea i del volum de
I'esput.

Antibacteria*

Gravetat de I’exacerbacioé Etiologia microbioldgica més frequent D'eleccio Alternativa

Virus respiratoris (influenca, parainfluenca, | No requereix tractament

Lleu rinovirus, adenovirus) antibacteria

Haemophilus influenzae

. Cefuroxima axetil via oral
Streptococcus pneumoniae

- - Amoxicil:-lina/acid clavulanic via 500 mg/12 h x7-10 d
Els anteriors, més:
e g7Ey Moraxella catarrhalis oI
sense risc d’infeccié per Pseudomonas 875/125 mg/8 h x7 d Levofloxacina via oral

Escherichia coli

aeruginosa Klebsiella pneumoniae 500 mg/24 h x5-7 dies
Moderada-greu Levofloxacina via oral
amb risc d’infeccié per P. aeruginosa, definit com: 500 mg/24 h x7 d

4 cicles de tractament antibacteria durant . . . " )

Els anteriors, més: . L ) Antibacteria per via parenteral amb

ity €15, © Pseudomonas aeruginosa 7 ITEEHD GEAlTEEE: (18] [P activitat antipseudomonica

FEV, < 50%, o aeruginosa:

presencia de bronquiectasis significativest, o Ciprofloxacina* via oral

aillament previ del bacteri en I'esput 750 mg/12 h x14 d

d: dies; FEV;: volum expiratori for¢at en el primer segon; h: hores.

*En cas de malaltiarenal cronica, es recomana consultar les Pautes per a 'harmonitzaci¢ del tractament farmacologic de la malaltia renal cronica per ajustar

la dosi.

or ‘.‘4 I CA M Fi C TEl tractament antibacteria s’ha d’allargar a 14 dies en cas de bronquiéctasis documentades.
:i: fCiprofloxacina no presenta activitat davant de S. pneumoniae.



http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/malaltia_renal/MALATIA-RENAL-CRONICA_Definitiva.pdf.pdf

Oxigenoterapia | suport ventilatori

« Quan les exacerbacions de 'MPOC cursen amb insuficiencia respiratoria, esta indicada
I'administracié d’'oxigen a concentracions baixes (FiO, 24-28%) de forma controlada,
amb l'objectiu d’assolir una saturacié arterial entre el 88 i el 92%.

— La necessitat de mantenir 'oxigenoterapia un cop superada I'exacerbacioé ha de ser reavaluada.

- S’ha de considerar el suport ventilatori en pacients en tractament optim que presentin
fracas ventilatori greu, alteracio del nivell de consciéncia, dispnea invalidant o acidosi
respiratoria (pH < 7,35).

Altres tractaments

 L’exacerbacié és un moment adequat per plantejar el tractament del tabaquisme a
pacients amb MPOC fumadors.

- S'aconsella considerar la inclusio dels pacients que han patit una exacerbacié greu en un
programa de rehabilitacio respiratoria, que s’hauria d'iniciar despres de I'alta
hospitalaria.

- Esrecomana I'is d’heparines de baix pes molecular com a profilaxi de la malaltia
tromboembolica venosa en les exacerbacions en qué el pacient estigui enllitat o inactiu.

'i‘:‘ﬁ‘:' CAMFiC



Tractament farmacologic

ALGORISME TRACTAMENT
FARMACOLOGIC

Pacients amb fenotip no exacerbador:
0-1 exacerbacio moderada/any

Revalorar el pacient

LAMA o LABA en pauta fixa
Simpternatelegia SABA o SAMA a demanda
baixa
ImMRC < 20
CAT < 100 No millora dels || 1
i simptomes
Afectacid funcional
lleu-mederada r
IFEV, = 50%I Carwiar el B0 o revalorar
el pacient
LAMA o LABA
Simptermatolegia
alta
[mMRC 2 2o
CAT 2 10) No millora dels ||
o simptomes Tmes
Afectacié funcional
greu=-molt greu r
FEV, < 50%
IFEV, < 1 M+ LAB
LAMA + LABA
Simptermatolegia
alta
ImMRC: 2o
CaT=10)] No millora dels ||
i simptomes !
Afectacié funcional
greu-molt greu ¥
IFEV, = 50%]




ALGORISME TRACTAMENT
FARMACOLOGIC

Tractament farmacologic

Paclents amb fenotip exacerbador
[bronquitis cronica o emfisemal:

(= 2 exacerbacions moderades o

= 1 hospitalitzacio per exacerbacio durant
Ualtim any)

LAMA

Simptomatologia

baixa
ImMRC<20 Persistéacia
CAT <10) d'exacerbacions
i Vo no millora dels
Afectacié funcional simptomes
leu-moderada

(FEV, 2 50%]

LAMA + LABA

Simptomatologia
alta
ImMRC220

CAT 2 10)
o LAMA « LABA

Afectacié funcional
greu-molt greu
IFEV, < 50%]

Persistéacia ||
d'exacertacions 1mes

Simptomatologia
alta
ImMRC2 20 4

CAT=10) LAMA + LABA + C1
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Tractament farmacologic

- :

ALGORISME TRACTAMENT
FARMACOLOGIC

Pacients ACO [fenatip mixt]

ACD
Itenotip
mixt]

Persistacia
e aRrhaC et
N ratos |— LABA + Cl+ LAMA
E
LABA « Cl =~
tmes Ll Laga,aci




Educacio sanitaria

SEGUIMENT DEL PACIENT AMB MPOC
EDUCACIO SANITARIA

» Conce ptes de la malaltia.
» Consell | intervencid per deixar de fumar.
* Prevencid dels factors de riscs ambientals i/o laborals.
* Coneixernent del tractament:
. Compliment. Questionari Test d'Adhesid als Inhaladors (TAI).
http:/evewe. taitest.com
- Técnica inhalatdria,
* Recone xement precog dels signes i simptomes de les
exacerbacions
 Valoracid i adequacié nutricional.
* Suport psicosocial
» Estimulacié de Uactivitat fisica.
* Prescripcid d" exercici fisic,
» Vacunacié antigripal | antipneumociccica,




xSt ¢ CAMFiC

societat catalana de medicina
familiar | comunitaria

FAMILIES DE FARMACS INHALATS
AUTORITZATS PER LAEMPS PER
AL TRACTAMENT DE UMPOC

SABA Agenistes B, inhalats &'accib curta
Salbutamal

Terbutalina

SAMA  Antagonisies muscarinics daccib curta
Ipratrapi

LABA Agonistes B inhalats & accid llarga
Formoterol

Salmeteral

Indacaterol

Oledateral

LAMA  Antagonistes muscarinics d'accib llarga
Tiotrapi

Urnezc i inii

CORTICOIDES

Budesanida

Fropionat de fluticasena

Beclometasana

Cambinaciens a desis fices

LABA + CORTICOIDES

Formoterol/ Budesanida
Formcterol Beclometasana
SalmeterolFropionst de flutioasons
VilsnterolFurcst de Auticascna

LAMA + LABA

Glicopirronifindacaterol
Urneclidingilantzrel

Tiotropif Qlodsteral

LAMA + LABA + CORTICOIDES

Umneeclid ini ilante ol Furoat de flutcasons
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Diagnostic d"aguditzacio d’"MPOC

MPOC

Simplames
respiralons

[dispnea, expecteracit,

purulkncial

= & setmanes des
de linalitzar
ftractament per
darrera aguditzacit

¥

Aguditzacib
d'MPOC

Diagnostic
diferencial

Embiblia pulmenar

Insuficiencia
candiaca

Artimia

Traumalsme
taracic

Prieumatbrac

Vescament pleural




Valoracio de la gravetat de U'exacerbacio

Dptirnitzar tractament
broncedilatador d'accit curta [+
[mantenint els de llarga durada)

Carficoides si
exacerbacid maderada

Y

Esput purulent?
o

= 2 criteris Anthonisen?

¥ ¥

Aritibitic Ma antibibtic

Y Y

Rewisit a les 4B-72 hores
Adequar tractament
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societat catalana de medicina
familiar | comunitaria

1. Augment de la dispnea
2.Augment del volum de lesput
3. Augment de la puruldncia de Uesput

Exacerbacié molt greu [amenaca vital)

S'ha de complir almenys un dels segUents criteris:
» Parada respiratdria

» Disminucid del nivell de conscidncia

» Inestabilitat hemodinamica

» Acidosi respiratdria greu [pH < 7,30)

Exacerbadé grev

S'ha de complir almerys un dels segUents criteris i cap

dels criteris d 'amenaga vital:

» Dispnea 3-4 de l'escala mMRC

» Cianosi de nava aparicid

» Utilitzacid de musculatura accessdria

» Edernes periférics de nova aparicid

*» 5p0, < 90% o Pa0, < 60 mmHg

» PaCo, > 45 mmHg [pacient sense hipercipnia privial

» Acidosi respiratbria moderada |pH: 7,30-7,35)

» Comorbiditat significativa greu [cardiopatia isquémica
recent, IRC, he patopatia moderada-greu...)

» Complicacions [arftmia greu, insuficidncia cardiaca...|

Exacerbadd moderada

S'ha de complir almenys un dels segUents criteris i cap
dels previs, incloent-hi els de exacerbacid greu i moltgreu:
» FEV, basal < 50%

» Comorbiditat cardiaca no greu

» Histdria de 2 0 més aguditzacions durant UGLtim any

Exacerbadié lleu

No es complex cap criteri previ
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societat catalana de medicin,
|Hvln | comunitaria

CRITERIS DE DERIVACIO PER
VALORAR OXIGENOTERAPIA
CRONICA DOMICILIARIA

* FEV, <1 live.

* Escala dispnea mMRC 3i &

» Signes d'hipertensid pulmonar Vo cor pulmonale.

* Hematdcrit = 55%.

* Cianosi Vo saturacid 0, mitjangant pulsioximetria < 92%.

CRITERIS DE MALALTIA AVANCADA
EN EL PACIENT AMB MPOC

* BODE>7.

* = 3 hospitalizacions / any per exacerbacions.

* Dispnea de repds Igrav £ mMRC) entre exacerbacions.

» Activitat fisica quasi nulla.

* Dependincia alta per a les activitats de La vida didria.

* Insuficiéncia respiratdria / Oxigenoterdpia crdnica
domicilidria,

* Insuficiéncia cardiaca simplomatica associads.

BIBLIOGRAFIA

» Global Strategy for the diagnosis, management and Preveation
of COPD, Glebal Initiative for Chroasic Obstructive Lung Disease

(GOLD) 2018.
Disponible en: http-//www.goldcopd.org

* Miravitlles M, Soler-Catalufa JJ, Calle M, Molina J, Almagro

P, Quintano JA, Trigueros JA, Coslo BG, Casanova C, Antonid
Riesco J, Simonet P, Rigau D, Soriano JB, Ancochea J. Spanish
Guidetines for Management of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (GesEPOC] 2017. Pharmacological Treatment of Sta-
ble Phase. Arch Bronconeumol 2017 Jun;S3{6):324-335. doi:
10.1018/jarbres 2017.03.018.

* Programa d harmonitzacié farmacoterapéutica. Pautes per a

Charmonitzacid del tractament farmacoldgic de la malalta
pulmonar obstructiva crdaica. Barcelona: Servei Catala de la
Salut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2018,
Disponible en: Mtp//catsalut. gencat. cat/ca/detalls/articles/
malaltia-pulmonar-obstructiva-cronica



Exacerbacions: Definicio

Augment dels simptomes habituals, acompanyats sovint
per esput purulent i/o febre, que provoca una alteracio clinica i funcional i obliga a

modificar el tractament.
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Diagnostic

1. Diagnostic — diagnostic diferencial
2. Establir gravetat
3. Establir etiologia

4. Tractament

o33} %> CAMFiC



Diagnostic diferencial

o Infeccidns de I'arbre traqueobronquial

o Pneumonia

o Vessament pleural

o Pneumotorax

o  Problemes cardiacs, TEP..

o Farmacs (hipnotics, sedants, morfics, 02...)

o Altres (traumatismes costals, malalties neuromusculars, problemes abdominals...)

o33} %> CAMFiC



Classificacio de I'exacerbacio de 'MPOC

Criteris de gravetat

S’ha de complir almenys un dels criteris seguents:
- Parada respiratoria
Molt greu | - Disminuci6 del nivell de consciéncia
- Inestabilitat hemodinamica
- Acidosi respiratoria greu (pH < 7,30)

S’ha de compliralmenys un dels criteris seglients i cap dels criteris d'amenagca vital:
-mMRC=304
- Cianosi de nova aparicio
- Utilitzacié de musculatura accessoria
- Edemes periférics de nova aparicio
Greu - Sp0O2 < 90% o PaO2 < 60mmHg
- PaCO2 > 45 mmHg (pacient sense hipercapnia prévia)
- Acidosi respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35)
- Comorbiditat significativa greu (cardiopatia isquemicarecent, insuficiénciarenal cronica, hepatopatia
moderada-greu, etc.)
- Complicacions (arritmia greu, insuficiéncia cardiaca, etc.)

S’ha de compliralmenys un dels criteris seglents i cap dels previs:

- Grau basal de limitaci6 del flux aeri GOLD 3 o 4 (FEV, basal < 50%)

- Comorbiditat cardiaca no greu

- Historia de 2 o més exacerbacions durant I'dltim any

Lleu No es compleix cap criteri previ

FEV,: volum expiratori forcat en el primer segon; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; mMRC: escala de
dispnea modificada del Medical Research Council; PaCO2: pressi6 arterial de dioxid de carboni; PaO2: pressié arterial d’oxigen;
SpO2: saturacié parcial d’oxigen.

Moderada



Acute Exacerbations of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

Identification of Biologic Clusters and Their Biomarkers

Bafadhel, McKenna, Terry, et al.:
AMERICAM JOURMAL OF RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE VOL 134 2011
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Signes i simptomes de sospita d’exacerbacio

— Augment de la tos

— Canvis en I'esput (color, consisténcia quantitat
— Febre o MEG augment de la dispnea

— Inflor de les cames

— Necessitat de més medicacio

— Somnoléncia de dia, mal de cap matinal, son inquieta



Fracaso terapéutico

Agudizacion habitual Tratamiento Tratamiento
A A ini;ial / adicional
@ ©
€ €
S ) 2 )
c £
” AVAVANER
Tiempo e 'ﬁempo »
Recaida Recurrencia
A A
p §<4 semé ! g = 4 semanas
€ I d | ;
S 17, i 7.} i i
£ VAVATAA
v i
i = i = 6 semanas
> »>

0::““ <> CAMFiC Soler-Cataluna JJ et al. Hot Topics Respir Med 2011;6:7-12.



Desencadenants de les exacerbacions

— Infeccions de l'arbre traqueobronquial

— Pneumonia

— Vessament pleural

— Pneumotorax

— Problemes cardiacs, TEP..

— Farmacs (hipnotics, sedants, morfics, O2...)

— Altres (traumatismes costals, malalties neuromusculars, problemes
abdominals...)

*33g = CAMFiC



Recomanacions de tractament

» Objectius del tractament de I'exacerbacio:
— minimitzar 'impacte de I'exacerbacio actual

— prevenir esdeveniments posteriors

 Es basa en I'administracio de medicaments i d’altres terapies, a més d’en
el tractament de les comorbiditats.

- Es important identificar la causa (manca d’adheréncia al tractament,
infeccio respiratoria, augment del consum de tabac, etc.) per tal de fer un
enfocament més especific del tractament i de les accions de prevencio.

v’ Cal assegurar que la terapia de manteniment de 'MPOC estigui optimitzada
I, en principi, aquesta s’ha de continuar durant I'exacerbacio.




Recomanacions de tractament
Broncodilatadors

v Laintensificacio del tractament amb BD d’acci6 curta, augmentant la dosi i/o la
frequéncia d’administracio, és la principal intervencio en el tractament de les
exacerbacions de qualsevol gravetat. Es recomana emprar els SABA en
primer lloc i afegir un SAMA si €s necessari.

®* Per al'administracio dels BD es recomana usar un pMDI acoblat a una cambra d’inhalacio
sempre que sigui possible.

* Laterapia nebulitzada s’ha de reservar per a situacions en que la col-laboracié del pacient sigui
insuficient i/o es requereixi administrar farmacs a dosis altes.

— S’han dutilitzar els nebulitzadors d’aire comprimit i no els d’oxigen, atés que les
concentracions altes d’oxigen poden empitjorar la hipercapnia.

os=r ¢ CAMFiC
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Recomanacions de tractament
Broncodilatadors

Posologies recomanades dels broncodilatadors d’accié curta per al
tractament de les exacerbacions de ’'MPOC

Dispositiu d’administracié
Inhalador Nebulitzador

_ _ 2,5-5mg/4-6 hores
400-600 pg (4-6 inhalacions)/ .
Salbutamol (dosi maxima:

4-6 hores
10 mg/4-6 hores)
Terbutalina 500-1000 ug (1-2 inhalacions)/6 hores -

0,5 mg/4-6 hores
Bromur d’ipratropi 80-120 pg (4-6 inhalacions)/4-6 hores (dosi maxima:

1 mg/4-6 hores)

Farmac

Aquestes dosis son més altes que les descrites en les fitxes técniques, per la qual cosa es recomana administrar-les només
en el context de I'exacerbacio i durant un temps limitat, ajustant-les a les necessitats del pacient.

A més, cal considerar 'augment del risc de reaccions adverses associades a aquests farmacs amb I'administracioé de dosis
altes.



Recomanacions de tractament
Corticoides

v’ En les exacerbacions moderades i en les greus s’ha de realitzar un cicle de corticoides
sistémics durant cinc dies. La via d’administracio preferent és l'oral.

* Posologia recomanada: 0,5 mg/kg/dia (maxim 40 mg/dia) de prednisona o equivalent.
* No s’han d’administrar corticoides sistémics a llarg termini.
— La durada maxima del tractament és de 14 dies.

* Els tractaments amb corticoides sistémics de menys de set dies de durada es poden interrompre
de cop, no cal fer una pauta descendent.

* La budesonida nebulitzada a dosis altes (2 mg/6-8 h) pot ser una alternativa als corticoides
sistémics en el tractament de I'exacerbacié de 'MPOC.

— No s’aconsella administrar corticoides nebulitzats i sistémics simultaniament.

P -
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Recomanacions de tractament
Antibacterians

v Només es recomana emprar un antibacteria per al tractament de les exacerbacions amb sospita d’infeccio,
definida com la preséncia d’esput purulent o d'increment de la dispnea i del volum de I'esput.

. .
Gravetat de I'exacerbacio Etiologia microbiologica més fregtient Antibacteria

D’eleccio Alternativa

Virus respiratoris (influenca, parainfluenga, | No requereix tractament

Lleu rinovirus, adenovirus) antibacteria

Haemophilus influenzae

. Cefuroxima axetil via oral
Streptococcus pneumoniae

- - Amoxicil-lina/acid clavulanic via 500 mg/12 h x7-10 d
Els anteriors, més:
Moderada-greu Moraxella catarrhalis o]
sense risc d’infeccié per Pseudomonas . h 875/125 mg/8 h x7 d Levofloxacina via oral
. Escherichia coli .
aeruginosa ; . 500 mg/24 h x5-7 dies
Klebsiella pneumoniae
Moderada-greu Levofloxacina via oral
amb risc d’infeccié per P. aeruginosa, definit com: 500 mg/24 h x7 d
4 cicles de tractament antibacteria durant . . . . )
Els anteriors, més: . L ) Antibacteria per via parenteral amb
it €% © Pseudomonas aeruginosa S MESED CEIMERE 257 >, activitat antipseudomonica
FEV; < 50%, o 9 aeruginosa: P
presencia de bronquiéctasis significativest, o Ciprofloxacinat via oral
aillament previ del bacteri en I'esput 750 mg/12 h x14 d

é d: dies; FEV;: volum expiratori forcat en el primer segon; h: hores.
oL® (= CAM Fl C *En cas de malaltia renal cronica, es recomana consultar les
m ; Pautes per a I'harmonitzacié del tractament farmacologic de la malaltia renal cronica per ajustar la dosi.
TEl tractament antibacteria s’ha d’allargar a 14 dies en cas de bronquiéctasis documentades.

Ciprofloxacina no presenta activitat davant de S. pneumoniae.



http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/malaltia_renal/MALATIA-RENAL-CRONICA_Definitiva.pdf.pdf

Oxigenoterapia | suport ventilatori

* Quan les exacerbacions de 'MPOC cursen amb insuficiencia respiratoria, esta indicada
I'administracié d’'oxigen a concentracions baixes (FiO, 24-28%) de forma controlada,
amb l'objectiu d’assolir una saturacié arterial entre el 88 i el 92%.

— La necessitat de mantenir 'oxigenoterapia un cop superada I'exacerbacioé ha de ser reavaluada.

- S’ha de considerar el suport ventilatori en pacients en tractament optim que presentin
fracas ventilatori greu, alteracio del nivell de consciencia, dispnea invalidant o acidosi
respiratoria (pH < 7,35).

Altres tractaments:

* L’exacerbacié és un moment adequat per plantejar el tractament del tabaquisme a pacients
amb MPOC fumadors.

* S’aconsella considerar la inclusié dels pacients que han patit una exacerbacié greu en un
programa de rehabilitacio respiratoria, que s’hauria d’iniciar després de I'alta hospitalaria.

* Esrecomana I'ius d’heparines de baix pes molecular com a profilaxi de la malaltia
tromboembolica venosa en les exacerbacions en qué el pacient estigui enllitat o inactiu.

'ﬁ‘ﬁ‘:' CAMFiC



Tractament de I'exacerbacio en I’'entorn ambulatori

Algorisme de tractament de I'’exacerbacio de ’MPOC

Waloracio de la gravetat de
I'exacerbacid

|
e |

T Optimitzacid del fractament amb x

BD de durada curta
Mo suspendre el tractament de B
manteniment h

Corticoides si exacerbacid
moderada

Esput purulent o
= 2 criteris d’Anthonisen™?

| Antibacteria | | antibacteria |

Adequacio del fractament de base
Revisicales 72 h

| ]
| Millora | | Mo millora }—-

&y :
': = ‘.’ CAM FIC h: hores; BD: broncodilatadors.
S Comiaecia *Criteris d’Anthonisen: preséncia d’esput purulent, increment de la dispnea i del volum de I'esput.




El que cal evitar

* En pacients sense confirmacio diagnostica de la malaltia per espirometria, s’ha
d’evitar el tractament a llarg termini amb medicaments per a 'MPOC.

* No esta indicat el tractament amb meés de tres principis actius inhalats en pauta fixa
ni amb principis actius duplicats.

* No s’ha d’emprar la monoterapia amb ClI.

* En pacients amb fenotip mixt (ACO), no es recomana la monoterapia amb un BD
d’accio llarga sense ClI.

* No s’han d’administrar corticoides sistemics a llarg termini.

* No esta indicat el tractament antibacteria de les exacerbacions que no presentin
esput purulent o increment de la dispnea i del volum de 'esput.

 S’ha d’evitar I's de benzodiazepines per al tractament de |la dispnea refractaria.
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Indicacions dels antibiotics

Cal donar antibiotics si

*Increment de la dispnea

* Augment de la tos amb augment de la expectoracio
* Puruléncia de I'esput (Criteris d”Anthonisen)

Cal donar antibiotics quan apareixen, almenys, dos d’aquests
simptomes (puruléncia ha de ser un d’ells)

Cal donar antibiotics a tots els pacients que requereixen ventilacio
independentment dels criteris.



Esput purulent.

® ¢ El pacient no refereix esput purulent. Hi ha infeccié bacteriana?

Probablement NO.
® Sensibilitat 90% Especificitat 76.
® Valor predictiu positiu 77%
o

Valor predictiu negatiu 90%.

Soler N, Agusti C, Angrill J, Puig DLB, Torres A. Bronchoscopic validation of the significance of sputum purulence in severe
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 2007;62:29-35
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Gravetat de I'aguditzacid

Lleu

Moderada-greu
< 4 cicles d’antibidtic/any,
=65 anys amb comorbilitat

Moderada-greu

=4 cicles d"antibioterapia
en el darrer any,
Corticodepenent
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Microorganismes més
freqlients

Virus respiratoris (influenza,
parainfluenza, rhinovirus,
adenovirus)

Haempohilus influenzae
Streptococcus pneumoniae

Els anteriors, afegint :
Moraxella catharralis
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae

Els anteriors, afegint:
Pseudomonas aeuruginosa

Eleccio de I'antibiotic a I'AP

Antibidtic d’eleccid

Les infeccions virigues
no requereixen
antibioterapia

Amoxicil-lina-acid
clavulanic 500-125 mg
J/8h o 875-125 mg /8h
wvia oral (7-10 dies)

Ciprofloxacina 750
mg/12h via oral {10 dies)
Levofloxacina 500
mg/24h via oral (7-14
dies)

Alternatives

Levofloxacina 500
mg/24h via oral (7-14
dies)

Moxifloxacina 400
mg/24h via oral (5-10
dies)

Tractament endovends
amb B-lactamasa amb
activitat antipseudomona
(tractament hospitalari)



Pauta Harmonitzacio CatSalut

Gravetat de

I’exacerbacio

Lleu

Moderada-greu
sense risc d’infeccid per
Pseudomonas

aeruginosa
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Etiologia microbiolégica
mes freqiient
Virus respiratoris
(influenca, parainfluenca,
rinovirus, adenovirus)
Haemophilus influenzae
Streptococcus
pneumoniae
Els anteriors, més:
Moraxella catarrhalis
Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Antibacteria®

D’eleccié Alternativa

No requereix tractament

antibacteria

Cefuroxima axetil via oral
Amoxicil-lina/acid 500 mg/2 hx7-10d
clavulanic via oral
875/M125mg/8 hx7 d Levofloxacina via oral
500 mg/24 h x5-7 dies



Pauta Harmonitzacio CatSalut

Gravetat de

I’exacerbacio

Moderada-greu

amb risc d’infeccio per
P. aeruginosa, definit
com:

+ 4 cicles de tractament
antibacteria durant
I'altim any. o

» FEV;<50%, 0

e preséncia de
bronquiéctasis
signiﬁcativesT, o

« aillament previ del

bacteri en I'esput
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Eticlogia microbiolégica

meés freqlient

Els anteriors, mes:

Pseudomonas aeruginosa

Antibacteria®

D’eleccid

Levofloxacina via oral
500 mg/24 h x7 d

Siinfeccio confirmada per

P. aeruginosa:

t

Ciprofloxacina® via oral

750 mg/i12 hx14 d

Alternativa

Antibacteria per via
parenteral amb activitat

antipseudomonica



Factors de risc de fracas terapeutic

— Dispnea basal moderada —greu

— FEV1< 35%

— Comorbiditat cardiaca

— Nombre d’aguditzacions en el darrer any>2

— Nombre de visites metge per causa respiratoria >3

— Oxigenoterapia cronica domiciliaria



Altres mesures terapéutiques

— Oxigenoterapia: Amb mascareta tipus venturi objectiu SpO2 >90%
— Correccio balanc hidroeletrolitic
— Diretics si signes de fracas cardiac dret

® Furosemida 40-80 mg/dia

— Heparina profilactica
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Resum

Davant d’un pacient amb MPOC amb augment de simptomes:

1. Esrealment una exacerbacio?
2. Quin tipus d’exacerbacié?
3. Necessita tractament AB?
* Gravetat
*  Criteris d’Anthonisen: Puruléncia de 'esput
4. Quin AB?
*  Eleccié en lleu-moderat: Amoxi/clavulanic 875/125 / 8h

5. Quant temps?
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