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Presentacio

LInstitut Catala de la Salut es complau a presentar una nova Guia de practica clinica que
ve a sumar-se a la ja amplia serie de documents de suport a la tasca assistencial dels pro-
fessionals, impulsats i generats per la nostra Institucio.

En aquesta ocasio es tracta de la Guia de practica clinica de la malaltia pulmonar obs-
tructiva cronica.

Aquest document aporta una revisio acurada del coneixement cientific actualment dispo-
nible sobre aquest tema, i el tradueix en recomanacions per a la practica diaria. Pel seu
contingut docent, la Guia constitueix també un valués document per facilitar 'adquisicio
de competeéncies cliniques que ha de caracteritzar el desenvolupament dels professionals
de I'Institut Catala de la Salut.

L'Institut Catala de la Salut vol potenciar un abordatge transversal dels problemes de salut
més prevalents, desplegant un procés de continuitat assistencial on els facultatius i els
infermers i les infermeres dels diferents nivells assistencials juguen un paper fonamental.

La Guia de practica clinica de la malaltia pulmonar obstructiva cronica contribuira sens
dubte al desplegament d’aquest procés de continuitat assistencial que I'Institut Catala de
la Salut ha establert com a linia prioritaria de treball.

La capacitacié tecnica i cientifica dels seus autors i revisors, el rigor metodologic amb que
ha estat elaborada, i les revisions dutes a terme per les societats cientifiques catalanes,
I’Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques i la Fundacid Institut Catala de Far-
macologia, avalen la qualitat d'aquesta Guia.

Us preguem que reviseu i considereu aquest document a I’hora de prendre les vostres
decisions assistencials, recordant pero que les guies, malgrat el seu paper de suport i d’a-
jut al professional, no poden donar resposta a totes les situacions complexes que es pro-
dueixen a la consulta, on és el professional qui ha d’individualitzar i decidir en funcio de
les caracteristiques, preferéncies i valors de cada pacient.

A tots els qui han treballat per fer-la possible, volem donar-los les gracies per la seva con-
tribucio a millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix en els nostres centres
i a donar el millor servei al ciutada.

Enric Argelagués Vidal
Director gerent

Montserrat Figuerola Batista
Directora adjunta d’Afers Assistencials
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Nivells d’evidencia cientifica
1 grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

T++

L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc molt baix de tenir
biaixos, de gran qualitat.

1+.

L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc baix de tenir biaixos,
ben realitzats.

L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc alt de tenir biaixos.

2++

L'evidéncia cientifica prové de revisions sistematiques d’estudis de cohorts o
de cas-control de gran qualitat, estudis de cohorts o de cas-control de gran
qualitat amb un risc molt baix de tenir biaixos per factors de confusié o atzar
i amb probabilitats altes que la relacid sigui causal.

2+

L'evidéncia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control ben realit-
zats amb un risc baix de tenir biaixos per factors de confusié o atzar i amb
probabilitats moderades que la relaci6 sigui causal.

L'evidéncia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control amb un risc
alt de tenir biaixos per factors de confusio o atzar i un risc significatiu que la
relacio no sigui causal.

L'evidéncia cientifica prové d’estudis no analitics (estudis descriptius no expe-
rimentals ben dissenyats, series de casos...).

4

L'evidéncia cientifica prové d’opinions d’experts.

Grau Recomanacio

A Requereix almenys una metaanalisi, revisio sistematica o assaig clinic controlat

(Nivells d’EC aleatori classificat com a 1++ i que sigui aplicable a la poblacié diana, una revisio

l+, 14) sistematica d’ACCA o una evidéncia basada en estudis classificats com a A1+, apli-
cables a la poblacié diana, que mostrin una consisténcia global en els resultats.

B Requereix disposar d’estudis classificats com a 2++, aplicables a la poblacio

(Nivells d’EC diana i que mostrin una consisténcia global en els resultats o extrapolacions de

244, b, 1) I'evidencia d’estudis classificats com a 1++ 0 1+.

c Requereix disposar d’evidencia obtinguda d’estudis classificats com a 2+, aplica-

(Nivell d’EC bles a la poblacio diana, i que mostrin una consisténcia global en els resultats o

2+, 2+4) evidéncia extrapolada d’estudis classificats com a 2++.

D Requereix un nivell d’evidencia 3 0 4 o una evidencia extrapolada d’estudis clas-

(Nivell d’EC sificats com a 2+.

3,4, 2+)

En el text s’indica només el grau d’evidéncia de la recomanacié que sustenta cadascuna de les
recomanacions efectuades, mitjancant un requadre.

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Methodology Review Group. Report on the review of the
method of grading guideline recommendations. Edinburgh; SIGN: 1999.
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Resum de recomanacions

DIAGNOSTIC

= E| diagnostic de la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) s’ha de fer mitjancant
’lanamnesi i I'espirometria forcada amb la prova broncodilatadora (PBD).

= E| diagnostic preco¢ de ’'MPOC requereix que es faci una espirometria a les persones
fumadores i exfumadores de més de 40 anys, especialment si tenen simptomes respi-
ratoris. [D]

TRACTAMENT

= | a principal actuacié en el pacient amb MPOC és incidir sobre 'abandonament del
tabac. [Al

= La vacunacio antigripal anual [A] i I'antipneumococcica s’han de recomanar a tots
els pacients amb MPOC.

= E| tractament farmacologic ha de ser esglaonat i s’ha d’adequar a la gravetat de I'obs-
truccio i dels simptomes, aixi com a la resposta del pacient als diversos farmacs (millo-
ra de la simptomatologia, de les activitats diaries i de la tolerancia a I'exercici).

= E|s farmacs broncodilatadors inhalats (agonistes beta 2, anticolinérgics) sén la base
del tractament simptomatic.

= Els agonistes beta 2 de curta durada s’han d’utilitzar a demanda com a medicacié de
rescat i els agonistes beta 2 de llarga durada i els anticolinérgics, de forma regular
quan els simptomes son persistents. [A]

= Es recomana el tractament regular amb corticoides inhalats, tan sols en pacients amb
MPOC greu-molt greu (FEV1 < 50 % del volum tedric) que pateixen exacerbacions fre-
quents (almenys tres, els ultims tres anys). [A]

FEV:: (forced expiratory volume in one second) volum maxim expirat en el primer segon d’una expiracio forcada.

OXIGENOTERAPIA

= En els pacients amb MPOC i hipoxémia greus en condicions basals esta indicada I'oxi-
genoterapia continua domiciliaria, atés que millora la supervivencia dels pacients i la
seva qualitat de vida. [A]

= Esta indicada I'oxigenoterapia continua domiciliaria administrada més de 15 h al dia en
I'MPOC greu i la insuficiéncia respiratoria cronica. [A]

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica n
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

REHABILITACIO

= En els pacients amb MPOC moderada-greu que malgrat un tractament correcte (que
inclogui exercici fisic) continuen limitats per la dispnea esta indicat un programa de
rehabilitacio pulmonar, ja que pot millorar la dispnea, la capacitat per a I'exercici i la
qualitat de vida.

EXACERBACIONS

= En les exacerbacions de I'MPOC esta indicat el tractament amb broncodilatadors inha-
lats (agonistes beta 2 i anticolinérgics) i amb glucocorticoides orals. [A]

= E|s pacients amb exacerbacions repetides que presenten signes d’infeccio respirato-
ria (augments de la puruléncia de I'esput) necessiten tractament antibiotic.

= 'antibiotic d’eleccié és I'amoxicil-lina-acid clavulanic (quinolones com a segona elec-

cié). [D]

m Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut



1. Introducci6

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és un problema sanitari de primera mag-
nitud i les perspectives de futur, lligades al consum de tabac, no son gaire optimistes ni
des del punt de vista sanitari ni des del vessant economic. L'elevada prevalenca de la
malaltia, el retard en el seu diagnostic, I'afectacié important de la qualitat de vida de les
persones que la pateixen, la disparitat de criteris en el tractament i la despesa sanitaria
que representa fan que siguin necessaries iniciatives per millorar la gesti¢ global d’aques-
ta patologia. Si bé el primer pas és intensificar la lluita contra el tabac, amb politiques
valentes i dirigides a tota la poblacio, en I'lambit clinic també és necessari unificar criteris.

Objectius de la Guia

= Definir criteris comuns de diagnostic i tractament de I’'MPOC basats en la millor evidén-
cia cientifica disponible, per tal de reduir la variabilitat i promoure ’lhomogeneitzacio de
la practica clinica dels professionals, tenint en compte criteris de cost-efectivitat i sos-
tenibilitat.

= Establir linies d’actuacio que es puguin concretar en diversos ambits geografics i assis-
tencials i que permetin millorar I'atencié global a la malaltia.

= Establir indicadors que permetin avaluar la millora de I'atencio global a la malaltia.

Poblacid a qui s’adreca la Guia i ambit d’aplicacid

Poblacié adulta (major de 14 anys), atesa a les consultes d’atencio primaria.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

2. Conceptes generals

2.1. Definicio

La definicié de I’'MPOC ha anat variant al llarg del temps, pero els conceptes comuns que
inclouen totes les definicions son:

= Limitaci6 cronica al flux aeri

= Reversibilitat no total de I'obstruccio bronquial
= Cronicitat i progressio de la malaltia

= Tabaquisme

La Sociedad Esparola de Patologia del Aparato Respiratorio (SEPAR) defineix ’'MPOC com
una pneumopatia caracteritzada per la preséncia d’una obstruccio cronica i poc rever-
sible al flux aeri causada, principalment, per la reaccié inflamatoria al fum del tabac.’

En els ultims anys s’han incorporat alguns aspectes que reflecteixen millor la complexitat
de la malaltia (els canvis anatomopatologics pulmonars; I'afectacid dels vasos pulmonars;
els efectes extrapulmonars significatius; i les comorbiditats importants), aixi com el con-
cepte de malaltia prevenible i tractable, seguint les recomanacions de I’American Thoracic
Society (ATS) i la European Respiratory Society (ERS) sobre la necessitat d’oferir una pers-
pectiva més positiva a professionals i pacients.? La taula 1 mostra I’Gltima definicié de The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2008), que inclou aquests
conceptes.>*

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut



Taula 1. Definicié de la malaltia pulmonar obstructiva cronica (GOLD, 2008)

L'MPOC és una malaltia prevenible i tractable, amb afectacio sistemica extrapulmonar
que contribueix a la gravetat en alguns pacients. El component pulmonar es caracterit-
za per una limitacio al flux aeri que no és completament reversible. La limitaci6 al flux
de l'aire sol ser progressiva i s'associa a una resposta inflamatoria pulmonar anomala
a particules o gasos nocius.

La limitacio cronica al flux aeri es deu a I'afectacio de les vies aéries petites (bronquio-
litis obstructiva) i a la destruccio parenquimatosa (emfisema). La contribucio relativa
d’aquests dos factors varia d’una persona a una altra. L'obstruccié es mesura per I'espi-
rometria.

Atés que ’'MPOC es presenta, la majoria de vegades, en persones amb una historia llar-
ga de tabaquisme, en la meitat de la seva vida, els pacients presenten amb freqiiéncia
altres malalties associades al tabaquisme o a I’envelliment.® 'MPOC, per si mateixa, pre-
senta efectes sistemics que condueixen a comorbiditats.

2.2. Factors de risc. Tabac

El fum del tabac és el factor de risc principal de I'MPOC. Existeix una susceptibilitat indivi-
dual, de manera que si bé un 50 % dels fumadors presenten hipersecrecié de la mucosa
bronquial i tos cronica, només un 15 - 25 % desenvolupen la malaltia.®”®

Es considera fumadora la persona que fuma una cigarreta o més, diariament, durant un
mes 0 més; i exfumadora, la persona que ha deixat de fumar fa un any o més. La mesura
que més reflecteix el risc que s’ha acumulat pel tabac esta definida per l'index
paquets/any (nombre de cigarretes x 20 / nombre d’anys de consum).

Estudis epidemiologics demostren I’existéncia d’MPOC en fumadors passius’ i en no fuma-
dors.™

Altres factors de risc que cal tenir en compte sén els agents inhalats d’exposicié ocupa-
cional;" la pol-lucié atmosférica;? i els fums de combustié, com ara els de les estufes
domestiques en paisos en vies de desenvolupament.®™

El déficit d’alfa:-antitripsina s’ha de descartar en diagnostics d’emfisema en joves;'" alguns
estudis apunten que podria ser la causa de fins aun 1 - 3 % de les MPOC;" actualment, hi
ha iniciatives en procés per tal de conéixer la vertadera incidéncia d’aquest deéficit en
I’MPOC," com ara el registre de I’Estat espanyol de pacients amb aquest déficit. La impor-
tancia d’altres factors genétics no esta ben definida."”

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

2.3. Dades epidemiologiques més rellevants

= | a prevalenca, morbiditat i mortalitat en I’ambit mundial son dificils de determinar.
Metaanalisis recents remarquen que la prevalenca és major en persones fumadores,
exfumadores, de sexe masculi i majors de 40 anys."

= | a prevalenca de I’'MPOC a I'Estat espanyol és del 9,1 % (4,9 - 18 %) entre els 40 - 69 anys
(estudi IBERPOC),"” amb una relacié home/dona de 4/1 i una gran variabilitat geografica.”
La prevalenca augmenta amb I'edat. El recent estudi EPISCAN* (2009) determina que la
prevalenca actual de 'MPOC en la poblacié general entre 40 i 79 anys és del 10,2 %.

= Representa la quarta causa de mortalitat al nostre pais. Les previsions indiquen que
I’any 2020, ’MPOC sera la cinquena causa d’anys de vida perduts amb discapacitat
(Departament de Salut, 2002)*' i, mundialment, passara a ser la tercera causa de mort.*

= Quant a recursos sanitaris, origina un 10 - 12 % de les consultes a I'atencio primaria,” un
10 % de les visites de pneumologia,” i és la tercera causa d’hospitalitzacié (2,5 % del
total) (Servei Catala de la Salut, 2004);* es calcula que més del 12 % dels pacients reque-
reixen algun ingrés hospitalari cada any i quasi una quarta part, una visita anual.*

= En relacio amb el diagnostic precog, un 78 % dels casos identificats en I'estudi pobla-
cional IBERPOC no havien estat diagnosticats préviament."”

= Els costos directes es calculen en 238,82 milions d’euros/any.”

= La coordinacio entre metges/esses d’atencid primaria i pneumoleg/ologues s’ha mos-
trat molt beneficiosa en el diagnostic precog (Projecte PADOC).”

* Miratvilles M, Soriano JB, Garcia-Rio F, Mufioz L, Duran-Tauleria E, Sdnchez G et al. Prevalence of COPD in Spain:
impact of undiagnosed COPD on quality of life and daily life activities. Thorax 2009; 64: 863-68.
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3. Cribratge 1 diagnostic
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

3.1. Cribratge

La poblacio susceptible és el total de fumadors/ores. El cribratge amb espirometria a totes
les persones fumadores és controvertit, ja que hi ha resultats dispars sobre la seva utilitat
i eficiéncia.”® Alguns autors defensen que el cribratge d’MPOC amb espirometria a totes les
persones fumadores no esta justificat perqué, tot i que pot augmentar fins a un 30 % els
diagnostics,” * no sembla que incrementi el percentatge d’abandonament del tabac; de
fet, se sap que, aproximadament, la meitat dels pacients diagnosticats d’MPOC segueixen
fumant.’ Altres investigadors han demostrat, en canvi, que un nombre considerable de
fumadors si que abandonen I'habit de fumar després de coneixer els seus resultats espi-
rometrics.* Hi ha estudis que demostren una bona relacio cost-eficacia del cribratge amb
espirometria de la poblacié fumadora, fonamentalment a partir dels 60 anys, i amb tos.*

Amb els coneixements actuals, el consell més indicat és fer una espirometria a les
persones fumadores i exfumadores a partir dels 40 anys, especialment si presenten
simptomes respiratoris [C]; tot i que I'activitat més important és la prevencié primaria,
amb el consell antitabaquic i el tractament actiu del tabaquisme.

3.2. Clinica: signes, simptomes 1 qualitat de vida

Els pacients amb una MPOC poc evolucionada poden ser practicament asimptomatics [Bl;
aquesta fase pot prolongar-se fins que el volum maxim expirat en el primer segon (FEV:) es
trobi per sota del 50 % del seu valor teoric [Al. Igualment, la malaltia lleu-moderada sol ser
poc aparent en I'exploracio fisica. El primer simptoma sol ser la tos i acostuma a sorgir
entre els 40 i 50 anys;® en aquest periode, pot ser que es faci la primera consulta, a vega-
des, arran d’una aguditzacié o d’un ingrés hospitalari o de la intencié de deixar el tabac.
En qualsevol d’aquestes ocasions s’ha de fer una anamnesi correcta (vegeu la taula 2) i pla-
nificar la millor intervencid. Uns 10 anys després pot aparéixer la dispnea d’esforc; per a la
seva valoracio, I'instrument més utilitzat és I'escala del British Medical Research Council
(BMRC)* (vegeu la taula 3). En ’'MPOC greu apareixen amb escreix tots els simptomes de
la malaltia (vegeu la taula 4), que empitjoren de forma important en les exacerbacions. La
dispnea pot convertir-se en invalidant i poden apareixer episodis d’insuficieéncia respirato-
ria. En aquests casos, I'exploracio fisica ofereix dades importants per valorar la gravetat
(vegeu la taula 5). En estadis avancats de la malaltia son frequients la pérdua de pes, l'a-
noréxia i simptomes com ara la depressio i 'ansietat.*

En paral-lel al desenvolupament dels simptomes, el pacient amb MPOC veu com la seva qua-
litat de vida es veu afectada, principalment per la dispnea i la limitaci6 progressiva a la tole-
rancia a I'esfor¢, amb repercussions socials, economiques i emocionals, sovint dificils d’ava-
luar. Es per aix0 que s’han desenvolupat els qiiestionaris de qualitat de vida relacionada amb
la salut (QVRS), que pretenen estimar I'impacte de la malaltia en el benestar del pacient i que
no sempre tenen una bona correlacié amb la funcié pulmonar. Els qliestionaris més utilitzats
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i validats en castella es mostren a I'annex 1; poden ser utils en treballs d’investigacio, en
estudis sobre la malaltia i en programes especifics (per exemple de rehabilitacio), pero el seu
us sistematic en la practica clinica diaria no sol ser factible per la seva extensio.

Taula 2. Anamnesi davant la sospita de malaltia pulmonar obstructiva cronica

= Tabaquisme:
- inici, index paquets/any, grau de dependéncia, intents de deshabituacié, motivacio
per a l'abstinéncia

= Exposicio laboral a agents inhalats, fums de combustio, pol-lucio

= Antecedents familiars:
- déficit alfa:-antitripsina
- asma, atopia

= Antecedents personals d’atopia:
- asma, rinitis, sinusitis, polips nasals

= Patro de desenvolupament dels simptomes:
- inici i evolucio dels simptomes

= Malalties associades

= Trastorns del son

= Tractaments realitzats

= Aguditzacions

= Ingressos hospitalaris

= Impacte dels simptomes en la qualitat de vida
= Suport familiar i social del pacient

= Possibilitat de reduccid dels factors de risc

Taula 3. Escala de valoracié de la dispnea (British Medical Research Council)

Grau 0. Abséncia de dispnea, excepte si es fa un exercici intens.

Grau 1. Dispnea, si es camina rapid per terreny pla o es puja un pendent poc pronunciat.
Grau 2. Incapacitat per mantenir el pas d’altres persones de la mateixa edat, caminant
per terreny pla, per la dificultat respiratoria, o necessitat d’aturar-se a descansar.

Grau 3. Necessitat d’aturar-se a descansar si es caminen uns 100 metres o pocs minuts
després de caminar per terreny pla.

Grau 4. La dispnea impedeix el pacient sortir de casa o apareix en activitats com ara
vestir-se o desvestir-se.

Modificada de Mahler DA et al.**
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Taula 4. Simptomes de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

Tos cronica (> 2 mesos/any i > 2 anys)
= Normalment, és el primer simptoma.
= Sol ser productiva i de predomini matuti.
= Es diaria o intermitent.

= Rarament és només nocturna.

Producci6 cronica d’esput
= Pot ser diaria o a temporades i predominantment matutina.
= Un augment del volum o de la puruléncia de I'esput pot indicar infeccio.

= Un volum de > 30 ml/dia suggereix I'existéncia de bronquiéctasi.

Dispnea
= Es progressiva.
= Es persistent.
= Empitjora amb I’exercici i I'esforg.

= Empitjora en les infeccions respiratories.

Disminucié de la tolerancia a I’exercici

Taula 5. Exploracid fisica

Inspeccid
= Aspecte general: facies, estat nutricional ('index de massa corporal [IMC]).
= Coloracié de la pell i mucoses (cianosi, pal-lidesa).
= Exploracio de les extremitats (acropaquia, edemes...).

= Simptomes respiratoris: tos, taquipnea, dispnea quan el pacient parla o es vesteix,
us dels musculs accessoris, tiratge...

= Signes cardiacs: ingurgitacié jugular, reflux hepatojugular.

Auscultacio
= Normal en estadis lleus-moderats.
= Disminucio del murmuri vesicular.
= Espiraci6 allargada.
= Raneres crepitants espiratories i inspiratories.

= Roncs i sibilancies.

Palpacié
= Preséncia d’adenopaties.

= Hepatomegalia.
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3.3. Diagnostic: estudi funcional respiratori
1 exploracions complementaries

El diagnostic d’MPOC s’ha de considerar en qualsevol persona que presenti els simptomes
suggestius de la malaltia (vegeu la taula 4) i/o una historia d’exposicio a factors de risc,
especialment al tabac; en aquests casos, s’ha de practicar una espirometria. L'escassa uti-
litzacié de I'espirometria, especialment a I'atencio primaria,* ¥ és una de les causes de
important infradiagnostic, xifrat en un 78 %.* Altres causes sén la disparitat de defini-
cions, el llarg periode asimptomatic, I'atribucié dels simptomes al tabac i la percepcio6 de
manca d'utilitat del tractament.

El diagnostic ha de quedar enregistrat a la historia clinica. En el cas de I'estacio clinica d’a-
tencio primaria (ECAP), els codis corresponents de la classificacio internacional CIM-9 sén
el J44.8iel J44.9.

3.3.1. Espirometria

L'estudi espirométric permet:

= Establir el diagnostic de la malaltia.

= Quantificar la seva gravetat.

= Fer el seguiment de 'evolucio de la funcié pulmonar i de la resposta terapeutica.

= Valorar la resposta terapéutica després d’una aguditzacid (tot i que I'estudi s’ha de fer,
perque tingui significacio, quan el pacient esta totalment estabilitzat).

Lespirometria forcada és la prova diagnostica per excel-léncia, ja que és la forma més
estandarditzada, reproduible i objectiva de mesurar 'obstruccio al flux aeri. El quocient
FEV:/FVC, és el parametre més sensible per detectar I'obstruccio ja que, fins i tot en fases
inicials, pot haver-hi una reduccio lleu del flux aeri amb FEV:, dins els valors de referéncia,
que fara que I'obstruccio es reflecteixi en aquest quocient. Aixi, el diagnostic esta deter-
minat per una relacié FEV:/FVC postbroncodilatador < 0,70, sense cap altra causa que
ho justifiqui. El valor del FEV: (calculat segons sexe, talla, pes i edat del pacient) serveix,
a més, per avaluar el grau de gravetat de la malaltia i per valorar la resposta al tracta-
ment."* % Cal ser prudent en la interpretacié del quocient FEV:/FVC en pacients ancians
amb limitacié lleu, ja que el procés d’envelliment afecta els volums pulmonars i pot con-
duir a un sobrediagnostic.®

La PBD és necessaria en I'estudi diagnostic i s’ha de fer en l'avaluacid inicial del pacient.
Es positiva quan el FEV: augmenta més del 12 % i, en valors absoluts, més del 200 ml. Si la
millora és molt significativa o si presenta una normalitzacio del FEV;, s’ha de qliestionar el
diagnostic d’MPOC i plantejar el d’asma.

La realitzacié de I'espirometria i la PBD requereix unes condicions que en garanteixin la
qualitat i permetin que els resultats tinguin un valor clinic. Aquestes condicions, tant per
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

a l'instrumental com per a la técnica, estan estandarditzades. Es imprescindible que el per-
sonal estigui correctament entrenat en la seva realitzacié. A I'annex 2 es presenten, de
forma resumida, els aspectes més importants en relacié amb la practica de I'espirometria
forcada.

3.3.2. Exploracions complementaries basiques

La radiografia de torax és necessaria en I'avaluacio inicial del pacient amb MPOC. Ajuda
a excloure altres diagnostics.

Lanalitica sanguinia basica pot ajudar en una valoracié inicial i, especialment, en el
maneig del pacient greu. Consta d’'un hemograma (per tal de descartar eosinofilia, anemia
o poliglobulia) i de la determinacié de glucémia, sodi, potassi i creatinina (per a I'estudi de
comorbiditats, com ara diabetis i insuficiéncia renal). La determinacio d’alfa-antitripsina és
fonamental en el diagnostic de persones joves, per descartar-ne el deficit i valorar com
tractar-lo.”* ™ '® Malgrat que les recomanacions internacionals promouen fer extensiva la
determinacio, almenys una vegada a la vida, a tots els pacients amb MPOC, aix0 encara no
és factible des de les consultes d’atencié primaria.

La gasometria arterial (vegeu la taula 6) s’ha de fer en la malaltia moderada o greu per
valorar I'existéncia d’insuficiéncia respiratoria cronica i per indicar o controlar I'oxigenote-
rapia. Cal fer-la quan es detecta una saturacié d’oxigen inferior al 95 % al nivell del mar.

La pulsioximetria mesura de forma no invasiva la saturacio d’oxigen de I’nemoglobina de
la sang arterial; no substitueix la gasometria, ja que els seus valors no sén equivalents, pero
té molta importancia en alguns casos (vegeu la taula 7). Si hi ha sospita de dessaturacio
durant el son o de sindrome d’apnea-hipoapnea s’ha de fer una pulsioximetria nocturna. La
técnica, les limitacions i la interpretacié de la pulsioximetria es mostren a I'annex 3.

3.3.3. Altres exploracions complementaries

Tomografia axial computada (TAC) toracica: s’ha de fer per a I'estudi de 'emfisema i quan
es vulguin descartar altres pneumopaties (per exemple, bronquiéctasi). També és neces-
saria quan es té en compte la possibilitat d’'una intervencio quirdrgica (bul-lectomia, reduc-
cié del volum...).*

Test de la marxa de sis minuts (TM6M): mesura la tolerancia a I'exercici fisic. Esta indicat
per a l'avaluacié de la gravetat i com a complement cada vegada més valorat del FEV:. Es
important fer-lo en MPOC avancades i en les valoracions prévies a la rehabilitacié respira-
toria i a la indicaci6 d’oxigen liquid.

Prova d’esfor¢ maxim: esta indicada en I'estudi de la dispnea no prou justificada, en la
valoracio de la reseccié pulmonar i abans de la rehabilitacié respiratoria.

Electrocardiograma: és necessari en 'MPOC en estadis avancats, per descartar el cor pul-
monar.
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Ecocardiograma: s’ha de fer davant la sospita d’hipertensié pulmonar, cor pulmonar o car-
diopatia associada.

Estudi dels volums pulmonars estatics (pletismografia i tecniques de dilucié amb heli):
permet analitzar el grau d’atrapament aeri en pacients amb MPOC moderada o greu, amb
una disminuci6 de I'FVC. Es recomanable la seva mesura en I’MPOC greu i molt greu, en la
valoracié preoperatoria de candidats de cirurgia pulmonar i en els casos d’MPOC lleu o
moderada amb sospita d’atrapament aeri. La medicié de la capacitat inspiratoria és util per
a la valoracio de I'atrapament aeri i de la resposta al tractament. La relacio entre la capa-
citat inspiratoria i la pulmonar total té valor prondstic.

Test de capacitat de difusié o de transferéncia de monoxid de carboni (CO) (diffusion
lung capacity for carbon monoxide [DLCO]): serveix per valorar la gravetat de 'emfisema
pulmonar i el grau de destruccié del llit vascular. La DLCO esta disminuida en els casos
d’MPOC amb predomini d’emfisema i aquest descens permet descartar I'existéncia d’as-
ma. Es recomana la seva medicio en ’'MPOC greu o molt greu, en la valoracié preoperato-
ria de candidats de cirurgia pulmonar i en qualsevol MPOC en qué es sospiti emfisema.

Proves com ara l'oximetria nocturna, la polisomnografia, 'ergometria respiratoria i la
determinacié de la distensibilitat pulmonar sén molt especifiques i serveixen per a 'estu-
di d’alguns aspectes concrets en determinats pacients.

Taula 6. Indicacions de la gasometria arterial en la malaltia pulmonar obstructiva cronica

=" FEV: <50 % 0 < 1 litre

= Saturacié d’oxigen (0,) < 95 %

= Signes d’hipertensié pulmonar

= Hematocrit > 55 % en homes i > 47 % en dones
= Insuficiéncia cardiaca congestiva

= Cor pulmonar cronic

= Cianosi

Taula 7. Indicacions de la pulsioximetria en la malaltia pulmonar obstructiva cronica

= Aguditzacions, destret respiratori, pneumonia, cianosi
= Avaluacio inicial i rapida de patologia respiratoria (consulta, urgéncies, domicili)
= Avaluacio, titulacié i control de I'oxigenoterapia domiciliaria

= Valoracio de la tolerancia a I'esforg
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3.4. Classificacid

La classificacio de I'MPOC que es fa en la majoria de societats cientifiques i consensos és
en funcio del nivell de gravetat, que esta determinat pel grau de descens del FEV:. La més
utilitzada és la que proposa la GOLD, 2008° (vegeu la taula 8), que incorpora I'obstruccid
lleu sense afectacio del FEV: i la presencia de complicacions. Aquesta classificacié ha
demostrat tenir valor pronostic i una bona correlacié amb la qualitat de vida. Tot i aixi, la
valoracio de la gravetat és més acurada si es fa un enfocament multidimensional que tin-
gui en compte, a més, la dispnea, la tolerancia a I'exercici i 'index de massa corporal, com
proposa I'index BODE (The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise
capacity; index de massa corporal, obstruccidé bronquial, dispnea i capacitat d’exercici),
(vegeu la taula 9).” Aquest index també ha demostrat tenir un valor pronostic, tot i que el
seu Us en la practica diaria esta limitat per la necessitat de fer el TM6M.

Taula 8. Classificacié de la malaltia pulmonar obstructiva cronica (GOLD, 2008)

Estadi Caracteristiques
(tots els FEV: es refereixen a la mesura postbroncodilatador)
I: MPOC lleu FEV:/FVC < 0,70; pero FEV: > 80 % del v. ref.
(amb simptomes cronics o sense)
Il MPOC moderada FEV:/FVC < 0,70 i FEV:1 50 - 80 % del v. ref.
Ill: MPOC greu FEV:/FVC < 0,70 i FEV1 30 - 49 % del v. ref.
IV: MPOC molt greu FEV./FVC < 0,70 i FEV: <30 o FEV: <50 % del v. ref.,

+ insuficiéncia respiratoria cronica

v. ref.: valor de referéncia

Taula 9. index BODE (Celli, 2004)

Puntuacié BODE 0 1 2 3
FEV: % del v. ref. > 65 50 - 64 36-49 <36
Test de la marxa de 6 min

Distancia recorreguda (m) > 350 250 - 349 150 - 249 <150
Dispnea (escala del BMRC) 0-1 2 3 4

index de massa corporal
IMC = pes (kg)/ talla* (m) > 21 <21

v. ref.: valor de referéncia

El nou index ADO (Age, Dispnea, Obstruction)* podria representar un index més simplifi-
cat i més util a I'entorn de l'atencio primaria, i també amb valor pronostic.

* Puhan MA, Garcia-Aymerich J, Frey M, Prieto G, Antdn JM, Agusti A et al. Expansidn of the prognostic assess-
ment of patients with chonic onstructive pulmonary disease: the updated bODE index and the ADO index. Lan-
cet 2009; 374: 704-11.
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3.5. Diagnostic diferencial

Els signes i simptomes de I’MPOC soén inespecifics i poden presentar-se en altres malalties.
El principal diagnostic diferencial és I'asma i, a vegades, és extremadament dificil fer-lo.
Altres diagnostics potencials es mostren a la taula 10.

Taula 10. Diagnostic diferencial de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

MPOC Inici als 40 - 50 anys
Tabaquisme
Simptomes lentament progressius
Dispnea amb I'exercici
Obstruccio bronquial, poc reversible o gens

Asma Inici a qualsevol edat (infants, adults, ancians...)
Simptomes molt variables
Simptomes nocturns i matutins
Associacid a atopia, rinitis, éczema...
Obstruccio bronquial reversible
Resposta excel-lent a corticoides

Insuficiéncia cardiaca Antecedents d’hipertensio arterial (HTA), cardiopatia
congestiva isquemica o valvulopatia
Raneres crepitants fins a bibasals, ingurgitacié jugular,
reflux hepatojugular
Bufs, aritmies
RX de torax: cardiomegalia i edema pulmonar
Estudi de la funcio pulmonar: restriccid, no obstruccio

Bronquiéctasi Gran quantitat d’esput purulent
Infeccions bacterianes frequients
Raneres gruixudes
Acropaquia
RX torax: dilatacions bronquials, engruiximent
de la paret bronquial
TAC per a diagnostic

Tuberculosi (TBC) Inici a qualsevol edat
RX de torax: infiltrats o lesions nodulars o cavernes
Confirmacié microbiologica
Prevalenca local de TBC

Fibrosi pulmonar RX de torax
Proves de la funcio respiratoria

Pneumoconiosi Antecedents laborals
Imatges a I'RX de torax

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica E

Malaltia pulmonar obstructiva cronica



Malaltia pulmonar obstructiva cronica

4. Tractament del pacient
en fase estable

4.1. Objectius del tractament

Els objectius del tractament sén:®

= Alleujar els simptomes.

= Prevenir la progressio de la malaltia.

= Reduir la mortalitat.

= Millorar la qualitat de vida.

= Millorar la tolerancia a I'exercici i a I'activitat diaria.

= Tractar les exacerbacions i reduir-ne la freqiiencia i gravetat.
= Prevenir i tractar precocment les complicacions de la malaltia.

L'abandonament de I’habit tabaquic en persones fumadores i I'oxigenoterapia en pacients
amb insuficiéncia respiratoria cronica son les Uniques mesures que han demostrat reduir
la mortalitat.* >+ [A]

4.2. Mesures preventives
IDEES CLAU

= La vacunacio antigripal anual i 'antipneumococcica s’han de recomanar a tots els pacients
amb MPOC.

4.2.1.Vacuna antigripal

La vacunacio antigripal amb virus inactius redueix el nombre de pacients amb exacerba-
cions i el nombre d’exacerbacions per pacient a partir de la tercera setmana de la vacuna-
cio.®

Es recomana I'administracié anual de la vacuna antigripal, a la tardor, ja que compor-
ta una disminucié de la morbiditat durant els periodes epidémics. [A]

4.2.2.Vacuna antipneumococcica

Malgrat que la vacuna no redueix la incidéncia de pneumonia o la mortalitat en adults,
amb malaltia cronica o sense, si que és efectiva per prevenir la malaltia pneumococcica
invasiva en persones d’edat avancada immunocompetents (55 anys o més).**
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La vacuna antipneumococcica estaria indicada en pacients amb MPOC, atesa la sus-
ceptibilitat d’aquests a patir la malaltia pneumococcica o les seves complicacions.

Se n’administra una sola dosi. La revacunacio sistematica no esta indicada, excepte en les
persones immunocompetents de més de 65 anys, a qui s’ha d’administrar una segona dosi
al cap de cinc anys de la primera, si aquesta es va aplicar abans dels 65 anys.”

4.3. Consell antitabaquic 1 deshabituaci6

IDEES CLAU
= E| tabaquisme mantingut durant anys és la causa principal de ’MPOC.

= La principal actuacio sobre el pacient amb MPOC és incidir sobre 'abandonament del
tabac.

= S’ha d’insistir en el tractament actiu del tabaquisme en cada visita al metge/essa-infer-
mer/a, amb el consell breu.

= S’ha d’oferir un programa de deshabituacio a totes les persones fumadores.

El tabaquisme és la primera causa de malaltia i mort evitable en els paisos industrialitzats.
S’estima que I'any 2000 van morir quasi 55.000 persones a causa del tabac. Malgrat que hi
ha una tendencia a disminuir el consum de tabac, el 34 % de la poblacié adulta espanyola,
una de cada tres persones, fuma actualment.*

Encara que no tots els fumadors desenvolupen la malaltia, el tabac és el primer factor de
risc present en el 95 % dels casos d’'MPOC en el nostre medi.

Labando del tabac és la mesura més cost-efectiva per reduir el risc de desenvolupar
I'MPOC i per disminuir la progressio quan ja ha aparegut la malaltia.®® Es el primer pas i el
més important per al tractament de 'MPOC. [A]

Tractament del tabaquisme

Tenint en compte que l'abandé del tabac és la base principal del tractament, és imprescindi-
ble preguntar a tots els pacients si sén fumadors o exfumadors, quantificar el seu consum
i enregistrar-lo a la historia clinica (CIM 9: fumador codi F17 i exfumador codi Z72.0). Per
fer qualsevol intervenci6 s’ha de valorar el grau de dependéncia a la nicotina amb el test
de Fagerstrom (vegeu l'annex 4) i la motivacié per deixar de fumar, amb el test de Rich-
mond (vegeu I'annex 5).

La cooximetria és la mesura en parts per milié (ppm) del monoxid de carboni (CO) en aire
expirat (és el toxic resultant de la combustio del tabac).

Les persones fumadores presenten unes xifres elevades de CO que es normalitzen rapi-
dament si deixen de fumar. Aixo fa que per al pacient sigui un factor motivador el fet d’ob-
servar els beneficis immediats que aconsegueix amb I'abstinéncia.
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Per tant, podem considerar aquesta mesura com una ajuda per al fumador en el procés de
sensibilitzacio i abandé del consum del tabac i per al professional com un marcador real
de l'abstinencia del pacient.

Taula 11. Fases del canvi de conducta

Fase de precontemplacié ......... No s’ha plantejat seriosament deixar de fumar.

Fase de contemplacio ............... Hi ha un plantejament seriés per deixar de fumar.

Fase de preparacié .................. Fixa una data per deixar-ho i pensa una estrategia
per al mes seglient.

Fase d’accié ........................... Intenta deixar de fumar.

Fase de manteniment ............... Es manté sense fumar més de sis mesos.

Taula 12. Entrevista motivacional

Model d’entrevista centrada en el pacient per ajudar-lo a desenvolupar les seves pro-
pies habilitats per aconseguir un canvi d’estil de vida.*

= Crear un clima d’empatia, amb preguntes obertes, escolta reflexiva; acceptar I'ambi-
valéncia (“vull, pero...”).

= Promoure les discrepancies; que la persona verbalitzi els seus arguments per canviar
i que vegi la diferéncia entre els seus objectius i la seva conducta.

= Reduir les resisténcies: evitar confrontacions, proposar opcions, evitar d’imposar-se.

= Valorar la seva autoestima i autoeficacia.

Taula 13. Estratégia conductual i psicologica

= Demanar el pacient que:
- escrigui els motius que té per fumar i els que té per deixar-ho (motivacions perso-
nalitzades),
- enregistri totes les cigarretes que es fuma, per desautomatitzar I’acte de fumar,
- anoti les circumstancies en qué fuma i la importancia d’aquella cigarreta; pensi en
recursos per afrontar aquestes circumstancies,
- demani ajuda a I’entorn familiar, laboral i social,
- augmenti la ingesta de liquids,
- faci activitats en qué tingui les mans ocupades (puzles, encreuats, labors),
- marqui el dia D (el dia que deixa de fumar).
= Donar al pacient un fullet amb consells practics, personalitzat. Comentar-lo a la con-
sulta.

= Ensenyar el pacient a fer les respiracions per a la relaxacio.
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Cal animar els fumadors perqué deixin de fumar i oferir-los I'ajut necessari.* [A] S’ha d'in-
tentar que el fumador avanci en el procés de deixar de fumar, tenint en compte les fases
del canvi de conducta® (vegeu la taula 11). En la fase de precontemplacio i en la contem-
placié s’ha d’utilitzar I'entrevista motivacional (vegeu la taula 12) i en les fases segiients
I’estrategia conductual, psicologica (vegeu la taula 13) i farmacologica (vegeu I'annex 6).

La intervencié minima, el consell breu de tres minuts, és efectiva[A] i s’ha d’oferir a tots els
pacients que es visitin, d’'una forma senzilla i personalitzada.*

També hi ha evidéncia que programes estructurats, com per exemple el descrit a la taula
14, aconsegueixen bons resultats en la deshabituacio.

Taula 14. Programa de deshabituacié (6 - 7 visites d’ajuda)

Abans deldiaD ..................T 0 2 visites

Fase d’euforia .....................1 - 2 visites, de 3 a 8 dies després del dia D.
Fase dedol ........................1 - 2 visites, de 10 a 15 dies després del dia D.
Fase de normalitzacio............1 - 2 visites, de 15 a 30 dies després del dia D.
Fase de consolidacié ............1 -2 visites, de 2 a 3 mesos després del dia D.

En alguns casos, esta indicat combinar aquestes estrategies amb tractament farmacologic,
i aixd pot augmentar les xifres d’abandé del tabac en pacients amb MPOC [B].* El tracta-
ment farmacologic, si escau, sera amb substituts de nicotina (pegats, xiclets, comprimits)
o amb farmacs no nicotinics (bupropio, vareniclina) (vegeu I'annex 6).

Es pot consultar la Guia de practica clinica del tabac de I'ICS per aprofundir més en aquest
capitol: http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/tabac/tabac.htm.

4.4. Educacid sanitaria
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

L'educacio sanitaria al pacient amb MPOC és una part essencial del seu tractament. La fina-
litat és oferir-li coneixements i habilitats per millorar el control de la malaltia i la seva quali-
tat de vida.

La taula 15 mostra el conjunt de continguts educatius que cal oferir al pacient i als seus
familiars per tal d’aconseguir la seva autonomia, seguretat i adaptacié en les diverses
situacions que pot presentar la malaltia. Alguns aspectes que cal destacar son I’ensenya-
ment de les técniques d’inhalacio de farmacs, I’exercici fisic i el compliment terapéutic.
També cal tenir en compte I'estat nutricional i el manteniment del pes, ja que I'obesitat
empitjora la funcio pulmonar dels pacients amb MPOC; mentre que un IMC baix és un pre-
dictor, independent de la funcié pulmonar, de I'increment de la mortalitat.”” % [A]

Taula 15. Continguts de I'educacié sanitaria®

= Conceptes de la malaltia = Reconeixement dels signes i simptomes
= Consell antitabaquic de les aguditzacions i com tractar-los
= Com evitar els factors de risc precocment
ambiental i/o laboral = Valoracio de I'aspecte nutricional
= Coneixement del tractament = Suport psicosocial
= Treball sobre I'adhesi6 al tractament = Estimulacid de I'exercici fisic
= Técnica inhalatoria = Consell i/o educacio de técniques
= En pacients amb oxigenoterapia; d’estalvi d’energia

amb pressio positiva continua

de la via aéria (continous positive airway
pressure [CPAP)); i/o ventilacio:
ensenyament especific de com utilitzar

i tenir cura dels aparells

El procés d’educacio és responsabilitat de tots els professionals que atenen els pacients
amb MPOC, tot i que es du a terme, basicament, a les consultes d’infermeria. L'annex 7
mostra els continguts de les visites inicial i de seguiment que es proposen per a les con-
sultes d’infermeria.

4.5. Tractament farmacologic

IDEES CLAU

= E| tractament farmacologic ha de ser esglaonat i s’ha d’adequar a la gravetat de I'obs-
truccid i dels simptomes, aixi com a la resposta del pacient als diversos farmacs (millo-
ra de la simptomatologia, les activitats diaries i la tolerancia a I'exercici).>"

= Els farmacs broncodilatadors inhalats (agonistes beta 2, anticolinérgics) son la base
del tractament simptomatic.
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= Els agonistes beta 2 de curta durada s’han d’utilitzar a demanda com a medicacié de
rescat i els agonistes beta 2 de llarga durada i els anticolinérgics, de forma regular,
quan els simptomes son persistents.

= Es recomana el tractament regular amb corticoides inhalats tan sols en pacients amb
MPOC greu-molt greu (FEV: < 50 % del valor teoric) que pateixen freqlients exacerba-
cions (almenys tres, els ultims tres anys).

4.5.1. Farmacs emprats en la malaltia pulmonar obstructiva cronica

El tractament farmacologic millora els simptomes, la qualitat de vida, la tolerancia a I'e-
xercici i redueix la freqliéncia i gravetat de les exacerbacions.**"

Alguns estudis relacionen la frequiencia de les exacerbacions amb una acceleracié en la
davallada del FEV:, 'augment de la mortalitat i la pérdua de qualitat de vida.®* % % Per
tant, aquells farmacs que siguin eficacos per reduir la freqliéncia de les exacerbacions
poden millorar la qualitat de vida del pacient, aixi com evitar la progressio de la malaltia i
reduir la mortalitat per causes respiratories i la morbimortalitat cardiovascular.

Els grups farmacologics basics emprats en ’'MPOC son:

= Broncodilatadors
- agonistes beta 2
- anticolinergics
- metilxantines

= Corticoides inhalats

Broncodilatadors

* Agonistes beta 2 de curta durada (salbutamol, terbutalina)

Augmenten de forma lleu el FEV: postbroncodilatador, milloren de forma significativa la
dispnea i redueixen el risc d’exacerbacio.” El salbutamol també millora la tolerancia a I'e-
xercici.®®

* Agonistes beta 2 de llarga durada (salmeterol, formoterol)
El salmeterol i el formoterol s6n comparables, quant a eficacia i efectes adversos.”

Els agonistes beta 2 de llarga durada produeixen millores en el FEVs, la dispnea i la quali-
tat de vida i també redueixen les exacerbacions. Quant a la tolerancia a I'exercici en la
majoria dels estudis, no s’observa una millora significativa. ¢ 77" 7

En els pacients amb MPOC, la tolerancia a I'efecte broncodilatador dels agonistes beta 2
és menor que en el cas dels pacients asmatics.” En estudis de més de sis mesos de dura-
da en pacients amb MPOC no es va observar tolerancia, o bé aquesta va ser minima, amb
els agonistes beta 2 de llarga durada.”*”
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Efectes adversos dels agonistes beta 2
En alguns pacients poden aparéixer palpitacions i taquicardia.

També poden provocar mal de cap, aixi com tremolors; especialment en gent gran, si s’ad-
ministra en dosis altes.

e Anticolinérgics (bromur d’ipratropi, bromur de tiotropi)

Els anticolinérgics s’han mostrat tan eficacos com els agonistes beta 2 en el tractament
simptomatic de ’'MPOC.”*’¢ En alguns estudis també han demostrat la seva eficacia per
millorar la tolerancia a I'exercici.®* " 7%

El bromur de tiotropi per la seva llarga vida mitjana permet I'administracio una vegada al
dia, a diferéncia de l'ipratropi, que requereix que s’administri cada 4 - 6 h.

En relacié amb l'ipratropi, en pacients amb MPOC moderada-greu, el tiotropi millora la
dispnea i la qualitat de vida, pero les diferéncies quant al FEV: i la reduccio de les exacer-
bacions sén molt petites.®*®"#

En I'estudi UPLIFT,® que avalua I'eficacia i seguretat del tiotropi en 5.993 pacients amb un
FEV: <70 % al llarg de quatre anys, el tiotropi no és superior al placebo per millorar la dava-
llada del FEV4, la qualitat de vida o reduir les exacerbacions.

El bromur de tiotropi presenta una eficacia similar al salmeterol en variables com son el
FEV4, la reduccié de les exacerbacions, la dispnea i la qualitat de vida.***® Quan se’l com-
para amb formoterol en monoterapia o amb I'associaci6 tiotropi/formoterol no s’observen
diferéncies significatives en les variables espirométriques, les exacerbacions, la simpto-
matologia, la qualitat de vida, ni en la tolerancia a I’exercici.”

En pacients amb MPOC moderada-greu tractats amb fluticasona i salmeterol, 'addicié de tio-
tropi no redueix el nombre d’exacerbacions.®® Tampoc, quan se’l compara amb aquesta
associacio, el tiotropi és superior per reduir exacerbacions en pacients amb un FEV: < 50 %.¥

Efectes adversos

L'efecte advers més freqlient és la sequedat de boca que es presenta amb una major inci-
déncia amb el tiotropi.*»* Alguns pacients noten un gust metal-lic amb s dels anticoli-
nérgics.

El risc cardiovascular dels anticolinérgics (ipratropi i tiotropi) ha estat quiestionat arran
d’una metaanalisi®® publicada on es va observar un increment en el risc de mort cardio-
vascular i infart agut de miocardi (IAM). Aquests resultats s’han d’interpretar amb cautela,
atesos els problemes metodologics de la metaanalisi: la mida petita de la mostra, el perio-
de de seguiment curt i les pérdues importants. Els resultats d’aquesta metaanalisi no son
concordants amb els obtinguts en I'estudi UPLIFT,*en qué no es va observar un increment
del risc d’lAM ni d’accident vascular cerebral (AVC), ni de la mortalitat en 5.993 pacients
durant quatre anys.
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* Metilxantina (feofil-lina)

La teofil-lina té un efecte moderat sobre el FEV: i I'FVC, i millora lleument la gasometria
arterial.”"*>* Presenta una eficacia broncodilatadora menys potent que els altres bronco-
dilatadors.” % Aix0, associat al fet que té un estret marge terapéutic i efectes adversos fre-
glients i en ocasions greus, fa que aquest farmac es consideri broncodilatador de segona
linia.'

Efectes adversos

Quan els nivells plasmatics sén superiors a 20 mcg/ml poden apareixer els seglients efec-
tes adversos: nausees, vomits, dolor epigastric, hematémesi, hemorragia intestinal, ner-
viosisme, insomni, irritabilitat, cefalees, convulsions, taquicardia, palpitacions, vasodilata-
ci6 perifeérica, hipotensid.

Glucocorticoides

* Glucocorticoides inhalats (beclometasona, budesonida, fluticasona)

Diversos estudis han demostrat que I'Us dels corticoides inhalats a llarg termini no acon-
segueix cap efecte en la davallada del FEV: o efectes minims, que acaben extingint-se al
cap d’uns mesos de tractament, malgrat emprar dosis relativament altes.®" %% %

Els corticoides inhalats han demostrat reduir la freqliéncia de les exacerbacions i millorar
la qualitat de vida.®>**" ™" Alguns estudis indiquen que els pacients que obtenen un major
benefici amb l'administracié de corticoides inhalats, en termes d’exacerbacions, sén
aquells que presenten un FEV: < 50 % i aquest efecte és similar per a tots els corticoides
inhalats.”> '

El seu efecte sobre la mortalitat és controvertit. Aixi com en alguns estudis els corticoides
inhalats no han mostrat cap efecte sobre la mortalitat,®*'* '™ en altres s’'observa una reduc-
cio de la mortalitat en els pacients amb un FEV: < 50 %.'®

Els corticoides inhalats associats a broncodilatadors de llarga durada (salmeterol, formo-
terol, tiotropi), quan es comparen respecte al broncodilatador en monoterapia en MPOC
greus, redueixen les exacerbacions i milloren la qualitat de vida (segons els resultats del
qliestionari respiratori de St. George [St. George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ]), perd
no tenen cap efecte beneficios sobre la mortalitat.”* '

Efectes adversos

Els efectes adversos més frequients amb els corticoides inhalats sén: la ronquera, la tos i
la candidiasi orofaringia.

El risc potencial d’osteoporosi amb corticoides inhalats no esta encara determinat. En
pacients amb MPOC, I'iis de corticoides inhalats en dosis convencionals durant dos o tres
anys no ha demostrat pérdua de la densitat mineral dssia (DMO) ni un increment del risc
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

de fractures,' '®malgrat que en alguns estudis de cas-control s’observa una relacié dosi-
resposta amb el risc de fractura.””"°

L'us de corticoides inhalats en dosis altes (1.000 mcg/dia de beclometasona o budesonida)
durant periodes llargs de temps incrementa el risc de cataractes,"" " aixi com el risc d’hi-
pertensié ocular o glaucoma d’angle obert."™

Els corticoides inhalats també s’han associat a un risc major de pneumonies arran dels
resultats de I'estudi TORCH."™

¢ Glucocorticoides orals

L'us de corticoides orals a llarg termini en dosis baixes millora molt lleument la funcié pul-
monar i la simptomatologia, perd no té cap efecte positiu en la freqiliéncia ni en la grave-
tat de les exacerbacions. Per contra, s’observa un increment en el risc d’efectes adversos,
com ara la diabetis, la hipertensio i 'osteoporosi."*

¢ Mucolitics

La utilitzacio de mucolitics és controvertida. Hi ha poca evidencia dels seus beneficis, pero
en alguns estudis el tractament amb mucolitics s’ha associat a una petita reduccié de les
exacerbacions agudes, aixi com a una reduccio del nombre de dies de discapacitat.”> "¢ """

Es podria considerar el seu Us en pacients amb tos productiva i només mantenir-lo si hi ha
una millora de la simptomatologia (reduccio de la tos i de I'expectoracio) [B]. El benefici
podria ser superior en els pacients que presenten exacerbacions freqlients o greus.

Si no s’observa una millora dels simptomes amb I'is de mucolitics a les quatre setmanes
de tractament es recomana retirar-los. En cas de millora, es podria deixar el tractament
durant tres - sis mesos en el periode d’hivern."*

4.5.2. Farmacs no recomanats

* Antagonistes dels receptors dels leucotriens

En el procés de 'MPOC el leucotrie B4 és el que presenta major rellevancia. El montelukast
i el pranlukast, unics antileucotriens comercialitzats fins ara, no inhibeixen el leucotrie Bs.”

* Cromoglicat i nedocromil

No existeixen estudis en pacients amb MPOC que puguin avalar I'is d’aquests farmacs.?

¢ Antibiotics

No existeix cap evidéncia que doni suport al fet que el tractament amb antibiotics com a pro-

filaxi suposi un benefici sind que, al contrari, pot afavorir el desenvolupament de resistén-
CIeS 3,54,119,120
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4.5.3. Farmacs contraindicats

* Analgesics opioides

Poden produir depressio respiratoria.

Si estan indicats en la fase terminal de la malaltia (vegeu capitol 7).
* Antitussigens

No és recomanable el seu Us en pacients amb MPOC.>**'®

e Blocadors beta

L'us de blocadors beta no cardioselectius en pacients amb MPOC pot empitjorar la funcié
pulmonar i reduir la resposta als agonistes beta 2. En pacients estables, I'is de blocadors
beta per a una patologia cardiaca no esta necessariament contraindicat, atés el seu balang
risc-benefici positiu; en qualsevol cas, cal escollir-ne els cardioselectius.'" '?

4.5.4. Estrategia terapeutica

El tractament farmacologic ha de ser esglaonat i s’ha d’adequar a la gravetat de I'obstruc-
cio i dels simptomes i a la resposta del pacient als diversos farmacs (millora de la simpto-
matologia, de les activitats diaries i de la tolerancia a I'exercici).>'*

Taula 16. Tractament esglaonat de la malaltia pulmonar obstructiva cronica estable
CARACTERISTIQUES

1I: MODERADA I1l: GREU IV: MOLT GREU
FEV:/FVC < 0,70 FEV./FVC < 0,70 FEV:/FVC < 0,70 FEV:./FVC < 0,70
FEV: >80 % 50 % < FEV: < 80 % 30% < FEV: <50 % FEV: <30 %

FEV: < 50 % amb insufi-
ciéncia respiratoria
cronica

Consell antitabaquic. Educacio sanitaria
Vacunacié antigripal i antipneumococcica

Broncodilatador de curta durada:
« Salbutamol, terbutalina a demanda
* Si persisteixen els simptomes, cal afegir-hi: bromur d’ipratropi, cada 4-6 h

« Cal afegir-hi: broncodilatador de llarga durada (salmeterol, formoterol)
* i persisteixen els simptomes es pot afegir-hi bromur de tiotropi
* Rehabilitacié

« Cal afegir-hi: corticoide inhalat, si hi ha
exacerbacions repetides (beclometasona,
budesonida, fluticasona)

* Cal afegir-hi:
oxigenoterapia domi-
ciliaria a llarg termini,
si existeix insuficiencia
respiratoria cronica

« Cirurgia: s’ha de
valorar

Modificada de GOLD®. FEV:: postbroncodilatador.
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

La via d’administracié preferida per als diversos farmacs és la inhalatoria, ja que permet
minimitzar el risc d’efectes adversos. Es fonamental seleccionar el dispositiu d’inhalacié
adequat, en funcié de les caracteristiques del pacient, aixi com entrenar el pacient en la
técnica d’inhalacié a fi d'aconseguir un rendiment optim d’aquests farmacs.

La base del tractament simptomatic de ’MPOC soén els farmacs broncodilatadors inha-

lats.”>* [A]

L'eleccié d’un broncodilatador o d’un altre, o d’una terapia combinada d’aquests, depen-
dra de la resposta simptomatica individual i de la tolerancia als efectes adversos.®" > >

ESTADI I: MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA LLEU

Es recomana l'administracié d’agonistes beta 2 de curta durada (salbutamol, terbutalina)
per via inhalatoria a demanda (com a medicacio de rescat) per aconseguir una millora rapi-
da de la simptomatologia, especialment en la dispnea o bé abans de practicar un esport,
cosa que proporciona un augment de la tolerancia a I'exercici. [A]

En pacients amb simptomes persistents, el bromur d’ipratropi estaria indicat com a trac-
tament de manteniment. [A]

L'as regular dels agonistes beta 2 de curta durada pot duplicar la quantitat total diaria
administrada en relacié amb el tractament a demanda, sense una millora significativa en
els simptomes ni en la funcié pulmonar.’”

L'associacio d’ipratropi i un agonista beta 2 de curta durada en dosis fixes com a terapia
de manteniment, malgrat que proporciona un petit benefici en la funcié pulmonar, no es
tradueix en una millora de la qualitat de vida, la simptomatologia i la reduccié de les
exacerbacions.®" % [A]

ESTADI II: MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
MODERADA

Els agonistes beta 2 de llarga durada (salmeterol, formoterol) s’han d’utilitzar en aquells
pacients que continuen presentant simptomes persistents malgrat I'is de broncodilata-
dors de curta durada. [A]

L'associacio de bromur d’ipratropi i salmeterol proporciona canvis significatius en la quali-
tat de vida i en la dispnea, aixi com una reduccié en la medicacio de rescat (salbutamol) i
petites millores en la funcié pulmonar.'? [A]

El bromur de tiotropi es pot considerar com una alternativa en aquells pacients amb MPOC
moderada-greu que continuen amb simptomes malgrat la utilitzacié d’ipratropi i/o agonis-
tes beta 2 de llarga durada. [A]

La teofil-lina es pot addicionar al tractament de base del pacient amb MPOC quan els bron-
codilatadors per via inhalatoria (anticolinérgics i/o agonistes beta 2) no aconsegueixen una
broncodilatacié adequada, tot i que sempre cal valorar la relacié risc-benefici.
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Es recomanable emprar dosis de teofil-lina que proporcionin una concentraci6 sanguinia
entre 5i 15 mcg/ml. La dosi s’ha d’ajustar en funcio de la resposta i de les concentracions
més altes en sang. S’han de monitorar els nivells plasmatics de teofil-lina almenys una
vegada entre cada 6 i 12 mesos, sempre que es canvii el tipus de preparat o bé quan exis-
teixin factors que puguin afectar el seu metabolisme.’

ESTADI III/IV: MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
GREU-MOLT GREU

En el pacient amb MPOC greu-molt greu (FEV: < 50 % del valor teoric) se seguira la matei-
Xa estrategia terapéutica que en el pacient moderat, pero s’ha d’addicionar al tractament
regular un corticoide inhalat si presenta exacerbacions freqlents (almenys tres, els ultims
tres anys).? [Al

El test de reversibilitat amb corticoides orals no és un bon predictor de la resposta amb
corticoides inhalats i, per tant, no es recomana el seu Us per a la identificacié dels pacients
que podrien beneficiar-se d’una terapia amb corticoides inhalats.™ [A]

En cas que es consideri adequat retirar el corticoide inhalat es recomana fer un seguiment
del pacient, atés que s’ha observat que la retirada sobtada del corticoide inhalat incremen-
ta el risc de patir exacerbacions i produeix un deteriorament de la qualitat de vida.’ > [A]

No es recomana I'administracié de corticoides orals com a tractament de manteniment en
pacients amb MPOC [A]. Només estaria justificat el seu us en MPOC greus-molt greus en
que, després d’una exacerbacié que ha necessitat tractament amb corticoides orals, la
retirada d’aquests comporta un empitjorament. En aquests casos, la dosi emprada ha de
ser la minima eficac.®

4.6. Oxigenoterapia

IDEES CLAU

= |’oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) administrada més de 15 hores al dia en
MPOC greu i en insuficiéncia respiratoria cronica millora la supervivencia i la qualitat
de vida dels pacients.

= | a indicacio d’OCD s’ha de fer en condicions basals (> un mes després de I'tltima des-
compensacio).

= |’OCD s’ha de fer preferentment amb ulleres nasals.

L'oxigenoterapia continua domiciliaria millora la supervivéncia i la qualitat de vida dels
pacients amb MPOC greu i amb hipoxémia greu en un termini superior a dos anys. Els
beneficis sdn superiors si 'oxigen és administrat durant un temps superior a 15 hores al
dia.’32 13 IE
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

L'objectiu és mantenir una pressio parcial d’oxigen en sang arterial (PaOz) per sobre de
60 mmHg o una saturacié d’oxigen (satOz) major de 90 %.

Alguns pacients, en les fases avancades de la malaltia, poden presentar insuficiéncia respi-
ratoria cronica amb hipoxémia; en aquests casos (vegeu la taula 17), ’'OCD ha demostrat ser
beneficiosa perqué redueix la policitémia secundaria i millora, per tant, la hipertensié pul-
monar, aixi com també les condicions neuropsicologiques dels pacients (vegeu la taula 18).

Taula 17. Criteris d’indicacié de I'oxigenoterapia continua domiciliaria™

* MPOC en situacié estable (> un mes després de I'iltima descompensacié) amb aban-
donament de I’habit tabaquic i amb tractament farmacologic complet que presenti una
PaO0: (al nivell del mar) < 55 mmHg.

* MPOC en situacio estable (> un mes després de I'Ultima descompensacié) amb aban-
donament de I’habit tabaquic i amb tractament farmacologic complet que presenti una
PaO0: (al nivell del mar) entre 55 i 60 mmHg, i que presenti, a més a més, alguna de les
caracteristiques seglients:

- hipertensié arterial pulmonar
- policitemia: hematocrit > 55 % en homes i > 47 % en dones
- insuficiéncia cardiaca congestiva

Taula 18. Beneficis de I'oxigenoterapia continua domiciliaria™

= Augment de la supervivéncia

= Reduccié de la policitémia

= Millora de I’hemodinamica

= Millora de la qualitat del son, assegurant una PaO: adequada
= Prevencio de la hipertensié pulmonar

= Disminucio6 del temps d’hospitalitzacié

= Millora neuropsicologica

= Augment del pes corporal

= Augment de la capacitat per fer exercici i altres activitats de la vida quotidiana

La dosi administrada ha de ser suficient per mantenir una PaO: per damunt de 60 mmHg,
al nivell del mar i en repds, que es correspondria amb una saturacié d’oxigen d’un 90 %
aproximadament (mesurada amb un pulsioximetre). La dosi s’ha d’ajustar per tempteigi de
manera individualitzada, tenint com a referéncia la PaO: i la pressio de dioxid de carboni
(PaCO2) del pacient. Tanmateix, i a titol orientatiu, les dosis emprades normalment sén
entre 1 2 litres/min, administrades mitjancant ulleres nasals. El temps total no ha de ser
inferior a 15 hores diaries, incloent-hi els periodes de son, i també s’ha d’usar en aquells
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moments que es faci exercici, després dels apats, o bé en estats d’ansietat o nerviosis-

me.'3*

Es disposa de tres mitjans per administrar oxigenoterapia continua domiciliaria: les bom-
bones o cilindres de gas comprimit, els concentradors i els sistemes portatils; aquests
ultims faciliten la deambulacié, perd només estan indicats en un petit grup de pacients.

El sistema d’alliberament d’oxigen més adequat sén les ulleres nasals. El sistema de mas-
cara amb efecte venturi no s’utilitza, atés que el seu avantatge principal (I'estabilitat en la
fraccié d’oxigen alliberada) no és necessari en ’OCD estable i, en canvi, té els inconve-
nients d’haver-se de retirar per menjar i rentar-se, de descol-locar durant el son i del fet
que augmenta el consum d’oxigen.'

Es important proporcionar la informacié i 'educacié correctes al pacient per tal d’aconse-
guir que faci un bon us del tractament i una bona adhesio.

Una situacio especial que cal tenir en compte son els viatges en avio, ja que s’ha d’assegu-
rar que es mantingui una PaO: correcta. Habitualment, els pacients amb una PaO= > 70 mmHg
al nivell del mar no necessitarien oxigen suplementari durant un viatge en avio, encara que
no es pot excloure una hipoxémia greu durant el vol i, a més, s’han de tenir en compte altres
factors que poden empitjorar 'oxigenacio, com ara I'anémia, la insuficiéncia cardiaca, etc.

4.7. Rehabilitaci6é respiratoria

IDEES CLAU
= |’activitat i I'exercici fisic s’han de promoure i son beneficiosos en tots els pacients
amb MPOC.

= Els pacients amb MPOC moderada-greu que malgrat un tractament correcte que inclo-
gui exercici fisic continuen limitats per la dispnea es poden beneficiar d’'un programa
de rehabilitacio respiratoria.

Els programes de rehabilitacié pulmonar per als pacients amb MPOC pretenen millorar la
qualitat de vida i aconseguir la maxima capacitat fisica, psiquica i social en les activitats
quotidianes. Han demostrat que milloren la dispnea, la tolerancia a I'esforg i la qualitat de
vida [A]."6 13713819 En els casos de malaltia no greu es recomana promoure I'activitat fisica
habitual, mentre que en ’'MPOC greu és necessari enfortir la musculatura de les extremi-
tats i la respiratoria. En qualsevol cas, la majoria de pacients, independentment del seu
grau de gravetat, es beneficien dels programes de rehabilitacio pulmonar™: = '® [A] que
s’han d’incloure en I'esquema terapéutic dels pacients, especialment quan presenten
simptomes; aquests pacients poden ser derivats als centres de rehabilitacioé concertats.
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Gairebé tots els programes de rehabilitacio inclouen la instruccié pertinent sobre 'exerci-
ci fisic, ’lentrenament muscular, la fisioterapia, la nutricié i 'educacio sanitaria (vegeu la
taula 19). El tipus d’esforc fisic (pujar escales, caminar, fer bicicleta ergométrica) pot variar
i, a més, depen del gust del pacient i del cost que li suposi. L'activitat fisica pot anar diri-
gida a estimular part o tot el sistema musculoesquelétic; és important, pero, que 'exerci-
ci de la musculatura de les extremitats inferiors en formi part, atés que millora la toleran-
cia a I'exercici. Lentrenament dels musculs respiratoris és util a alguns pacients, tot i que
no hi ha cap evidéncia que ho sigui de manera general per a tots els pacients amb
MPOC. ™ 1421414 [A]

Taula 19. Procediments terapéutics emprats en la rehabilitacié respiratoria

1. Terapia fisica
= Fisioterapia respiratoria
* Drenatge postural
* Educacié de la tos
= Exercicis respiratoris
* Técniques d’expansio toracica
» Técniques de mobilitzacié diafragmatica
2. Entrenament muscular
= Entrenament dels musculs respiratoris
= Entrenament fisic general
3. Aspectes basics de nutricié
4. Educacio sanitaria

4.8.Ventilacid mecanica no invasiva

La ventilacid mecanica no invasiva, és a dir, a través de mascara nasal o nasobucal, pot ser
util en alguns pacients amb retencié de CO-, especialment en les exacerbacions. La venti-
lacié domiciliaria de I'MPOC estable pot aplicar-se de forma no invasiva, ventilacié no inva-
siva (VNI) o invasiva a través d’una traqueotomia. Pels seus efectes secundaris menors i
per comoditat, actualment es considera de primera eleccio la ventilacié no invasiva (VNI)
aplicada amb pressio positiva. Avui dia es fan servir, en aquests pacients amb hipercapnia,
sistemes de ventilacié com ara la bipressio, pressio en les vies respiratories amb dos
nivells de pressio (bi-level airway pressure [BiPAP]), combinats amb oxigenoterapia croni-
ca domiciliaria. Aquesta técnica només ha demostrat un benefici lleu en alguns estudis
controlats i encara no hi ha prou evidéncia cientifica per recomanar de manera generalit-
zada aquesta tecnica en el tractament de ’'MPOC estable.™
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4.9. Cirurgia

Bul-lectomia

Es la resecci6 toracoscopica d’una amplia bul-la emfisematosa que no contribueix a I'in-
tercanvi gasos per tal de descomprimir el parénquima pulmonar adjacent. Hi ha estudis no
controlats que indiquen que alguns pacients amb grans bul-les poden beneficiar-se de la
seva reseccio quirurgica."” [C| Les bul-les haurien de ser grans, ocupar més d’un ter¢ de
I’hemitorax, amb evidéncia radiologica de parénquima pulmonar comprimit i la funcié pul-
monar ha d’estar relativament conservada. Si la presencia de grans bul-les s’associa a un
emfisema generalitzat, la bul-lectomia pot comportar greus complicacions i seria més ade-
quat considerar el trasplantament.

Cirurgia de reduccié de volum

Es un procediment quirirgic que consisteix en la resecci6 de les zones amb major des-
truccié parenquimatosa en pacients amb emfisema greu de distribucié heterogénia. En
pacients seleccionats (emfisema heterogeni de predomini als lobuls superiors amb tole-
rancia baixa a I'esforg, amb FEV: i DLCO > 20 %) millora els indexs de flux aeri, augmenta la
tolerancia a I'esforg i millora la qualitat de vida [A]. En un subgrup de pacients amb emfi-
sema heterogeni de predomini als Idbuls superiors i baixa tolerancia a I'esforg, a més dels
beneficis assenyalats, la cirurgia de reducci6 de volum (CRVP) també augmenta la super-
vivéncia [B]."® En els pacients amb una obstruccié molt greu (FEV: < 20 %) a la qual també
associen un emfisema homogeni o DLCO < 20 % del valor de referéncia, la mortalitat post-
operatoria és major i els beneficis clinics escassos; per tant, en aquest grup de pacients
esta contraindicada la CRVP.™ [A]

Trasplantament de pulmé

Proporciona una millora significativa de la funcié pulmonar, I'intercanvi de gasos, la tole-
rancia a I‘esforg i la qualitat de vida, especialment el bipulmonar [C]."*° Aquesta opci6 tera-
péutica es pot considerar en pacients menors de 65 anys i amb malaltia molt avancada que
compleixin criteris generals per al trasplantament.™

Risc quirtrgic en el pacient amb MPOC

El risc de complicacions postoperatories en qualsevol procediment quirdrgic en un pacient
amb MPOC s’ha de tenir en compte. Les complicacions estan relacionades amb la gravetat
de la malaltia pulmonar, i la incidéncia d’un risc postquirdrgic major en els pacients amb
MPOC esta relacionada amb el tipus i, sobretot, amb el lloc anatomic de la cirurgia: com
més a prop del diafragma, més risc. Aixi, la cirurgia abdominal alta i la cirurgia toracica
impliquen el major risc. Tanmateix I'anestésia epidural o espinal comporta menys riscs que
I'anestésia general. Per prevenir complicacions postoperatories pulmonars, el pacient amb
MPOC estable ha de ser tractat abans de la cirurgia amb totes les mesures terapéutiques
necessaries i la cirurgia s’ha de postposar si el pacient presenta una exacerbacio de la seva
MPOC. El risc postoperatori fa que s’hagi de valorar més acuradament una cirurgia electiva.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica m

Malaltia pulmonar obstructiva cronica



Malaltia pulmonar obstructiva cronica

5. Exacerbacions

IDEES CLAU

= E|s desencadenants més freqlients de les exacerbacions son les infeccions respirato-
ries i la contaminacié ambiental, perd en un 30 % dels casos no se’n coneix la causa.

= Els broncodilatadors inhalats (agonistes beta 2 i anticolinérgics) i els glucocorticoides
orals son tractaments efectius en les exacerbacions de ’'MPOC.

= Els pacients amb exacerbacions que presenten signes d’infeccio respiratoria (aug-
ments de la puruléncia de I'esput) necessiten tractament antibiotic.

Les exacerbacions sén el motiu principal de consulta al metge/essa d’atencié primaria i als ser-
veis d’urgéncies, aixi com d’ingrés hospitalari en els pacients amb MPOC. La mortalitat dels
pacients ingressats a I’hospital amb una aguditzaci6 de la seva MPOC esta entre el 10 - 14 %.

Els pacients amb MPOC durant la seva evolucio presenten, aproximadament, dues exacer-
bacions I'any.

Les exacerbacions de I’'MPOC son sovint lleus, cosa que permet el seu tractament ambu-
latori; no obstant aix0, en alguns casos (especialment en les fases més avancades de la
malaltia) poden ser greus i necessitar ingrés hospitalari i, fins i tot, tractament a la unitat
de cures intensives. Hi ha evidéncies que les exacerbacions que requereixen atencié hos-
pitalaria s6n un factor pronostic advers i independent de la gravetat basal de la malaltia;
tant és aixi que, a mesura que augmenten la frequiéncia i gravetat de les exacerbacions,
s'incrementa de forma significativa la mortalitat.'

S’ha de fer una intervencié educativa sobre I’Us d’inhaladors i la malaltia en general, tot
aprofitant la primera exacerbacié o d’altres.

5.1. Definicio

L'exacerbacio de I'MPOC es defineix com un esdeveniment agut en la historia natural de la
malaltia, caracteritzat per un empitjorament de la dispnea habitual, de la tos i/o de I'ex-
pectoracio, més enlla del seu estat normal i de les variacions quotidianes, i que necessita
un canvi en la medicacio regular.?

Es presenten canvis en l'auscultacio i en I'exploracio fisica com son la instauracié de cia-
nosi, taquicardia, taquipnea, edemes, febre, sibilancies, etc. Algunes vegades, a causa de
la preséncia d’hipoxémia i hipercapnia amb acidosi, poden predominar els simptomes car-
diovasculars o neurologics sobre els respiratoris i fer-ne dificil el diagnostic.
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5.2. Factors desencadenants de I’exacerbacio

El risc d’exacerbacions s’incrementa a mesura que es deteriora la funcié pulmonar. Practi-
cament qualsevol problema clinic afegit a ’'MPOC pot desencadenar una insuficiéncia res-
piratoria cronica aguditzada (IRCA). Els factors desencadenants es poden dividir en tres
grups:

1. Infeccions. Son la causa del 50 % del total de les exacerbacions (el 35 % per infeccio
bacterianai el 15 % per infeccio virica)." La taula 20 mostra els microorganismes més
freqientment implicats.

2. Factors ambientals. Inhalacié d’irritants, contaminacié ambiental...

3. En un 30 % dels casos, no se’n coneixen les causes.

Cal fer el diagnostic diferencial entre I'exacerbacio i altres entitats patologiques com poden
ser la pneumonia, la insuficiencia cardiaca congestiva, el tromboembolisme pulmonar
(TEP), les aritmies, la malnutricio, la iatrogénia, el pneumotorax, la fractura costal, etc.

Taula 20. Microorganismes més frequients en les exacerbacions

BACTERIS VIRUS

Haemophilus influenzae Influenza — Parainfluenza
Streptococcus pneumoniae (pneumococ) Virus respiratori sincicial
Moraxella catarrhalis Rinovirus

Enterobacteris Coronavirus
Pseudomones

Chlamydia pneumoniae

5.3. Proves complementaries en les exacerbacions

+ Radiografia de torax i ECG: son de gran utilitat per identificar les causes de I'exacerba-
cio de 'MPOC i per establir el diagnostic diferencial (pneumonies, pneumotorax, aritmies
cardiaques, hipertrofia ventricular dreta, etc.).”™ S’ha de sol-licitar una radiografia de
torax si hi ha una mala evolucié clinica o sospita de pneumonia.” [D]

* Pulsioximetria: molt util per valorar si el pacient presenta insuficiéncia respiratoria. Si no
hi ha problemes respiratoris, la saturacio d’oxigen és habitualment superior al 97 %, per
sota del 95 %, generalment hi ha hipoxia, malgrat que els pacients amb MPOC molt greus
toleren bé saturacions entre el 90 i el 95 %. Valors inferiors a 90 % indiquen hipoxia greu
i el pacient s’ha de derivar a urgencies de I’hospital,” on se li ha de fer una valoracié mit-
jancant una gasometria arterial.

 La comprovacio clinica de la puruléncia de I'esput és suficient per determinar I'actitud
terapéutica. El cultiu de I'esput de forma rutinaria no esta recomanat per a aquells
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pacients que no requereixin ingrés hospitalari, tot i que pot ser util en pacients amb bron-
quiéectasi i amb sobreinfeccions molt repetides.

+ Espirometria: la dificultat que comporta la realitzacio correcta del test de funcié pulmo-
nar en un pacient amb una exacerbacié de ’'MPOC fa que I'espirometria no estigui reco-
manada.” [D]

5.4. Tractament de les exacerbacions wegeu Ia taula 21)

Sense criteris de gravetat

Els broncodilatadors inhalats de curta durada han demostrat la seva eficacia [A].>'¥ En el
cas de les exacerbacions, cal augmentar-ne la dosi i freqliéncia. No hi ha diferéncies signi-
ficatives entre els agonistes beta 2 (salbutamol) i els anticolinérgics (bromur d’ipratropi);
combinar-los pot tenir algun benefici addicional.”™®

Cal considerar la necessitat d’'una tanda curta de corticoides orals si no hi ha resposta als
broncodilatadors o si es tracta d’'una MPOC greu.' També esta indicada si la saturacio d’o-
xigen és baixa. Aquest tractament escurca el temps de recuperacid i ajuda a restaurar la
funcié pulmonar més rapidament [A].™ 162 S’ha d’administrar prednisona-prednisolo-
na en dosis de 0,5 mg/kg/dia (maxim 40 mg), fins a obtenir millora clinica i disminuir-la al
més aviat possible (preferentment, de 7 a 10 dies), ja sigui de forma progressiva o bé de
forma brusca.? [D]

Ni els mucolitics ni els expectorants han demostrat la seva utilitat en les exacerbacions de
I’'MPOC; és suficient una bona hidratacio.'? [A]
Amb criteris de gravetat

Cal derivar el pacient al servei d’'urgéncies hospitalaries. Si la derivacio no pot ser imme-
diata s’ha d’estabilitzar el pacient amb:

- 02 al 24 % amb mascara. S’ha de procurar mantenir la saturacio d’02> 90 %'

- Agonistes beta 2 de curta durada inhalats en cambra (2 - 3 pulsacions cada 2 - 4 minuts,
fins a un maxim de 20 - 30 inhalacions) o nebulitzats, en dosis de 0,5 - 1 cc de salbutamol
solucio per a nebulitzacié (500 pg) en 3 cc de sérum fisiologic. Aquesta dosi es pot repe-
tir cada 20 minuts, fins a tres vegades, si no hi ha millora

- Corticoides per via oral o parenteral (metilprednisolona en dosis d’'1 mg/kg) [Al

No es recomana I'administracioé d’aminofil-lina endovenosa, ja que és poc beneficiosa i pot
provocar facilment efectes toxics. Tampoc s’ha d’administrar per via intramuscular ni rec-

tal. 164 165
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Taula 21. Criteris de gravetat en una exacerbacié de la malaltia pulmonar obstructiva cro-
nica®

- MPOC greu-molt greu (estadis IlI-IV)

- Cianosi intensa o hipoxémia greu (saturacié Oz < 90 %)
- Dispnea d’esfor¢ minim o de repods

- Obnubilacio o simptomatologia neurologica

- Freqliéncia respiratoria > 25 per minut

- Freqiiéncia cardiaca > 110 per minut

- Respiracio paradoxal

- Us de la musculatura accessoria i/o fracas muscular

5.5. Tractament de les infeccions respiratories

La principal dificultat és determinar si una exacerbacié és de causa infecciosa i, a la vega-
da, de causa bacteriana, per tal de valorar la necessitat d’antibiotics. Per a la indicacié
d’antibioterapia en els pacients amb MPOC s’han utilitzat durant anys els criteris d’Antho-
nisen, que es basen en la preséncia de tres condicions:'*

1. Augment de la dispnea.
2. Augment del volum de I'esput.

3. Augment de la puruléncia de I'esput, que és la condicio que millor es correlaciona amb
la infeccid bacteriana.

Actualment, hi ha estudis més recents que indiquen que la puruléncia de I’esput és el cri-
teri principal i I'Unic indicador real.'”

Els antibiotics estan recomanats si es compleixen les tres condicions; si només se’n com-
pleixen dues, s’ha de valorar el pacient (sobretot en MPOC greu); i si només se’n compleix
una, en general, no s’haurien d’administrar antibiotics.*

L'objectiu del tractament antibiotic ha de ser la reduccié de la carrega maxima bacteriana,
ja que una eradicaci6é completa és gairebé impossible.

En I'eleccié de I'antibiotic s’han de tenir en compte les caracteristiques de la malaltia de
base i, sobretot, el FEV:, 'edat (> 75 anys) i la comorbiditat (vegeu la taula 22).

Cal considerar com a antibiotic d’eleccié I'associacié d’amoxicil-lina i acid clavulanic [D].'®
En el cas d’al-lérgia a la penicil-lina i/o en el cas de risc de fracas terapéutic (vegeu la taula
23) estaria indicada la utilitzacié de levofloxacina o moxifloxacina i, si hi ha sospita d’in-
feccié per pseudomones, cal valorar I'is de ciprofloxacina o levofloxacina [D] (vegeu la
taula 22). Les cefalosporines orals actives simultaniament respecte a pneumococ i H. Influ-
enzae son la cefuroxima, la cefpodoxima i el cefditorén.’®
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Una alternativa seria la cefuroxima-axetil, que és menys efectiva respecte al pneumococ
resistent a la penicil-lina. Els macrolids no cobreixen els principals gérmens causals i els
nous macrolids poden utilitzar-se en el cas que no es puguin fer servir quinolones ni amo-
xicil-lina-acid clavulanic.

Els macrolids no s’haurien d’administrar, ja que un 35 % de les soques de pneumococ sén
resistents (eritromicina, azitromicina i claritromicina), aixi com un 30 % de les soques
d’Haemophilus influenzae.

No es recomana I'is profilactic d’antibiotics, ja que no han demostrat ser d’utilitat per
reduir el nombre d’exacerbacions, ni la seva gravetat i, no obstant aixo, si que afavoreixen

Malaltia pulmonar obstructiva cronica

I’aparicid de resisténcies.

Taula 22. Tractament antibiotic

SOBREINFECCIO

BRONQUIAL

MPOC lleu
Pacient < 65 anys
No comorbiditat
significativa

MICROORGANISMES
MES FREQUENTS

Virus respiratoris (influenza,
parainfluenza, rhinovirus,
adenovirus)

Haemophilus influenzae

Estreptococ pneumoniae

MPOC moderada/greu

< 4 cicles d’antibiotic/any
Pacient > 65 anys o amb
comorbiditat significativa

Moraxella catarrhalis

Els anteriors més:
enterobacteris
(Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae)

ANTIBIOTERAPIA

Infeccions viriques:
No requereixen antibioterapia

Si compleix criteris
d’antibioterapia:

1a eleccio

Amoxicil-lina-acid clavulanic
500-125 mg/8h o 875-125 mg/8 h,
via oral (VO), durant 8/10 dies.
2a eleccid o si el pacient és
al-lérgic a penicil-lina
Levofloxacina 500 mg/24 h, VO,
durant 5 dies.

Moxifloxacina 400 mg/24 h, VO,
durant 5 dies.

Amb criteris d’ingrés:
tractament hospitalari

MPOC moderada/greu

> 4 cicles d’antibioterapia
en el darrer any
Corticodependent

Els anteriors més:
Pseudomona aeruginosa

Sense criteris d’ingrés:
Ciprofloxacina 750 mg/12 h,
VO, durant 10 dies.
Levofloxacina 500 mg/24 h,
VO, durant 5 dies.

Si és greu:

tractament hospitalari
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Taula 23. Fracas terapéutic. Factors de risc'®

1. Nombre elevat de visites mediques per simptomes respiratoris (> 3 visites/any)
2. Nombre elevat d’aguditzacions prévies

3. Dispnea basal entre moderada i greu

4. FEV. <35%

5. Us d’oxigenoterapia en el domicili

6. Comorbiditat cardiaca

5.6. Criteris de derivacio del pacient a ’hospital

Existeixen determinats criteris de gravetat que aconsellen I'enviament del pacient a un
centre hospitalari (vegeu la taula 21 i 24).

La preséncia de simptomes neurologics (trastorns de I'estat de consciéncia, tremolor d’es-
batec [flapping tremor], etc.) indica una exacerbacié greu que requereix un ingrés hospi-
talari rapid.

Taula 24. Criteris de derivacio a urgéncies hospitalaries en les exacerbacions de la malal-
tia pulmonar obstructiva cronica

Aparicio de criteris de gravetat (vegeu la taula 21)
Mala resposta a un tractament correcte

Trastorns cardiovasculars:
* Insuficiéncia cardiaca
* Aritmies
* Hipotensio
« Xoc
Sospita de malalties associades potencialment greus:
* Pneumonia
* Pneumotorax
* Tromboembolisme pulmonar
* Vessament pleural

e Anémia

Modificada de: Grupo de respiratorio de la SemFYC. Programa adulto. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC); de: Programas basicos de salud de la SemFYC. Madrid: Ediciones DOYMA; 1999."°
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6. Control 1 seguiment
des de 'atencid primaria

6.1. Estadi I: MPOC lleu
Control d’infermeria: és aconsellable cada 6 mesos
Els objectius soén:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Educacio sanitaria

= Potenciacié del compliment terapeutic

= Avaluacié de constants

= Vacunacioé antigripal anual

Inicialment, és convenient programar les visites necessaries per tal d’aconseguir una cor-
recta técnica d’inhalacié i les visites o els programes necessaris per aconseguir I'absti-
néncia del tabac.
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Control meédic: és aconsellable cada 12 mesos
Els objectius son:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Valoraci6 dels simptomes

= Educacio sanitaria

= Potenciacié del compliment terapeutic

= Avaluacio de constants

= Espirometria cada dos anys

6.2. Estadi II: MPOC moderada
Control d’infermeria: és aconsellable cada 6 mesos
Els objectius son:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Educacio sanitaria

= Potenciacié del compliment terapéutic

= Avaluacio de les constants

= Vacunacio antigripal anual

Control medic: és convenient cada 12 mesos
Els objectius soén:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Educacié sanitaria

= Espirometria anual

= Pylsioximetria

= Valoracio dels simptomes per I'escala de dispnea del BMRC

Institut Catala de la Salut

Guies de practica clinica

Malaltia pulmonar obstructiva cronica



Malaltia pulmonar obstructiva cronica

6.3. Estadi III: MPOC greu

Control d’infermeria

La freqliéncia s’ha d’individualitzar en funcié del pacient, dels simptomes, de si ha patit
aguditzacions o ingressos i del compliment terapéutic. Els objectius son:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic
= Revisio i reforg dels habits saludables i del compliment terapéutic
= Avaluacio del compliment de les activitats de seguiment

= Vacunacio antigripal anual

Control meédic: és convenient cada 6 mesos
= Abstinéncia de I’habit tabaquic
= Espirometria anual
= Pylsioximetria
= Valoracio dels simptomes per I'escala de dispnea del BMRC
= Valoracio del programa de rehabilitacié pulmonar (derivacio)
= Valoracio de 'oxigenoterapia
= Analitica

= Valorar fer una interconsulta a pneumologia

6.4. Estadi IV: MPOC molt greu

Control d’infermeria

La freqiliéncia s’ha d’individualitzar en funcié del pacient, dels simptomes, de si ha patit
aguditzacions o ingressos i del compliment terapéutic. Els objectius sén:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic
= Revisio i reforcament dels habits saludables i del compliment dietétic i farmacologic
= Avaluacio del compliment

= Vacunacio antigripal anual
Control medic: minim, cada 6 mesos

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Valoracio de I'espirometria cada 6 - 12 mesos
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= Pylsioximetria

= Valoracio dels simptomes per I'escala de dispnea del BMRC
= Valoracio del programa de rehabilitacié (derivacio)

= Valoracio de 'oxigenoterapia

= Analitica

= Valorar fer una interconsulta a pneumologia

6.5. Pacient estable postaguditzacid

Es un moment molt important per valorar el tractament, la possible causa de I'aguditzacio
i establir el pla terapéutic. A les visites s’ha de controlar:

= Abstinéncia de I’habit tabaquic

= Exploracio fisica

= Valoracio espirométrica

= Valoracio dels simptomes per I'escala de dispnea del BMRC
= Pulsioximetria

= Revisio i ajustament del tractament

= Educacio sanitaria

= Valorar fer una interconsulta a pneumologia

6.6. Pacients inclosos en programes
d’atencidé domiciliaria
Alguns pacients amb MPOC, ja sigui per la seva edat, per la gravetat de la malaltia, o bé

per la comorbiditat, o en periodes d’inestabilitat, poden necessitar un seguiment biopsi-
cosocial en el seu domicili.”

Els objectius d’aquesta atencié domiciliaria son:

= Permetre el seguiment i tractament del pacient amb MPOC en el seu domicili amb la
maxima eficacia i confort.

= Reduir els ingressos hospitalaris, desenvolupant tasques de prevencio, tractament
precoc i coordinacio entre professionals.

= Coordinar els dispositius i recursos sanitaris entre els ambits assistencials per tal
d’assegurar el millor tractament en el domicili i la continuitat assistencial.
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Seguint els criteris proposats per la Societat Catalana de Pneumologia (SOCAP) i la Socie-
tat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC) en el seu consens sobre MPOC
(Consens interdisciplinari de malaltia pulmonar obstructiva cronica, CIM),* es poden defi-
nir tres perfils de pacients candidats a ser inclosos en programes d’atencié domiciliaria:

1. Pacients amb MPOC greu o molt greu que tenen una limitacio important per a les activi-
tats de la vida diaria (AVD), amb manca d’autonomia i dificultats per als desplacaments.

2. Pacients amb MPOC en tractaments complexos com ara l'oxigenoterapia, la CPAP o ven-
tilaci6 mecanica domiciliaria (VMD), amb dificultats per als desplagaments.

3. Pacients amb MPOC que, per diversos motius de salut o de condicio fisica o social, de
manera temporal o permanent, no poden desplagar-se del seu domicili.

Activitats de seguiment

Valoracié inicial: ha de ser una valoracié conjunta entre metge/essa i infermer/a d’atencio
primaria i 'equip hospitalari, en qué es tinguin en compte I'exploracio fisica, les explora-
cions complementaries que s’han dut a terme i la situacié familiar i social del pacient. Es
necessari buscar sistemes de comunicacio (informatics o en suport paper, com ara targe-
tes de seguiment...) entre I'hospital, 'equip d’atencié primaria i els serveis d’urgéncies
que, en algun moment, puguin acudir al domicili. En aquest marc, els professionals que fan
tasques de continuitat assistencial, com son les infermeres d’enllac i les gestores de casos,
tenen un paper rellevant.

Visites de seguiment: la freqiiéncia variara en funcio del perfil del pacient, la gravetat de
la malaltia i la seva situacié global. Les activitats que s’han de dur a terme son:

= Exploracio fisica general

= Constants: tensio arterial (TA), pes, pulsioximetria

= Educacio sanitaria

= Avaluacio dels criteris de gravetat

= Revisio del tractament i del compliment

= Revisio d'utillatges de tractament (oxigen, CPAP...)

= Recollida de dades, sobre tractaments i decisions, en el sistema que s’hagi escollit

= Coordinacio entre I'atencio primaria i I’hospital

Programes especifics

La complexitat de la malaltia i de molts pacients fa que sigui necessari desenvolupar estra-
tégies dirigides a millorar la continuitat assistencial en situacions especifiques. Seguint
algunes iniciatives que s’estan desenvolupant,'” es proposa establir programes especifics
en els casos seglients:
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Seguiment de I’alta hospitalaria per una exacerbaci6é greu

A través del Programa Prealt del Departament de Salut, del Programa de la infermera d’en-
llac de I'ICS o de programes especifics dissenyats a cada zona'’s’aconsegueix |'objectiu de
fer un seguiment als pocs dies de I'alta hospitalaria per tal d’assegurar la continuitat del
tractament, valorar la millora o I’estabilitzacio del pacient i prevenir recaigudes. Es propo-
sa contactar des de I’hospital amb el metge/essa i/o infermer/a d’atencié primaria del
pacient abans de l'alta, pel sistema establert en cada centre (infermera d’enllag, correu
electronic, entorn web, programa informatic, contacte telefonic...), mitjancant I'enviament
de l'informe de l'alta i, si és possible, la seva inclusio a la historia clinica informatitzada. A
partir d’aquesta informacio, I'infermer/a d’atencié primaria es posa en contacte amb el
domicili del pacient per valorar la data de visita, idealment, en les primeres 72 hores. L'ob-
jectiu d’aquesta primera visita és constatar I'evolucio favorable del pacient; les activitats
que hi ha de dur a terme son:

- Enregistrar les constants vitals.

- Descartar la reaparicié de signes d’exacerbacid.
- Fer educaci6 sanitaria.

- Revisar el pla terapeutic.

Si I'evolucié no és favorable, s’ha de sol-licitar una valoracio del metge/essa d’atencio pri-
maria, que ha de decidir si cal fer modificacions en el tractament o és necessaria una deri-
vacio hospitalaria. En aquest cas, el metge/essa d’atenci6 primaria ha de fer una revalora-
ci6 a les 48 - 72 hores.

Si I’evolucio és bona, el metge/essa i infermer/a han de planificar el seguiment domiciliari
més convenient.

Programes de seguiment de pacients que fan ingressos freqiients”

Son programes dirigits a pacients d’alta complexitat, normalment amb FEV: molt baixos,
que pateixen exacerbacions greus. Aquests programes pretenen millorar la qualitat de
vida dels pacients, reduir el nombre d’exacerbacions i d’ingressos i cohesionar I'actuacio
dels diversos professionals i recursos implicats.

La inclusié d’un pacient en un programa d’aquestes caracteristiques requereix seguir uns
criteris préviament decidits en cada ambit de treball, un treball conjunt entre I'equip d’a-
tencio primaria i I’hospital, un seguiment estret a domicili i visites programades a consul-
tes externes de I’hospital amb una freqiiéncia establerta. Es necessari decidir sistemes i
vies de comunicacié agils entre I'equip d’atencié primaria i ’hospital, per tal de poder
prendre les decisions conjuntes més convenients. La participacio de les infermeres d’en-
llag i de gestid de casos pot ser una bona estrateégia en aquests programes.
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7. Complicacions 1 malaltia
pulmonar obstructiva cronica
avancada

IDEES CLAU

= | es complicacions més importants en I'evolucié de ’'MPOC sdn la insuficiéncia respi-
ratoria cronica i el cor pulmonar.

= En les fases més avancades de I'MPOC apareix un compromis sistémic que afecta prin-
cipalment la capacitat fisica i 'estat nutricional dels pacients.

= En I’'MPOC avancada el pronostic esta relacionat no tan sols amb el FEV:, sind també
amb el grau de dispnea, I'index de massa corporal i la tolerancia a I'exercici.

L'MPOC és una malaltia progressiva malgrat el seu tractament. En les fases més avancades
poden apareixer exacerbacions freqlients i altres complicacions, com ara la insuficiéncia
respiratoria cronica i el cor pulmonar.

La insuficiéncia respiratoria cronica es defineix per I'existéncia d’una hipoxémia arte-
rial mantinguda (PaO: inferior a 60 mmHg), amb retencié de CO: o sense (PaCO: superior
a 45 mmHg), tot i fer un tractament correcte.

El cor pulmonar és degut a I'efecte de la hipoxémia sobre la circulacié pulmonar (hiper-
tensio pulmonar) i es tradueix en les manifestacions propies de la insuficiencia cardiaca
dreta.

En les fases més avancades de ’'MPOC apareix un compromis sistémic que afecta, princi-
palment, la capacitat fisica i I'estat nutricional dels pacients.

7.1. Seguiment de I'evoluci6 de la malaltia pulmonar
obstructiva cronica

El seguiment del pacient, aixi com la seva avaluacio inicial, ha d’incloure la valoracié dels
simptomes (especialment dels que vagin apareixent), I'exploracié fisica i les proves com-
plementaries necessaries per adaptar la terapia i identificar les possibles complicacions
que sorgeixin.

Proves de funci6é pulmonar

L'espirometria forcada és la prova més util per detectar un empitjorament de la malaltia,
per la qual cosa és necessari fer-ne una valoracio periodica. La freqliéncia de la realitzacio
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no esta determinada, tot i que sembla que més d’una espirometria cada 6 - 12 mesos no
aporta cap benefici.

Altres tests de la funcié pulmonar, com ara la DLCO o bé els volums pulmonars, no son
necessaris de forma rutinaria, pero si en les valoracions globals o en el pacient greu amb
indicacio quirargica.

Gasos en sang arterial

La determinacié dels gasos en sang arterial és necessaria en tots els pacients amb un FEV:
inferior al 40 % del valor teoric, o bé si apareixen signes de cor pulmonar.

El seguiment amb pulsioximetre en pacients amb una saturacié d’hemoglobina inferior al
92 % pot ser util, perd no detecta la possible retencié de CO-.

Diagnostic d’insuficiéncia cardiaca dreta o cor pulmonar

El diagnostic de certesa es basa en 'ECG amb signes de creixement de les cavitats dretes
(ona P pulmonar, creixement del ventricle dret, bloqueig de la branca dreta), en la radio-
grafia de torax o els signes ecocardiografics. Els signes fisics d’insuficiéncia cardiaca dreta
inclouen la ingurgitacio jugular o I'aparicio d’edemes mal-leolars.

Hematocrit

La policitémia (hematocrit superior a 55 %) pot aparéixer en preséncia d’hipoxémia. Mal-
grat que en alguns estudis recents s’observa una freqliéncia elevada d’anémia en pacients
ingressats, la correlacio amb ’'MPOC no esta establerta.'”

Funci6 muscular respiratoria

Es valora només si hi ha sospita de disfuncié muscular respiratoria, paralisi diafragmatica
o si el grau de dispnea és desproporcionat respecte del FEV:.

Estudi del son

Esta indicat quan apareix hipoxémia o insuficiéncia cardiaca dreta amb preséncia d’obs-
truccid bronquial lleu, o bé sospita d’apnees del son.

Capacitat d’exercici

Es util en programes de rehabilitacié pulmonar i és un dels criteris de valoracié de I'index
BODE.

Es pot valorar mitjancant proves d’exercici amb bicicleta ergondmica, o bé proves simples
de passeig (TM6M).
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7.2. Factors pronostics
Els factors que empitjoren el prondstic de 'MPOC son els seglients:
= Persisténcia de I’habit tabaquic
= Presencia d’hipoxémia o hipercapnia
= Existéncia d’hipertensié pulmonar o cor pulmonar
= Edat avancada
= Malnutricio
= Episodis freqlients d’exacerbacions
= Comorbiditat

Les mesures terapéutiques que més poden millorar el pronodstic de I'MPOC i, per tant, la
supervivencia del pacient sén la deshabituacié tabaquica i, quan esta indicada, 'oxigeno-
terapia continua domiciliaria.

Actualment, la gravetat de PMPOC s’estableix amb un Unic parametre, el FEV:,* i es consi-
dera que com més baix sigui 0 més gran el seu descens anual, pitjor pronostic.”* Pero, tot
i que la determinacio del FEV: estableix el grau de deteriorament funcional i es relaciona
de forma inversa amb la supervivencia, és un marcador debil per determinar les altres con-
sequéncies sistemiques de la malaltia (simptomes, morbiditat, qualitat de vida, capacitat
per fer activitats de la vida diaria, o costos economics) i no és sensible als canvis provo-
cats per la intervencid terapéutica.'”

Per tant, sén necessaris altres instruments que incloguin, a més del FEV;, variables sensi-
bles als canvis sistémics (grau de dispnea, capacitat d’exercici, index de massa corporal,
etc.) que es presenten a ’MPOC avancada.

7.3. Avaluacié multisistemica de 'MPOC avancada

L'MPOC, sobretot en fases avancades, s'acompanya d’importants conseqiiéncies sistémi-
ques com ara la inflamacio, la desnutricio i la debilitat muscular, que no es reflecteixen en
la determinacié de les proves funcionals respiratories, com ara el FEV:.

La dispnea és la conseqiiéncia simptomatica més evident de I’'MPOC i per aquest motiu
cal mesurar-la (establir el grau de dispnea). El grau de dispnea avaluat segons I'escala
modificada del BMRC* es relaciona directament amb la qualitat de vida del pacient, pero
no amb el seu grau d’obstruccio i, per altra banda, ha demostrat ser un predictor inde-
pendent de la mortalitat.”®

La limitacié a I'exercici fisic és una altra consequéncia principal de la progressié de
I’'MPOC. El TM6M és una prova senzilla,”” que mesura la capacitat d’exercici i s’ha mostrat
una bona predictora de mortalitat a ’'MPOC, com també succeeix amb les miocardiopaties
i la hipertensio pulmonar.'”
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L'afectacio sistémica de I'MPOC avancada concerneix també la musculatura respiratoria i
esquelética, la qual cosa contribueix a reduir I'activitat fisica general del pacient i a dete-
riorar la seva qualitat de vida. Molts pacients, també com a manifestacio de I'afectacio sis-
témica, perden pes de forma desproporcionada a la ingesta calorica. Diversos estudis han
demostrat la relacio inversa entre 'IMC i la supervivéncia a I’'MPOC, amb un llindar critic
de 21 kg/m?, per sota del qual la mortalitat augmenta drasticament."® '*

Per tant, una avaluacié més acurada de I’MPOC avancada ha d’integrar aquestes mesures
d’afectacio sistemica que reflecteixen millor el pronodstic d’aquests pacients. En aquesta
direccio es va dissenyar I'index BODE,* validat per B. Celli, que a més de la funci6 pulmo-
nar (FEV1) inclou la simptomatologia (grau de dispnea), la capacitat d’exercici (TM6M) i I'es-
tat nutricional (IMC) (vegeu la taula 9), i que pretén apropar-se més a la realitat del pacient
i servir de guia del pronostic i de la resposta terapéutica en el maneig d’aquests pacients.

Es molt important avaluar la comorbiditat en aquests pacients atés que, un elevat percen-
tatge, ja sigui per la seva propia malaltia o bé per I'edat, pateix patologies multiples, i
aquesta comorbiditat és un factor molt determinant del pronostic.

7.4. Consideracions ¢etiques 1 cures pal-liatives a la
malaltia pulmonar obstructiva cronica avancada

El maneig de 'MPOC avancada ha de combinar les cures pal-liatives amb el tractament
actiu de les exacerbacions quan sigui necessari.

L'objectiu basic en fases molt avancades de la malaltia és el manteniment d’una accepta-
ble qualitat de vida. Alguns estudis indiquen que la qualitat de vida en les fases terminals
de I'MPOC pot ser pitjor que en altres malalties, com és el cancer de pulmd.”®"'® Les guies
dediquen poques recomanacions a aquesta fase avancada de la malaltia; per tant, és
necessaria una major implicacié de les institucions sanitaries. En relacié amb aquest apar-
tat s’ha publicat una normativa de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) sobre les recomanacions a I'atencio al final de la vida en els pacients amb MPOC
(http://lwww.separ.es/doc/publicaciones/normativa/recomendaciones52.pdf).'®

Les exacerbacions de 'MPOC greu sovint condueixen a I'aguditzacio de la insuficiéncia res-
piratoria cronica i a la possible necessitat de ventilaci6 mecanica o a I'acceptacié de la
mort. Les decisions sobre les mesures de suport vital basades en el principi étic d’auto-
nomia del pacient haurien de preparar-se amb una antelacié suficient, aprofitant les ses-
sions de rehabilitacio fisica, durant les fases d’estabilitat de la malaltia. Els professionals
sanitaris han de facilitar la informacié sobre la malaltia i promoure la comunicacié amb els
pacients i els cuidadors, basada en el respecte als seus valors o creences.'

Si el pacient escull renunciar a mesures excepcionals de suport vital o aquestes es retiren,
se li ha d’oferir atencio experta en cures pal-liatives.
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Les cures pal-liatives han d’incloure I'Us apropiat d’opioides per pal-liar la dispnea del
pacient amb MPOC terminal que no respon a altres terapies. Les benzodiazepines o els
antidepressius també poden ser utils en pacients amb MPOC final. En algunes ocasions
s’ha de facilitar I'accés del pacient i dels seus familiars'® als serveis d’experts en cures
pal-liatives o el seu ingrés temporal a aquestes unitats.
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Annex 1. Questionaris de qualitat de vida dels pacients
amb la malaltia pulmonar obstructiva
cronica, validats en castella

Caracteristiques Questionari Traductors items/temps  Sistema
estimat d’administracio
Genéric Questionari J. Alonso 36 items Autoadministrat
de salut SF-36 10 minuts
Genéric Perfil de X. Badia 136 items Autoadministrat
conseqliéncies 30 minuts Entrevista-teléfon

de la malaltia

Generic Perfil de salut  J. Alonso 38 items Autoadministrat
de Nottingham 7 preguntes Entrevista-teléfon
10 minuts
Especific Qiiestionari R. Glell 20 items Entrevista
de malaltia 27 activitats
respiratoria 30 minuts
cronica
Especific Quiestionari M. Ferrer 50 items Autoadministrat
respiratori de 3 escales Entrevista
St. George 10 minuts
Dispnea index basal M. Perpifia 15 items Entrevista
de la dispnea 5 minuts
Dispnea index d’evolucié M. Perpifia 15 items Entrevista
de la dispnea 15 minuts

Modificat de Perpifid M et al."
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Annex 2. Aspectes més importants de la realitzacié
1 interpretacid de I'espirometria forcada

1. Instruccions per al pacient

= No cal que estigueu en deju.

= Suspengueu tota la medicacio broncodilatadora des de la nit anterior a la prova. Si
heu pres la medicacié, ho heu de comunicar en el moment de fer-vos la prova.

= Recordeu que no heu de fumar les hores prévies a la prova.

= Porteu roba ampla, que no us comprimeixi el torax ni 'labdomen (faixes, corbates,
cinturons...).

2. Normes per a la realitzacié de I'espirometria

= E| calibratge de I'espirometre s’ha de fer cada dia, mitjancant xeringa de precisio de
3 a5 litres.

= ’'embocadura de I'espirometre ha de ser no deformable.
= E| pacient pot estar dret o assegut.

= Cal fer una inspiracié maxima; després, fer una espiracié forcada amb un inici brusc i
continuar aquesta espiracio fins que el flux sigui practicament zero (temps espiratori
major de vuit segons). Es necessiten tres maniobres correctes, és a dir, amb un bon
tracat de la corba i amb una variacié entre elles inferior al 5 % 0 a 100 ml de la capa-
citat vital forcada.

= S’han de fer com a maxim vuit maniobres.

3. Contraindicacions de I'espirometria

= Manca de col-laboraci6 del pacient o negativa de fer la prova.

= Impossibilitat de fer I'espiracio forcada (traqueotomia, problemes bucals, paralisi
facial que impedeixi una oclusio bucal correcta...).

= Existéncia de patologia infecciosa respiratoria que pugui contaminar I'aparell (tuber-
culosi pulmonar...).

= Malalties associades que puguin agreujar-se quan es fan esforcos bruscos (hemopti-
si, pneumotorax, angina inestable, despreniment de retina...).
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4. Criteris d’acceptabilitat

= Inici de maniobra rapid i esfor¢ maxim.
= Absencia d’alteracions com ara tos, tancament de glotis o problemes de I'equip.
= Espiracio minima de sis segons.

= Minim de tres maniobres acceptables.

= Diferéncia maxima de =5 % o 100 ml, entre les dues millors corbes de les tres.

5. Interpretacio de I'espirometria

Fer la maniobra
Espirometria

Es valida? Cal repetir-la

Comparacioé amb valors
de referéncia

ESPIROMETRIA NORMAL

NO

PATOLOGICA

<0,7
OBSTRUCTIU

!

>0,7

NO OBSTRUCTIU GRAU D’OBSTRUCCIO
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6. Parametres més importants de I’'espirometria

FVC: volum d’aire expulsat durant I'espiracié forcada. Es un indicador de la capacitat
pulmonar i s’expressa en litres.

FEV:: volum d’aire expulsat en el primer segon d’una expiracié forcada. Es un parame-
tre de flux i es mesura en litres/segon.

Quocient FEV:/FVC: proporcio daire de la capacitat vital que s’expulsa en el primer
segon. La seva disminuci6 indica obstruccio bronquial.

Flux expiratori forcat (forced expiratory flow [FEF]), entre el 25 i el 75 % de I'FVC (FEF
25 - 75 %): és un parametre de flux. La primera porcid de la maniobra forcada (fins al 25 %)
depén de I'esfor¢ del pacient i reflecteix el buidatge de les vies respiratories de més
gran calibre (traquea i bronquis principals ). El FEF 25 - 75 % reflecteix el buidatge de les
vies aéries petites i és independent de 'esforg realitzat.

Flux expiratori maxim o pic de flux (FEM): correspon al flux maxim aconseguit durant
la maniobra d’espiracio forcada. Depen molt de I'esforc.

7. Patrons espiromeétrics

PATRO FEV.* FVC* FEV:/FVC
Obstructiu Vo v Normal o ¥ <0,7
No obstructiu Normal o N7 >0,7

*El FEV: i 'FVC es consideren normals si estan per sobre del 80 % dels valors teorics.

8. Prova broncodilatadora

La PBD consisteix en la repeticié de I'espirometria 15 minuts després de I'administracio
d’un agent agonista beta 2 de curta durada, inhalat en dosi terapéutica. Es considera posi-
tiva si el canvi del FEV: és superior en un 12 % al valor basal i superior en 200 ml, en valors
absoluts.

FEV: postadministracio - FEV: preadministracio
PBD = x 100

(FEV: postadministracio + FEV: preadministracio)/2
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Annex 3. Pulsioximetria

Realitzacio de la técnica:

L'aparell consta d’'una sonda en forma de pinca que es col-loca en el dit del pacient. Ins-
truccions:

= S’ha d’explicar al pacient en qué consisteix la mesura.

= Cal netejar la zona on es col-loca; s’han d’eliminar les restes d’esmalt d’ungles o pro-
ductes semblants.

= S’ha de fer un massatge al dit, si les mans estan molt fredes.
= Mentre es fa la mesura, no s’ha de moure el dit ni desplacar el sensor.

= Cal evitar la proximitat de fonts intenses de llum.

Interpretacid clinica
> 95 %: normal. No cal cap actuacié immediata.

90 - 95 %: probable hipoxia. Cal tractament i monitoratge de la seva resposta; en funcié de
I’evolucio, s’ha de valorar remetre el pacient a I’hospital. En pacients respiratoris cronics,
s’accepta com a normal fins al 92 %.

< 90 %: indica insuficiencia respiratoria (paral-lela a PaOz2 < 60 %). Es tracta d’una situacié
greu; el pacient necessita oxigenoterapia, tractament i enviament a I’hospital.

Limitacions de la pulsioximetria
= Ungles pintades
= Hipoperfusid periférica
= Anémia
= Alteracions de I’lhemoglobina

= No detecta hipoventilacio
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Annex 4.Test de Fagerstrom

= Quant de temps passa des que us lleveu fins que us fumeu la primera cigarreta?

Punts
* Menys de 5 minuts 3
* Entre 6 i 30 minuts 2
* Entre 31 i 60 minuts 1
* Més de 60 minuts 0

= Trobeu dificil no fumar en llocs on esta prohibit, com ara la biblioteca o el cinema?

Punts
*Sji 1
*No 0

® Quina cigarreta us desagrada més deixar de fumar?

Punts
* La primera del mati 1
* Qualsevol altra 0
= Quantes cigarretes fumeu cada dia?

Punts
* 10 0 menys 0
*11-20 1
+21-30 2
*31 o més 3

= Fumeu amb més freqliéncia durant les primeres hores després de llevar-vos que la resta
del dia?

Punts
*Si 1
*No 0

» Fumeu encara que estigueu tan malalt que hagiu d’estar al llit la major part del dia?

Punts
*Si 1
*No 0

La puntuacio és:

*De 10 a 7 punts: dependéncia alta

» De 6 a 5 punts: dependéncia moderada

* De 4 a 0 punts: dependéncia baixa

En el context de limitacio del temps de les consultes d’atencié primaria es recomana
emprar una versio breu del mateix qliestionari.
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Test de Fagerstrom breu

1. Quantes cigarretes fumeu cada dia?
Més de 30

De 21 a 30

D’11 a 20

De< 11

3 punts
2 punts
1 punts
0 punts

2. Quant de temps passa des que us aixequeu fins que us fumeu la primera cigarreta?

Menys de 5 minuts
De 5 a 30 minuts
De 31 a 60 minuts

Sumant la puntuacio de les dues preguntes, valoreu-ne el resultat:

De 5 a 6 punts: dependéncia alta

De 3 a 4 punts: dependéncia moderada

Menys de 2 punts: dependéncia baixa

Institut Catala de la Salut

3 punts
2 punts
1 punt
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Annex 5. Test de Richmond

1. Us agradaria deixar de fumar si ho poguéssiu fer facilment?
NO 0 punts
Si 1 punt

2. Teniu realment ganes de deixar de fumar?

Cap 0 punts
Poques 1 punt
Bastants 2 punts
Moltes 3 punts

3. Creieu que aconseguireu deixar de fumar en les properes dues setmanes?

No ho crec 0 punts
Pot ser 1 punt
Probablement 2 punts
Segur 3 punts

4. Penseu que sereu exfumador/a d’aqui a sis mesos?

Es molt dificil 0 punts
Podria ser 1 punt
Es probable 2 punts
Segur 3 punts

Sumant la puntuacio de les quatre preguntes, valoreu-ne els resultats:
Menys de 5 punts: poca motivacio
De 6 a 8 punts: motivacio mitjana

Més de 8 punts: bona motivacio
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Annex 6. Farmacs per a la deshabituaci6 tabaquica

Pegats de Xiclets de Comprimits Bupropio Vareniclina
nicotina (PNT) nicotina de nicotina
per llepar
* Disponibles de 16 * Disponibles * 1 mg per comprimit |+ 150 mg cada mati |+ 0,5 mg cada mati
i 24 hores. de2i4mg. (equival a un xiclet durant sis dies; durant tres dies.
*PNT 16 h: * Doneu el de 2 mg de 2 mg). després 150 mg/dos| * 0,5 mg cada mati i
- 4 setmanes (15 mg) inicialment; * Proveu pautes de vegades al dia, nit durant quatre dies.
- 2 setmanes (10 mg) a les persones dosificacio6 fixes separades per * Heu de deixar de
- 2 setmanes (5 mg) amb major (1 comprimit cada un interval d’'unes fumar.
*PNT 24 h: dependencia, 1-2 h). Dosi habitual: | 8 hores. « Cal continuar amb
- 4 setmanes (21 mg) doneu-los el 8-12 al dia. No « Cal comencar el 1 mg al matiia la nit
o | -2setmanes (14 mg) de 4 mg. passeu de 25 tractament 1-2 durant 12 setmanes.
B | -2setmanes (7 mg) * Proveu pautes de comprimits/dia. setmanes abans
5 dosificacio fixes « Disminuiu de deixar de fumar.
z (un xiclet cada gradualment la * S’ha de prolongar
3 hora mentre el dosi després de el tractament de
o pacient esta des- tres mesos. 7 a 9 setmanes més.
pert). No passeu
de 30 xiclets al dia,
de 2 mg, ni de 20 dia,
de 4 mg.
« Disminuiu-los
de forma gradual
després de tres
mesos.
* No fumeu. * No fumeu. * No fumeu. « Fixeu el dia D per |+ Acompanyeu el
« Utilitzeu-lo sobre pell |+ Mastegueu el xiclet |+ Llepeu el comprimit| deixar de fumar seguiment/suport
sense pél, preferent- de 5 a 10 vegades lentament fins a després d’1-2 segons la pauta de
ment sobre el torax. fins a notar un gust | notar un gust picant;| setmanes de visites recomanada.
« Canvieu la localitzacié | picant, col-loqueu col-loqueu el tractament. « No hi ha interaccions
del pegat cada dia, no | el xiclet entre les comprimit entre les |+ Acompanyeu el entre aliments
la repetiu en set dies. | genivesila cara genives i la cara seguiment/suport, i farmacs.
+ Comenceu a utilitzar-los | interna de la galta interna de la galta segons la pauta de |+ La segona dosi,
£ | quanus lleveu el dia per permetre que per permetre que visites recomanada.| administreu-la abans
K que deixeu de fumar. a nicotina s’absor- la nicotina s’absor- |+ La segona dosi, de les 20 h per evitar
- beixi i espereu que beixi i espereu que | administreu-la abans| I'insomni.
o disminueixi el gust disminueixi el gust | de les 20 h per
2 picant. Llavors, picant. Llavors, evitar I'insomni.
g torneu a mastegar-lo | torneu a llepar-lo
" (heu d’anar canviant (heu d’anar canviant
5 el lloc de col-locacié | ellloc de col-locacié
g del xiclet). del comprimit).
3 « Utilitzeu cada xiclet | Utilitzeu cada
k3 durant 30 minuts. comprimit durant
£ « Tingueu en compte [ 30 minuts.
que l'absorcio esta |+ Absorcid limitada
limitada per ingesta | per la ingesta de
de liquids acidifi- liquids acidificants
cants (café, sucs, (café, sucs, refrescs).
refrescs). Eviteu
menijar i beure 15
minuts abans i durant
I’'ts del xiclet.
a |* Reaccions derma- « Dolor mandibular « Sanglot * Insomni » Nausees
o | tologiques locals. « Dispépsia » Moleésties i tlceres |+ Cefalea « Cefalees
2 |«Insomni lleus i transitories |« Sequedat de boca | Insomni
® de la cavitat oral. « Reaccions « Malsons
§ dermatologiques. |« Constipacio
2
w
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Precaucions - Contraindicacions

Pegats de

nicotina (PNT)

* Malaltia cardiovascular
aguda o inestable.

« Embaras, lactancia
(valoreu la relacié risc-
benefici).

» Dermatitis
generalitzades.

Xiclets de
nicotina

» Malaltia cardiovas-
cular aguda
o inestable.

« Embaras, lactancia
(valoreu la relacio
risc-benefici).

Comprimits
de nicotina
per llepar

» Malaltia cardiovas-
cular aguda o ines-
table.

« Embaras, lactancia
(valoreu la relacié
risc-benefici).

Bupropio

* Antecedents de:
convulsions o tumor
al sistema nervios
central, trastorns
alimentaris, trastorn
bipolar.

« Abstinéncia brusca
d’alcohol o benzo-
diazepines.

« Us d’inhibidors de
la monoaminoxidasa
(IMAO) en els 14 dies|
previs.

* Administreu només
150 mg/d, si la me-
dicacio baixa el llin-
dar de convulsions
o interactua amb
bupropié o insufi-
ciéncia renal o
hepatica.

« Contraindicat en
embaras-lactancia.

Vareniclina

« Contraindicat en
embaras i lactancia.
* Menors de 18 anys.

Modificat de Guia de referencia rapida para dejar de fumar'®
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Annex 7. Educacid sanitaria. Visites d’infermeria

Primera visita

1. Feu el consell antitabaquic.

2. Valoreu els coneixements que té el pacient de la malaltia i expliqueu-li el que sigui
necessari:
= bases anatomiques i funcionals de la malaltia,
® procés que seguira a partir de la deteccio,

= signes d’alarma d’empitjorament i/o reaguditzacions.
3. Valoreu els factors de risc laborals i ambientals.

4. Comproveu que les proves complementaries s’hagin fet: espirometria, RX de torax, ana-
litica, ECG i gasometria arterial, si cal.

5. Expliqueu al pacient la importancia de fer el tractament correctament (técnica d’inhala-
dors) i prendre la medicacié complementaria.

6. Recomaneu-li exercici fisic: caminar.

Segona visita
1. Feu el consell antitabaquic.
2. Valoreu la comorbiditat.

3. Valoreu els coneixements que té el pacient sobre fer una vida sana i, en consequéncia,
expliqueu-li el que sigui necessari:
A) Dieta
= Expliqueu-li la dieta adequada de manera individualitzada i segons la fase en queé

estigui la malaltia i aconselleu-li 'augment de la ingesta d’aigua sense gas, si no hi ha
patologia que la contraindiqui.

= Recomaneu al pacient que:

« Mantingui el pes que li correspongui per edat i tingui uns habits adequats en rela-
ci6 amb l'alimentacio i el consum de liquids.

* Faci una dieta equilibrada.

* Perdi pes en cas d’obesitat (ja que I'obesitat limita els moviments respiratoris), que
eviti els menjars copiosos i flatulents i previngui el restrenyiment.

* En fases més avancades de la malaltia, aconselleu al pacient que descansi 30
minuts abans de menjar, que mantingui els bronquis nets per evitar que la mucosi-
tat li dificulti la menjada i que valori la seva capacitat de mastegar i deglutir, ade-
quant els nutrients que pren, si és el cas.
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

4.
5.
6.
7.

8.

70

B) Son

= Recomaneu-li que mantingui els horaris i faci petits periodes de descans durant el
dia.

C) Vestit

= Aconselleu-li que porti roba ampla i comoda.

D) Sexualitat
= Expliqueu-li que el tractament farmacologic no interfereix en la sexualitat.

= Recomaneu-li que eviti l'activitat sexual després de menjades copioses o de la inges-
ta d’alcohol.

= Aconselleu-li que:

» Abans de comencar: es netegi els bronquis de mucositat, empri broncodilatadors i
faci exercicis de relaxacio.

- Descansi quan acabi.
« Utilitzi I'oxigen, si li cal.
E) Treball i esforg fisic
= Recomaneu-li que eviti la vida sedentaria, sense arribar a la fatiga.

= Ensenyeu-li els principis generals sobre conservacio d’energia: que planifiqui les acti-
vitats que ha de fer, estableixi prioritats, programi periodes de descans intermitents,
descansi abans de fer tasques dificils, s’aturi abans de notar fatiga i reparteixi les
seves tasques al llarg de tota la setmana.

= Augmenti la tolerancia a I'exercici fent més lentament les activitats i alternant els
periodes de descans.

Doneu-li informacio sobre els simptomes i qué fer quan li apareguin.
Expliqueu-li la prevencid i el tractament de les infeccions.
Comproveu la técnica dels inhaladors.

Doneu suport psicologic al pacient i a la seva familia quant a: autoestima, integracié per-
sonal, integracio familiar, integracio social.

Resoleu els seus dubtes.
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Annex 8. Caracteristiques dels farmacs

PRINCIPI
ACTIU

PRESENTACIO

PAUTA
HABITUAL

DOSI MAXIMA

INICI
D’ACCIO

EFECTE
MAXIM

DURADA
L'ACCIO

Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Agonistes beta 2 | Salbutamol |ICP 100 mcg/inh | A demanda 800 mcg/dia 5-15min | 30-90 min | 3-6 h
d’accié curta - ; . )
NZ 100 mcg/inh | A demanda 800 mcg/dia 5-15min | 30-90 min | 3-6 h
Solucié en nebu- | 10 mg o
litzador 0,5 % 1-2 mg/hora 40 mg 5-15min | 30-90 min | 3-6 h
Terbutalina | TH 0,5 mg/inh A demanda 6 mg/dia 5-15min | 30-60 min | 4-6 h
Agonistes beta 2 | Formoterol |ICP 12 mcg/inh 12mcg/12 h 48 mcg/dia 5-10min | 2h 12h
d'accié - . .
perllongada TH 4,5 - 9 mcg/inh | 4,5-9 mcg/12-24 h 36 mcg/dia 5-10min | 2h 12h
AL 12 mcg/cap 12mcg/12h 48 mcg/dia 5-10min | 2h 12h
NZ 6 - 12 mcg/inh | 12 mcg/12 h 48 mcg/dia 5-10min | 2h 12h
Salmeterol |ICP 25 mcg/inh 50 mcg/12 h 200 mcg/dia 20 min 2-3h 12h
AH 50 mcg/inh 50 mcg/12 h 200 mcg/dia 20 min 2-3h 12h
Anticolinérgics | Bromur ICP 20 mcg/inh | 40 mcg/6 h 240 mcg/dia 30 min 1-2h 6h
d’ipratropi | INT 40 mcg/cap |40 mcg/6 -8 h 320 mcg/dia 30 min 1-2h 6h
Bromur HH 18 mcg/cap 18 mcg/24 h 18 mcg/24 h 30 min 1,53 h 24 h
de tiotropi
Corticoides Beclome-  |ICP 250 mcg/inh | 250-500 mcg/12 h 2.000 mcg/24h | 24 h 1-4 set. 12-24 h
inhalats tasona
Budesonida | ICP 200 mcg/inh | 400 mcg/12 h 1.600 mcg/dia 24 h 1-2 set. 12-24h
TH 200 -
400 mcg/inh 400 mcg/12 h 1.600 mcg/dia 24 h 1-2 set. 12-24h
NZ 200 mcg/inh | 400 mcg/12 h 1.600 mcg/dia | 24 h 1-2 set. 12-24h
AL 200 - 400 mcg/ | 400 mcg/12 h 1.600 mcg/dia 24 h 1-2 set. 12-24h
cap
Fluticasona |ICP 250 mcg/inh | 500 mcg/12 h 1.000 mcg/dia 24 h 2-3 set. 12-24 h
AH 250 - 500 mcg/ | 500 mcg/12 h 1.000 mcg/dia | 24 h 2-3 set. 12-24h
inh
Budesonida/ | TH 160/4,5 mcg/ | 320 mcg + 9 mcg/12 h
formoterol |[inh
TH 320/9 mcg/inh | 320 mcg + 9 mcg/12 h
TH 80/4,5 mcg/inh | 320 mcg + 9 mcg/12 h
Fluticasona/| AH 500/50 mcg/ | 500 mcg + 50 mcg/12 h
salmeterol |inh
AH 250/50 mcg/inh| 500 mcg + 50 mcg/12 h
Beclometa- |ICP 100/6 mcg/inh | 100 - 200 mcg +
sona/formo- 6-12mcg/12 h
terol

AH: Accuhaler; AL: Aerolizer; HH: Handihaler; INT: inhaletes; ICP: inhalador de cartutx pressuritzat; NZ: Novolizer; OR: oral;
TH: Turbuhaler.
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Annex 9. Indicadors d’avaluaci6 de la Guia
de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

Indicadors relacionats amb la prevenci6 primaria

Son els fonamentals, sén tots aquells relacionats amb el tabac (cribratge, consell minim,
cessacions...).

Consum de tabac en pacients amb malaltia pulmonar obstructiva cronica

Percentatge de persones assignades i ateses els ultims tres anys > 40 anys amb MPOC que
en el moment de I'avaluacio no son fumadores / total de persones > 40 anys assignades
amb el diagnostic d’MPOC.

Cessacions de tabac en malaltia pulmonar obstructiva cronica

Percentatge de persones amb diagnostic d’MPOC assignades i ateses els ultims tres anys,
amb dependéncia per consum de tabac a I'inici del periode d’avaluacié que han deixat de
fumar al llarg del periode / total de persones amb MPOC assignades i ateses els ultims tres
anys, que son fumadores (aclariment: aquest valor s’ha d’ajustar al percentatge de perso-
nes amb qué s’ha fet el cribratge de consum de tabac amb la periodicitat recomanada).

Consell antitabaquic

Nombre de persones diagnosticades d’MPOC assignades i ateses els ultims tres anys, amb
consell minim antitabaquic fet durant el periode d’avaluacio / total de persones amb diagnos-
tic ’MPOC assignades i ateses els ultims tres anys, que sén fumadores.

Indicadors relacionats amb el diagnostic precog

Percentatge de persones assignades i ateses els ultims tres anys, fumadores o exfumado-
res > 40 anys, que tinguin enregistrada a la historia clinica d’atenci6 primaria almenys una
espirometria / total de persones assignades i ateses els ultims tres anys, fumadores, exfu-
madores > 40 anys.

Indicadors relacionats amb el diagnostic

Percentatge de persones assignades i ateses els ultims tres anys amb diagnostic d’MPOC,
amb almenys una espirometria feta amb valors FEV:/FVC < 0,7 postbroncodilatacio / total
de persones assignades ateses els ultims tres anys amb diagnostic d’MPOC.
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Indicadors relacionats amb el seguiment

Percentatge de pacients diagnosticats d’MPOC en qui s’ha fet almenys una espirometria
els ultims dos anys / total de persones assignades i ateses els ultims tres anys amb dia-
gnostic d’MPOC.

Indicadors relacionats amb el tractament

Nombre de pacients diagnosticats d’MPOC amb tractament adequat segons I'estadificacio
durant I'any d’avaluacid / total de pacients diagnosticats d’MPOC

Educacid sanitaria

Nombre de pacients diagnosticats d’MPOC assignats i atesos els ultims tres anys amb acti-
vitats educatives dutes a terme I'any de 'avaluacié (5) / total de pacients diagnosticats
d’MPOC, assignats i atesos els ultims tres anys.
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Annex 10. Procés d’elaboracié 1 difusio
de la Guia de practica clinica

Aquesta Guia ha estat elaborada amb la participacio d’un equip multidisciplinari format
per metges/esses de familia, infermers/eres, pneumolegs/ologues, farmaceéutics/iques i
tecnics/iques de salut.

Per a la realitzacio d’aquesta Guia de practica clinica s’han seguit els passos que s’esmen-
ten a continuacié:

Seleccid de la condici6 clinica

L'elevada prevalenca de la malaltia, el retard en el seu diagnostic, I'afectacio important de
la qualitat de vida dels afectats, la disparitat de criteris en el tractament i la despesa sani-
taria que origina ’MPOC fan que siguin necessaries iniciatives per millorar la gestié global
d’aquesta patologia, aixi com la unificacid de criteris diagnostics i terapéutics.

Amb aquesta Guia es pretén garantir als pacients I'accés a un abordatge equitatiu d’aquest
problema de salut, basat en la millor evidéncia cientifica disponible i reduir al maxim la
variabilitat no justificada en la practica clinica dels professionals d’atencié primaria.

La Guia esta adrecada a tots els professionals que treballen amb el pacient amb MPOC:
metges/esses de familia, infermers/eres, pneumolegs/ologues, rehabilitadors/ores i fisio-
terapeutes, tecnics/iques de salut, farmacéutics/iques i gestors/ores.

Objectius de la Guia
Els objectius d’aquesta Guia son:

Definir criteris comuns de diagnostic i tractament de I’MPOC basats en la millor evidéncia
cientifica disponible, per tal de reduir la variabilitat i promoure ’homogeneitzacié de la
practica clinica dels professionals, tenint en compte criteris de cost-efectivitat i sostenibi-
litat.

Establir linies d’actuacio que es puguin concretar en diversos ambits geografics i assisten-
cials i que permetin millorar I'atencioé global a la malaltia.

Establir indicadors que permetin avaluar la millora de I'atencié global a la malaltia.

Metodologia de la revisio i sintesi de la literatura biomedica

En primer lloc, es va fer una cerca de guies de practica clinica sobre el maneig i tractament
de I'MPOC a través del cercador National Guideline Clearinghouse (http://www.guideli-
ne.gov). Es van seleccionar com a guies de referéncia la Global Initiative Lung Disease 2008
(www.goldcopd.org), la NICE 2004 (www.nice.org.uk/CGO12NICEguideline), i les recomana-
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cions de la SEPAR 2007 (www.separ.es). Posteriorment, es van fer cerques individuals a
MEDLINE i també a bases de dades com ara Cochrane Collaboration i DARE, d’on es van
seleccionar les metaanalisis, les revisions sistematiques, els estudis amb un disseny d’as-
saig clinic controlat i aleatori i, per a I'obtencié de dades epidemioldgiques o de segure-
tat, alguns estudis de cohorts. Els criteris d’exclusié van ser les revisions narratives, els
estudis amb dissenys de séries de casos, la descripcié de casos, els resums i les comuni-
cacions a congressos.

Les definicions dels nivells d’evidencia cientifica i la classificacié de les recomanacions uti-
litzades en aquesta Guia de practica clinica son les del SIGN, emprades en I’elaboracio de
les guies de I'ICS.

El grup redactor va utilitzar I'instrument Agree com a eina de millora de les arees que ava-
lua I'instrument.

Es va dividir el treball en temes i cada tema es va assignar a un component del grup de
redaccid. Posteriorment, tots els temes es van consensuar amb el grup de treball.

En cas de no trobar a la literatura cientifica les recomanacions, es va arribar a decisions
consensuades pel grup de redaccio.

Les definicions dels nivells d’evidéncia cientifica i la classificacio de les recomanacions uti-
litzades en aquesta Guia de practica clinica es descriuen al principi de la versié extensa de
la Guia.

Els formats de presentacié d’aquesta Guia son els segiients:

a) Versio extensa: és el document base elaborat pel grup de treball, aplicant-hi la metodo-
logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versio reduida: és el resum dels continguts essencials de la versio extensa.

c) Consells per als pacients: inclou el contingut de la Guia que pugui ser d’interés per als
pacients o els seus cuidadors, redactat en llenguatge comu.

d) Material docent: és un conjunt de diapositives que té per objectiu facilitar la presenta-
cié de la Guia en sessio clinica.

e) Versio electronica: és la guia interactiva integrada a I’ECAP.

Revisio externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (d’infermeria, medicina de familia, pneumologia i d’altres especialitats,
farmacia i farmacologia) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura,
utilitat practica i aplicabilitat.

El procés de revisio de la Guia preveu també I'avaluacioé de la Guia mitjancant I'instrument
Agree, abans de procedir a I'edicié de la versio definitiva.
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El grup de revisors ha estat format per:

» Anna Moretd. Equip d’Atencié Primaria Sant Andreu

* Anna M. Ferrer. CAP Rambla d’Egara

« Carlos Martin. Centre d’Atencié Primaria Passeig de Sant Joan

« Ester Castells. Area Basica de Salut Manlleu

« Fernando Montesinos. Equip d’Atencié Primaria Salt

+ Joan Serra. Hospital General de Vic

+ Jordi Almirall. Hospital de Mataré

+ Jordi Dorca. Hospital Universitari de Bellvitge

+ Jordi Giner. Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau

+ Josep M. Benet. Area Basica de Salut Garraf Rural. Sant Pere de Ribes
* M. Antonia Llunell. Hospital de Terrassa

» Montserrat Mas. Centre d’Atencié Primaria Chafarinas

* Pere Simonet. Equip d’Atencio Primaria Viladecans 2

+ Sara Bonet. SAP Baix Llobregat Litoral

* Xavier Mezquiriz. Equip d’Atencid Primaria Badalona 5. Sant Roc

* Isabel Casado. Consorci de Castelldefels. Agents de Salut (CASAP) Can Bou
+ Adelina Garcia. Corporacio Sanitaria Parc Tauli de Sabadell

* Dolors Navarro. Fundacié Josep Laporte

* Nuria Fabrellas. Coordinadora de Processos d’infermeria d’atencid primaria
de la Direccié de Cures de I'lICS

+ Ageéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM)
+ Fundacio Institut Catala de Farmacologia

* Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC)

+ Associacié Catalana d’Infermeria

* Fundacio Josep Laporte

» Associacio Catalana d’Infermeria Familiar i Comunitaria

L’Agéncia d’Avaluaci6 de Tecnologia i Recerca Médiques ha dut a terme la revisio externa
metodologica d’aquest document, la qual cosa no significa necessariament un assenti-
ment amb el contingut final que, en tot cas, només és atribuible als seus autors.
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La versio definitiva de la Guia és la que resulta de la valoracio i incorporacié dels comen-
taris dels revisors externs.

Revisio i actualitzacié de la Guia

La Guia s’ha de revisar amb una periodicitat triennal, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusié i implementacié de la Guia

Per tal de garantir la major difusié possible dels continguts de la Guia, els centres d’aten-
cio primaria hauran de prioritzar la deteccio i el tractament del pacient amb MPOC en les
seves activitats de formacio, recerca i avaluacio.

Es prioritza, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals s’han
de desenvolupar com a activitats de formacié en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca,
totes les guies disposen d’una unitat didactica disponible a la pagina web http://www.gen-
cat.cat/ics/professionals/guies, que conté el material grafic de suport per al desenvolupa-
ment de les sessions cliniques. La persona responsable de farmacia del servei d’atencio
primaria corresponent ha de donar suport técnic per a la presentacio de la sessio a cada
centre, on hi ha d’haver un responsable de la difusio, aplicacio6 i seguiment de les GPC.

Aquesta GPC esta disponible en totes les seves versions a I'ECAP.

Declaracié de conflicte d’interessos

Les persones implicades en I'elaboracié d’aquesta Guia han declarat I'abséncia de conflic-
tes d’interes.

Financament

La GPC no ha rebut cap tipus de financament extern per a la seva elaboracié.
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