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ABREVIATURES

AAT: alfa-1 antitripsina.

ACO: fenotip mixte EPOC-asma.

BDCD: broncodilatadors de curta durada.
BDLD: broncodilatadors de llarga durada.
BNP: péptid natriuretic cerebral.

Cl: corticoide inhalat.

CNPT: comité nacional per a la prevencio
del tabaquisme.

CPAP: pressié positiva continua de les vies
respiratories.

DLCO: capacitat de difusié de monoxid de
carboni.

DM: diabetis mellitus.
DPI: dry powder inhalers.
ETC: malaltia tromboembolica venosa.

FEV1: volum espiratori forcat en el primer
segon.

FVC: capacitat vital forgada.
GesEPOC: guia espanyola de la MPOC.

GOLD: global iniciative for chronic
obstructive lung disease.

GRADE: grading of recommendations
assessment, development and evaluation.

GRAP: societat de respiratori en atencio
primaria.

HBPM: heparina de baix pes molecular.
HTA: hipertensio arterial.

HTP: hipertensié pulmonar.

IMC: index de massa corporal.

IC: insuficiencia cardiaca.

IR: insuficiencia respiratoria.

LABA: beta-2 adrenergic de llarga durada.

LAMA: antimuscarinics o anticolinérgics de
llarga durada.

MDI: metered dose inhalers.
MRC: Medical Research Council.

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva
cronica.

NEJM: New England Journal of Medicine.
OCD: oxigenoterapia cronica domiciliaria.
RCV: risc cardiovascular.

SABA: beta-2 adrenergic de curta durada.
SAE: Sindrome d’aguditzacié de la MPOC.
SAHS: sindrome d’apnea-hipopnea del son.

SAMA: antimuscarinics o anticolinérgics de
curta durada.

SEMERGEN: societat espanyola de metges
en atencid primaria.

SEMES: societat espanyola de medicina
d’urgencies i emergencies.

semFYC: societat espanyola de medicina
de familia i comunitaria.

SEMG: societat espanyola de metges
generals i de familia.

SEMI: societat espanyola medicina interna.

SEPAR: societat espanyola de pneumologia
i cirurgia toracica.

SERMEF:
rehabilitacio i medicina fisica.

societat espanyola de

SORECAR:
rehabilitacio cardiorespiratoria.

societat  espanyola de

TEP: tromboembolisme pulmonar.

VMNI: ventilacié mecanica no invasiva.



1. INTRODUCCIO

Les Guies de Practica Clinica sén un conjunt de recomanacions basades en una revisié

sistematica de 'evidéncia i en I'avaluacio dels riscos i beneficis de les diferents alternatives.
[1]

Entre els objectius més importants estan els de millorar la practica clinica per tal de donar
suport cientific, educar els professionals i els pacients, disminuir la variabilitat professional,
millorar la qualitat assistencial i, en definitiva, la salut de la poblacié.?

El 2004 es va publicar al New England Journal of Medicine un article de revisié del maneig de
la MPOC on, segons la relacié entre els simptomes dels pacients i la FEV1 d’aquests obtinguda
a l'espirometria, s’opta per un tractament dirigit. D’aquesta forma s’observa que el
percentatge de FEV1 i la gravetat dels simptomes actuen de forma inversament
proporcional.l?!

El juny de 2012 va veure la llum la primera edicié de la Guia de Practica Clinica per al
Diagnostic i Tractament de la MPOC a nivell estatal - GesEPOC (Guia espanyola de la MPOC).
Aqguesta primera guia de practica clinica va suposar la culminacié del procés de 3 anys on, des
del 2009, les societats cientifigues implicades en I'atencid al pacient amb MPOC, les
associacions de pacients i les administracions centrals i autonomiques, unificaren la
informacid per tal d’aconseguir una millor eficacia i qualitat en I'abordatge i el tractament de
la MPOC. Es aixi com va naixer la GesEPOC com a iniciativa de la SEPAR, i que compta amb la
col-laboracié de semFYC, SEMERGEN, SEMG, GRAP, SEMI, SEMES, SERMEF, SORECAR i
CNPT.[23]

La primera edicié de GesePOC va suposar un canvi en la manera d’abordar aquesta malaltia
complexa i de gran prevalencga. L'aproximacio al tractament basada en els fenotips clinics va
ser un aspecte novedds que ha ajudat els clinics a identificar perfils de pacients que tenen un
pronostic comu i una resposta similar als diversos tractaments existents; d'aquesta manera,
s’ha obert cami cap a una medicina més personalitzada.!

Les seves recomanacions es basen en una avaluacié de I'evidéncia mitjancant la metodologia
GRADE.!

2. OBIJECTIUS

Objectiu principal:
Comparar les diferents guies espanyoles de practica clinica de la Malaltia Pulmonar
Obstructiva Cronica des del 2012 fins I'actualitat.

Objectiu secundari:
Trobar similituds, discrepancies, contradiccions i/o variacions en la classificacio, el diagnostic
i el tractament al llarg del desenvolupament de les diferents guies.



3. METODOLOGIA

En el procés de seleccié de les Guies de Practica Clinica hem triat les guies espanyoles perquée
son les més utilitzades al nostre entorn, des del 2012 fins a I'actualitat (sent actualitzades en
2014, 2017, 2021).

Se selecciona la guia de 2012 com a referéncia ja que fou la primera guia espanyola publicada
i la que ens permet veure I'evolucié amb perspectiva de les diferents actualitzacions de la
malaltia des d’aleshores.

Amb I'estudi d’aquestes guies, hem pogut veure que a penes hi ha canvis entre les de 2012 i
2014, ni entre la de 2017 i 2021, pero si s'evidencia un gran canvi a partir de la Guia de 2017
amb I'establiment dels fenotips i els respectius canvis en el tractament.

Hem decidit mantenir el format de la Guia de 2012, afegint alguns subapartats referents del
2017, fent especial incis en la classificacié segons els fenotips i el tractament corresponent.

Una vegada recopilada tota la informacié de les diferents guies cliniques, hem realitzat
diverses taules d’informacid als annexos.

Inicialment, es va fer un analisi exhaustiu, que va resultar massa extens, a partir del qual s’han
generat noves versions reduint I'extensio i clarificant les dades més importants de manera
precisa i concisa. El procés es va iniciar comparant el text de les diferents guies per apartats,
enfocant-nos en les principals modificacions.

Una vegada realitzada la revisié, comencem a redactar-la en el format que trobem amb
Introduccid, Objectius, Metodologia, Resultats de la revisid, Discussid i Conclusions.

4. RESULTATS DE LA REVISIO: MPOC
4.1. Definicio

Definim la MPOC com una afectacid pulmonar heterogenia que es caracteritza per simptomes
respiratoris cronics (dispnea, tos, produccié d’esput i exacerbacions) a causa d’anomalies de
les vies respiratories (bronquitis, bronquiolitis) i/o dels alveols (emfisema) que provoquen una
obstruccio persistent, a menut progressiva, del flux d’aire. /! Esta causada principalment pel
tabac. La presentacio clinica és molt heterogenia i dins de la MPOC es poden definir diverses
formes cliniques o fenotips amb repercussio clinica, prondstica i terapéutica. 13-

4.2. Epidemiologia

A nivell mundial, la MPOC és actualment la 4a causa de mort. A Espanya, la seva prevalenca
en adults s’estima del 10,2% encara que varia ampliament segons les diferents arees
geografiques. 3

La MPOC és una malaltia altament infradiagnosticada. L’estudi EPICAN Il recull elevats indexs
d’infradiagnostic, amb percentatges del 78% en 1997 i del 73% en 2007 en Espanya. 8



Actualment, s’aprecia una reduccié de I'infratractament de la MPOC i a més a més, s’observa
una tendéncia a disminuir la mortalitat. 3]

4.3. Historia natural

El curs clinic de la MPOC evoluciona amb la disminucié progressiva no uniforme de la funcié
pulmonar. La hipersecrecié de moc i les infeccions recurrents de les vies respiratories
augmenten el risc d’exacerbacions produint un descens de la FEV1. [34]

Els tres factors pronostics significativament associats a una pérdua accelerada de funcié
pulmonar sén la presencia d’emfisema, la positivitat de la prova broncodilatadora i la
freqliéncia de les aguditzacions. 34!

4.4. Etiologia

Les guies coincideixen en que I'etiologia principal de la MPOC és el consum de tabac. Mentre
a la Guia de 2012 s’estimava que el risc absolut de desenvolupar MPOC entre fumadors era
del 25-30%, a la Guia de 2017 s’estima que aquest risc augmenta fins el 50%, de manera que
el 50% de fumadors desenvoluparan MPOC. A més, el risc absolut de desenvolupar MPOC
entre fumadors és 9-10 vegades superior que entre no fumadors. (34

Altres possibles factors etioldgics son el tabaquisme passiu i la crema de combustible de
biomassa (fusta, carbé vegetal, altres materials vegetals i fems), sobretot en arees rurals. 34!

4.5. Factors de risc per al desenvolupament de la MPOC

Hi ha multiples factors de risc per desenvolupar la malaltia. Alguns d’ells sén la contaminacid
atmosférica, I'exposicié ocupacional (exposicio a diversos gasos, pols i fums toxics per causa
laboral), tuberculosi pulmonar, factors genetics (el deéficit congénit d’alfa-1 antitripsina
predisposa a una disminucid accelerada de la funcié pulmonar). Altres que també poden
influir sén I'edat (augment amb I'edat), el sexe (més en homes), I'envelliment pulmonar, les
infeccions respiratories de repeticid del nen o adult en edats primerenques i els factors
socioeconomics (en les classes socials més desfavorides hi ha una serie de factors que poden
associar-se com el major consum d’alcohol i tabac, pitjors condicions dels habitatges,
infeccions freqiients en la infancia i menys recursos sanitaris). 3!

4.6. Comorbiditats en la MPOC

Els pacients amb MPOC presenten major freqiiencia de comorbiditats que la poblacio general
sense MPOC, la qual cosa empitjora el pronostic. Els pacients amb MPOC presenten,
freqiientment, efectes extrapulmonars. (4!

Algunes comorbiditats que es mencionen a la guia del 2012 sén: malalties cardiovasculars,
HTA, HTP, DM, IR, osteoporosi, caquéxia, miopaties, glaucoma / cataractes, malalties
psiquiatriques, deteriorament cognitiu, anémia, sindrome metabolic, SAHS, neoplasies (T
cancer de pulmd), malalties tromboemboliques. (!



Ala guia del 2014 es reiteren les comorbiditats mencionades a la guia del 2012 i se n’afegeixen
algunes de noves com la malaltia hepatica cronica, I’'asma, les arritmies o I'arterioesclerosi. P!

La guia del 2017 coincideix amb les anteriors i aporta detalls de cadascuna d’aquestes
comorbiditats i el seu tractament. En aquesta guia es destaquen les malalties cardiovasculars,
ja que sén les principals causes de mort. Els pacients amb MPOC tenen un risc ajustat entre
2-5 vegades superior de presentar cardiopatia isquemica que els pacients sense MPOC. Del
mateix mode, també es parla de la MPOC com a comorbiditat, afirmant que la prevalenca de
MPOC és major en els pacients amb malaltia cardiovascular. (4l

A la guia del 2021 no es mencionen novetats respecte les comorbiditats en la MPOC
mencionades a la guia anterior. [®

4.7. Fenotips

Mitjancant els fenotips, es pretén classificar els pacients en subgrups amb valor pronostic per
tal de determinar el tractament més adequat (Taula 1i 2).

FENOTIPS
TIPUS A: TIPUS B: TIPUS D:
No aguditzador, amb |  MPOC mixt amb TIPUS € MPOC aguditzad
2012 o agu | zador, am mixt am MPOC aguditzador agudi z.a. or
emfisema o asma, amb o sense . amb bronquitis
e ., N amb emfisema .
bronquitis cronica aguditzacio freqlent cronica
Fenotip no Fenotip mixt MPOC- | Fenotip aguditzador Fenotip agudlt%a.dor
2014 ) : amb bronquitis
aguditzador asma amb emfisema .
cronica
2017 No agudl'tzador, amb MP'OC-a\sma (ACO de Aguditzador amb Aguditzador amb
emfisema o I'anglés asthma- . e
.. emfisema bronquitis cronica
bronquitis cronica COPD overlap)
Taula 1. Classificacié fenotips segons les guies GesEPOC 2012, 2014 i 2017.
FENOTIP
2021 No aguditzador Aguditzador
Eosinofilic ‘ No eosinofilic

Taula 2. Classificacié fenotips segons la guia GesEPOC 2021.

En la Guia de 2012 B, el fenotip s’utilitza per referir-se a les formes cliniques dels pacients
amb MPOC.

En la Guia de 2014 B, per tal d’evitar confusié amb la nomenclatura utilitzada fins el moment,
es decideix suprimir la lletra que acompanya els fenotips clinics. De la mateixa forma, al
fenotip no aguditzador amb emfisema i/o bronquitis cronica, se li canvia la denominacio a
fenotip no aguditzador.

En la Guia de 2017 “ es proposa I'establiment de 4 fenotips. Les denominacions d’ACO,
emfisema i bronquitis cronica es basen en les manifestacions cliniques predominants i el
compliment dels criteris diagnostics. Qualsevol d’aquests tres tipus de pacients pot ser un



aguditzador, de manera que aquestes caracteristiques es combinen per formar els 4 fenotips
clinics amb tractament diferenciat: ACO, fenotip aguditzador amb bronquitis cronica, fenotip
aguditzador amb emfisema i fenotip no aguditzador.

En la Guia del 2021 ®! es presenten modificacions respecte a les guies anteriors. En primer
lloc, 'anomenat fenotip mixte EPOC-asma (ACO) és proposat per la GesEPOC per separar les
dues formes cliniques principals de I’ACO i reservar la denominaci6 d’ACO per a la
coexisténcia d’un diagnostic d’asma, com comorbiditat, en un pacient amb MPOC. Pel
contrari, la preséncia d’eosinofilia periférica en un pacient amb historial d’aguditzacions de
repeticid, definira al pacient MPOC aguditzador eosinofilic.

4.8. Procés diagnostic i intervencions de cribratge
En les Guies de 2012 i 2014: 3.3

- 1r pas: diagnostic de la MPOC.
Mitjancant I’espirometria forcada amb prova broncodilatadora, imprescindible per a

establir el diagnostic de la MPOC i avaluar la gravetat de I'obstruccié al flux aeri.

El diagnostic de la MPOC es basa en la disminucié del flux espiratori, mesurat a través
del quocient FEV1/FVC; es considera que existeix obstruccio al flux aeri si FEV1/FVC
després de la broncodilatacié < 0,7. Hi ha indicacié de realitzar-la en adults > 35 anys,
fumadors o exfumadors amb simptomes respiratoris.

S’han dissenyat diversos qiiestionaris per seleccionar els pacients amb més
probabilitats de presentar MPOC abans de realitzar I'espirometria. A Espanya s’utilitza
el COPD-PS, que inclou 5 preguntes relatives a la dispnea, expectoracid, limitacié de
les activitats, habit tabaquic i edat; la puntuacié maxima és 10 punts i la minima O,
sent 5 el punt de tall per sospita de MPOC.

- 2n pas: caracteritzacio del fenotip clinic.

- 3r pas: valoracid multidimensional de la gravetat.

- Escales de gravetat: es basa essencialment en I'index BODE (d’eleccid), encara
gue pot utilitzar-se I'index BODEx com alternativa.
A més, a la guia del 2014, a banda dels indexs BODE i BODEX, s’afegeixen els
indexs DOSE i ADO en la valoracié del risc de mortalitat i del deteriorament de
la qualitat de vida (elaborats inicialment per tal de predir el risc
d’exacerbacions), sent el DOSE superior que el ADO. No obstant, la guia
GesEPOC 2014 continua recomanant la utilitzacié de les escales de gravetat
BODE/BODEX.

- Classificacid de gravetat segons GesePOC en 5 nivells a partir de I'index BODE
i els seus diferents quartils: | (lleu), Il (moderada), Il (greu), IV (molt greu) i V
(final de vida).



- La gravetat de I'obstruccié es classifica segons els 4 graus de GOLD: lleu (FEV1
> 80%), moderada (FEV1 50-80%), greu (FEV1 30-49%) i molt greu (FEV1 <
30%).

- Freqiiéncia i gravetat de les aguditzacions: els canvis en la freqiéncia i la
intensitat de les aguditzacions s’han de considerar dins de cada nivell de
gravetat com un criteri per tal de modificar la intensitat de tractament.

Per altra banda, les guies del 2017 i 2021 afegeixen com a novetat |'estratificacié del risc de
la MPOC en baix o alt, aportant cadascuna d’aquestes dues guies els seus propis criteris de
classificacid. Aixi mateix, el 1r pas diagnostic també pateix algunes modificacions en ambdues
guies respecte les guies del 2012 i 2014.

En la Guia de 2017: 4]

- 1r pas: diagnostic.
Es basa en la sospita clinica, I'espirometria i altres proves diagnostiques.
No es menciona en aquesta guia els qliestionaris que s’utilitzaven a les anteriors guies

per al diagnostic de la MPOC.

- 2n pas: estratificacio del risc en baix o alt.

- S’incorpora aquest pas com a novetat a la guia del 2017, estratificant els
pacients en dos nivells de risc (baix i alt).
- Esbasaen criteris funcionals (percentatge de FEV1 després de broncodilatacio)
i clinics (grau de dispnea i aguditzacions).
- Risc baix (s’"han de complir tots els criteris):
- FEV1>50%,
- Grau de dispnea 0-2.
- 0-1 exacerbacions sense ingrés.
- Risc alt (s’ha de complir almenys 1 criteri):
- FEV1 < 50%.
- Grau de dispnea >2 en pacients no tractats o = 2 en pacients en
tractament per a la seua MPOC.
- 2 exacerbacions o més o 1 ingrés en I'Gltim any.

- 3r pas: determinacio del fenotip en pacients d’alt risc.

- 4t pas: tractament guiat per simptomes (baix risc) o per fenotip (alt risc).

En la Guia de 2021: [®

- 1r pas: diagnostic.

- Es necessari complir 3 criteris: exposicié a factors de risc, simptomes
respiratoris i obstruccié en I'espirometria post-broncodilatacié.
- La determinacid de I'alfa-1 antitripsina s’ha de realitzar en tots els pacients.



- 2n pas: estratificacio del risc.

- GesEPOC proposa una classificacié en dos nivells de risc, baix i alt, a I'igual que
la guia del 2017, perd modificant els criteris que s’han de complir:

- Risc baix (s’"han de complir tots els criteris):
- FEV1250%,
- Grau de dispnea 0-1.
- 0-1 exacerbacions sense ingrés.

- Riscalt (s’ha de complir almenys 1 criteri):
- FEV1 < 50%.
- Grau de dispnea 2-4.
- 2 exacerbacions o més o 1 ingrés en I'altim any.

- 3r pas: determinacio del fenotip en pacients d’alt risc.

Segons la presencia o no d’aguditzacions i la preséncia o no d’eosinofils en sang.

- 4t pas: tractament guiat per simptomes (baix risc) o per fenotip (alt risc).

A I'ANNEX 1 s’han recollit les diverses proves diagnostiques que s’empren per tal de
diagnosticar la MPOC segons les indicacions que es recullen en cada guia.

A 'ANNEX 2 es resumeix el punt anterior del procés diagnostic i les intervencions de cribratge.

4.8.1. Diagnostic de I’aguditzacié de la MPOC

La sospita clinica d’'una aguditzacié de MPOC s’establira quan es donen els seglients 3
criteris: diagnostic previ de MPOC, empitjorament mantingut dels simptomes respiratoris
i no haver rebut tractament per a altra aguditzacié en les Gltimes 4 setmanes.3->°1 E|
simptoma cardinal del SAE és I'increment significatiu de la dispnea. !

- 1r pas: Diagnostic diferencial de I’aguditzacié de MPOC: [34°]

Tant la guia del 2012 com la del 2017 i la del 2021 coincideixen en fer un diagnostic
diferencial de les possibles causes respiratories i/o cardiaques, que s’han de tenir en
compte per a diagnosticar una aguditzacié de MPOC. La guia del 2014 no ho menciona.

- 2n pas: Establir la gravetat de I’episodi:

- Tant la guia del 2012 com la del 2017 diferencien les aguditzacions segons si
compleixen diversos criteris: (>4

- Aguditzacié6 molt greu/amenaga vital: complint almenys un dels
seglients: aturada respiratoria, disminucié del nivell de consciéncia,
inestabilitat hemodinamica, acidosi respiratoria greu (pH<7,30).

- Aguditzacio greu: complint almenys un dels segiients criteris i cap dels
criteris d’amenaca vital: dispnea 3-4 de I'escala mMRC, cianosi de nova
aparicio, utilitzacid de musculatura accessoria, edemes periferics de
nova aparicio, SpO2 < 90% o Pa02 < 60mmHg, PaCO2 > 45mmHg
(pacient sense hipercapnia prévia), acidosi respiratoria moderada
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(pH 7,30 - 7,35), comorbiditat significativa greu, complicacions
(arritmies greus, insuficiencia cardiaca, etc).

- Aguditzacié moderada: complint almenys un dels seglients criteris i
cap dels anteriors: FEV1 basal < 50%, comorbiditat cardiaca no greu,
historia de 2 o més aguditzacions en I'tltim any.

- Aguditzacié lleu: no complint cap criteri previ.

Ambdues guies coincideixen en que els criteris d’aguditzacio greu o molt greu
identifiquen risc de mort, mentre que els criteris que s’utilitzen per a identificar
I’'aguditzacié moderada estan relacionats amb el risc de fracas terapeutic.

La guia del 2021 presenta diferents criteris per tal de classificar la gravetat de
les aguditzacions: !

- Aguditzacié molt greu: complint almenys un dels seglients criteris amb
independeéncia de I'estratificacié basal de risc: estupor/coma, pH<7,30
+ PaCO; 2 60mmHg.

- Aguditzacié greu: complint almenys un dels seglients criteris amb
independencia de I'estratificacié basal de risc: dispnea = 3 de I'escala
mMRC, somnoléncia, freqliencia respiratoria > 30rpm, PaO, <60mmHg
0 Sa0; < 90%.

- Aguditzacié moderada: complint almenys un dels seglents criteris
amb una situacié basal d’alt risc: freq resp 24-30rpm, Sa0; 90-94%.

- Aguditzacid lleu: complint tots els seglients criteris amb una situacié
basal de baix risc: dispnea < 2 de I'escala mMRC, abséncia d’alteracié
del nivell de consciéncia, freqiieéncia respiratoria < 24rpm, Sa0; = 95%.

La guia del 2014"! menciona I'Gs del CURB-65, utilitzat en pacients
hospitalitzats amb exacerbacié de MPOC complicada per tal de valorar el risc i
decidir la pauta antibiotica. No obstant, en pacients amb MPOC aquest index
pot ser suboptim; és per aixd que es desenvolupa l'index DECAF. No es
menciona en aquesta guia els diferents tipus d’aguditzacié segons la seua
gravetat. La guia del 2017 |a del 2021 mencionen de nou I'index DECAF.

- 3r pas: Identificacid de I'etiologia: 342!

Coincideixen en aquest punt tant la guia del 2012 com la del 2017.

En el 50-70% de les ocasions, la causa de I'exacerbacio és la infeccid de I'arbre
tragueobronquial.

La contaminacié ambiental pot ser la causant del 5-10% de les exacerbacions.
Les infeccions virals representen fins el 50% de totes les exacerbacions de
causa infecciosa.

Les bacteries identificades amb major freqiiéncia son Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis; encara que en
aguditzacions greus, les enterobacteries i Pseudomones aeruginosa poden ser
freqlients.
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- La preséncia de coinfeccidé per bacteris i virus s’ha descrit fins a un 25% dels
pacients hospitalitzats.

- En aproximadament una tercera part dels casos l’etiologia no s’arriba a
coneixer.

La identificacié etiologica es pot realitzar tant a I’'ambit ambulatori com a I’hospitalari:
- Aproximacié diagnostica ambulatoria: historia clinica, exploracié fisica,
pulsioximetria, radiografia de torax, electrocardiograma i analisi bacteriologic

de 'esput.

- Aproximacié diagnostica hospitalaria: historia clinica, exploracié fisica,
analitica de sang, gasometria arterial, radiografia de torax,
electrocardiograma, analisi microbiologic de I'esput, angio-TC:, determinacié
d’alguns biomarcadors plasmatics (dimer D, troponina o BNP).

La guia del 2021 solament menciona:

- Entre els factors desencadenants més reconeguts es troben les infeccions
respiratories, tant viriques com bacterianes.

- S’ha pogut comprovar que entre el 22-64% de les aguditzacions de MPOC sén
viriques.

- També s’ha identificat una proporcié important de coinfeccid virica-
bacteriana.

- Com a novetat, en aquesta guia s’afegeix a més la identificacid de trets
tractables del SAE.

No es menciona a la guia del 2014.

- 4t pas: Tractament de I’aguditzacid. [3->°!

4.9. Prevencio de la MPOC. Tractament del tabaquisme

Totes les guies coincideixen en que el tractament integral de la MPOC ha de contemplar la
intervencio terapéutica sobre el tabaquisme com a mesura prioritaria que ha de comprendre
dos aspectes importants: recolzament psicologic i tractament farmacologic (mesura
terapéutica més eficac i cost-efectiva en la MPOC).[3¢! Totes les guies coincideixen amb els
farmacs utils com a medicacid de primera linia: tractament substitutiu amb Nicotina,
Bupropid i Vareniclina (farmac de 1a linia).

A partir de la guia del 2014 hi ha una novetat destacable on es descriu un nou enfocament
diagnostic i terapeutic, segons es tracte de pacients amb diagnostic recent de la seua MPOC
o de malalts que estan diagnosticats des de fa temps. !

Ales guies del 2014 i 2017 es comenta I’eficacia de la Vareniclina en reduir de manera gradual
el consum de tabac en els pacients que no volen 0 no sén capagos de deixar-lo abruptament.
(451 A més, a la guia del 2017 es remarca la importancia de ser integrat el tractament del
tabaquisme en els protocols assistencials del maneig de la MPOC. 4!
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4.10. Tractament de la MPOC estable

Els objectius del tractament de la MPOC estable sén reduir els simptomes cronics de la

malaltia, disminuir la freqiiéncia i la gravetat de les aguditzacions i millorar el pronostic. B!

La MPOC implica una atencié multidisciplinaria integral i requereix la coordinacié de diferents

professionals sanitaris, aixi com dels sectors social i médic-social. (1%

A larticle del 2004 ™ es mostra el primer abordatge de la MPOC (Figura 1). En aquest

s’'inclouen com a components de la terapia de la MPOC el manteniment de I’atencié médica,

la terapia farmacologica gradual i la terapia suplementaria. El tractament ha d’iniciar-se

guan es demostre, mitjancant espirometria, una funcié pulmonar reduida, amb o sense

presencia de simptomes.

- Manteniment de I'atencié médica: abandonament de I’habit tabaquic en pacients de

tot I'espectre de gravetat, vacunacié i avaluacié regular de la funcié pulmonar

mitjangant espirometria.

- Terapia farmacologica:

Inicialment, poden requerir solament el tractament necessari amb un uUnic
broncodilatador d’accié curta.

En la malaltia de moderada a greu, o amb simptomes persistents o que
augmenten amb broncodilatadors segons sigui necessari, es pot administrar
un unic broncodilatador inhalat d’accié perllongada i programat regularment
de qualsevol classe farmacologica o la combinacié programada regularment
d’un broncodilatador d’accié perllongada o curta.

Per als pacients tractats amb un broncodilatador inhalat d’accié perllongada
s’ha de prescriure simultaniament un agent d’accié curta per al tractament
rapid dels simptomes aguts.

L’addicié de Teofil-lina o un corticoide inhalat (0 ambdds) al broncodilatador
inhalat optim pot proporcionar beneficis addicionals.

- Terapia suplementaria:

La incorporacio de rehabilitacié pulmonar als regims de tractament reduira els
simptomes i millorara el rendiment de I’exercici.

Als pacients amb malaltia moderada o greu se’ls ha de realitzar proves
d’hipoxémia i, si esta present, ha de tractar-se agressivament.

La cirurgia de reduccié del volum pulmonar i el trasplantament sén opcions
per a un subgrup de pacients amb malaltia molt greu.
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Evaluation and treatment of hypoxemia
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—-nl Long-acting inhaled bronchodilator
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nhaled bronchodilator

Health Care Maintenance A

short-acting inhaled bronchedilator
for acute relief of symptoms

| Pneumococcal and annual influenza vaccination

-

.

| Smoking cessation

-

| Regular assessment of lung function

~

Symptoms

Figura 1: Primer abordatge de la MPOC segons l'article de revisid del maneig de

la MPOC publicat el 2004 a la NEJM.

El 2012 Bl'j amb la publicacié de la primera GesEPOC, es van establir diverses pautes de

tractament per tal d’aconseguir els objectius terapéutics, de manera que es requereixen una

série de tractaments comentats a continuacié junt amb diverses mesures generals que es

mencionen a la guia del 2017 4;

- Abandonament de I’habit tabaquic.
- Adequada nutricid.

- Activitat fisica regular.

- Avaluacié.

- Tractament de les comorbiditats.

- Vacunacio: per reduir el risc d’exacerbacions relacionades amb infeccions que poden

derivar en complicacions i, per tant, pretenen reduir la morbimortalitat i els costos

sanitaris associats a la MPOC. Es recomana aixi la vacunacié anual contra la grip i la

vacunacio antipneumococica sistematica.

A la guia del 2017 4 es parla de la rellevancia de la via inhalada com a principal via utilitzada.

Es d’especial importancia la correcta seleccié del dispositiu a utilitzar segons la capacitat de

coordinacié del pacient i la seua habilitat per generar un adequat flux inspiratori. A més,

resulta essencial saber fer un Us correcte dels dispositius amb una técnica correcta.
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4.10.1. Tractament farmacologic:

Tant la guia del 2012 com la del 2014 coincideixen en que la base del tractament de la
MPOC estable son els BDLD. A la guia del 2014 s’afegeix el bromur d’aclidini com a nou
LAMA inhalat, amb escassa activitat sistemica i desenvolupat per al tractament de
manteniment de la MPOC. També es parla de la incorporacié del bromur de glicopirroni,
LAMA amb inici d’accié rapid comparat amb la resta de LAMA, la qual cosa afavoreix la
millora dels simptomes matutins i I'activitat dels pacients durant els matins. 3111

L’aclidini i el glicopirroni presenten certes diferéncies menors entre si i en relacié amb el
tiotropi, perod cap d’aquestes diferéncies és suficient per tal de recomanar amb major forca
un LAMA enfront I'altre. (35111

A les guies del 2017 i 2021 es proposa un tractament personalitzat i estratificat pel nivell
de risc (alt o baix), condicionat pel fenotip clinic. La guia del 2021 proposa un tractament
basat en I'administracié de farmacs inhalats, i guiat per simptomes en els pacients de baix
risc, i pel fenotip clinic en els d’alt risc segons la preséncia d’eosinofils en sang. 4°!

Els farmacs que s’afegeixen als BDLD (sent aquests els de primera eleccié) dependran del
fenotip del pacient. 13-

A 'ANNEX 3 es recull la classificacid dels diferents grups farmacologics que s’empren per
al tractament de la MPOC.

4.10.1.1. Pacient amb MPOC de baix risc:

Aqguesta classificacié s’afegeix a la guia del 2017 i es manté a la del 2021 per tal de
diferenciar el tractament en pacients amb un MPOC d’alt o de baix risc. Els pacients amb
MPOC de baix risc presenten obstruccié lleu o moderada al flux aeri, baix grau de dispnea
(mMRC < 2 sense tractament) i fenotip no aguditzador. En aquest cas no esta indicat cap
tipus de tractament antiinflamatori i el tractament farmacologic es redueix a la prescripcid
de BDLD en monoterapia o en associacié. Si s’administra un BDLD en monoterapia, es
recomana utilitzar un agent antimuscarinic d’accié perllongada (LAMA) sobre un LABA.

En el cas poc freqlient d’una obstruccio lleu i sense simptomes aparents, pot estar indicada
I’administracié de broncodilatadors de curta duracié (BDCD) a demanda. [

4.10.1.2. Pacient amb MPOC d’alt risc:

Dintre dels pacients amb MPOC d’alt risc es classifica de nou el tractament segons els
diferents fenotips. Encara que a les guies del 2012 i 2014 no es menciona I'alt o baix risc
de la MPOC, hem inclos les diferéncies en els tractaments segons totes les guies de Ila
GesEPOC. 3]

A 'ANNEX 4 es resumeix el tractament segons les diferents guies, fenotips i nivell de
gravetat.
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- FENOTIP NO AGUDITZADOR AMB EMFISEMA O BRONQUITIS CRONICA (Tipus A) B

El tractament d’aquest fenotip consisteix en I’is de BDLD (LAMA o LABA).

- Alaguia del 2012, es considera el Tiotropi superior a Salmeterol en la
prevencio d’aguditzacions. A més, s’indica I'Indacaterol com a superior
a Salmeterol i Formoterol en la majoria de casos en la funcié pulmonar
i en els seus simptomes.

Quan, a pesar del tractament amb un BDLD el pacient segueix simptomatic i/o
amb limitacié important a I'exercici, el segon pas és la introduccié d’'un segon
BDLD d’un grup farmacologic diferent. No obstant, abans d’afegir un nou
farmac cal assegurar una adequada adheréncia al tractament aixi com
comprovar que el pacient esta realitzant una correcta técnica inhalatoria.

- Ala guia del 2014 es recomana la combinacié d’Indacaterol i Tiotropi
com a combinacié de BDLD. Es considera que la combinacié
Indacaterol/Glicopirroni és superior a la de Salmeterol/Fluticasona.

La primera eleccié de tractament a la guia del 2017 és la doble broncodilatacié
(LAMA/LABA).

En un nivell de gravetat superior es poden afegir Teofil-lines.

A la guia del 2012 es mencionen els broncodilatadors d’accié curta (SABA i
SAMA), per la seua eficacia en el control rapid dels simptomes.

Tant la guia del 2012 com la del 2014 coincideixen en qué aquests pacients no
precisen I'Gs d’antiinflamatoris ja que no presenten aguditzacions de repeticio.
A més, a la guia del 2014 es suggereix que no hi ha un efecte significatiu
d’augment del risc d’aguditzacié a causa de la retirada de corticoides inhalats
en esta poblacid seleccionada.

- FENOTIP MIXT (Tipus B) - ACO B3I

BDLD combinats amb corticoides inhalats. Aquests pacients comparteixen
caracteristiques cliniques i inflamatories amb I'asma, pel que es caracteritzen
per una bona resposta al tractament antiinflamatori amb CI.

En el seglient pas es pot establir el tractament triple: Tiotropi + Cl + LABA en
pacients més greus o amb aguditzacions a pesar de |’associacio Cl + LABA. A la
guia del 2014 es recolza I'Gs de Tiotropi com integrant de la triple terapia en
pacients amb fenotip mixt MPOC-asma.

Per ultim, es pot afegir Teofil-lina o Roflumilast (si hi ha expectoracio cronica i
aguditzacions freqients) al régim anterior.

Hem d’evitar el tractament amb LABA en monoterapia i associar sempre un Cl,
inclds en nivells de gravetat inicials.

Totes les guies coincideixen en el tractament per a aquest tipus de fenotip.
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- FENOTIP AGUDITZADOR AMB EMFISEMA (Tipus C) (5!

Els BDLD sén el primer escalé terapéutic a totes les guies en pacients amb
aguditzacions i fenotip emfisema.

Quan els BDLD no sén suficients per al control dels simptomes o de les
aguditzacions es pot afegir un Cl i, en casos més greus, Teofil-lina.

A les guies del 2014 i 2017 es recomana el tractament triple LAMA + LABA + Cl,
per demostrar per primera vegada que la doble broncodilatacié és superior a
I’efecte d’'un LAMA en la prevencié d’aguditzacions en la MPOC. Sén escassos
els beneficis d’afegir un Cl a un LABA en la prevencié d’aguditzacions. Reforca
la recomanacié d’introduir Cl en pacients aguditzadors solament després
d’optimitzar la terapia broncodilatadora (de primera opcid).

A la guia del 2017 es parla dels mucolitics; els mucolitics a altes dosis han
demostrat una reduccié significativa de les aguditzacions, especialment en
pacients amb alt risc de presentar aquests episodis. En pacients amb MPOC i
fenotip aguditzador, a pesar de portar un tractament adequat, es suggereix
afegir un mucolitic a dosis altes per prevenir les exacerbacions.

- FENOTIP AGUDITZADOR AMB BRONQUITIS CRONICA (Tipus D) B

Sén d’eleccié els BDLD als quals se’ls poden afegir Cl, inhibidors de la
fosfodiesterasa 4 o mucolitics segons la gravetat, i en casos espacials,
antibiotics de manera preventiva.

- La guia del 2014 menciona que el tractament amb mucolitics s’associa
a una discreta pero significativa reduccié en la freqliiéncia d’aguditza-
cions, sense canvis en la qualitat de vida o en la funcié pulmonar.

- La guia del 2017 té la doble terapia broncodilatadora (LABA/LAMA)
com a primer esglad de tractament.

Els BDLD sén eficagos en la reduccié d’aguditzacions, pero en pacients amb
bronquitis cronica poden no ser suficients. Hem de plantejar el seu Us combi-
nat amb un farmac antiinflamatori (Cl o Roflumilast). En casos especialment
greus es poden associar ambdds. També tenir en compte els antibiotics.

- Alaguiadel 2014 es parla del Roflumilast, eficac per tal de convertir els
exacerbats freqients en infreqients i evitar que els infreqlients
sofriren aguditzacions amb major freqliencia. En aquesta mateixa guia
s’elimina 'opcié de tractament LAMA + Cl en pacients aguditzadors.

- A la guia del 2017 es planteja I'is combinat de la doble terapia
broncodilatadora amb un farmac antiinflamatori. En aguesta mateixa
guia es parla del Roflumilast; I'efecte d’aquest en la prevencid
d’aguditzacions s’ha observat també al afegir-se a la terapia triple
(LABA/LAMA/CI). L'administracié concomitant de Roflumilast i Cl és
segura i el Roflumilast manté la seua eficacia clinica, mentre que s’ha
d’evitar la utilitzacié de Roflumilast amb Teofil-lines.
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- Alaguia del 2017 es parla dels antibiotics en la MPOC estable:

- Macrolids: per tal d’aprofitar també la seua accid
antiinflamatoria i immunomoduladora. Han demostrat, en
pacients estables amb MPOC greu reduir de forma significativa
el numero d’aguditzacions.

- Quinolones: per tal d’aconseguir la prevencié d’aguditzacions a
través d’una maxima erradicacié bacteriana en l'esput dels
pacients amb MPOC greu i aguditzacions freqlients.

En casos en els quals hi haja contraindicacions o intolerancia a algun dels
antiinflamatoris anteriors es pot administrar Carbocisteina.

En el pacient aguditzador amb bronquitis cronica s’ha d’investigar I'existéncia
de bronquiectasis i infeccid bronquial cronica, que precisaran un tractament
especialitzat.

A la guia del 2021, dintre del tractament inhalat en pacients d’alt risc, s’ha de diferenciar

segons els fenotips que es presenten en aquesta guia. Degut a la diferent resposta als

tractaments farmacologics, és important diferenciar els que tenen un fenotip eosinofilic o no

eosinofilic:

- FENOTIP NO AGUDITZADOR: El tractament inicial en un pacient amb MPOC d’alt risc
no aguditzador és la doble broncodilatacié amb BDLD.

- FENOTIP AGUDITZADOR EOSINOFILIC:

Presenten major resposta clinica als Cl i justifiquen I’Us dels Cl associats a un
LABA com a primera opcio per tal de reduir el risc d’aguditzacions.

El seglient escald terapéutic en els pacients aguditzadors eosinofilics és la triple
terapia CI/LABA/LAMA. Han demostrat una major eficacia en la milloria de la
funcié pulmonar, els simptomes respiratoris i el risc d’aguditzacions.

- FENOTIP AGUDITZADOR NO EOSINOFILIC: En aquests pacients I'eficacia dels CI és
menor, encara que ago no els exclou del tractament, en particular si la xifra d’eosinofils
> 100 cél-lules/mm3.

En aquests pacients I'associacio LABA/LAMA ha demostrat una milloria
modesta en prevencié d’aguditzacions front a LAMA, pero ofereix el benefici
afegit de la milloria dels simptomes i de la qualitat de vida front a la
monoterapia.

Generalment, la combinacié LABA/CI ofereix millors resultats quan les xifres
d’eosinofils son més elevades, quan la freqiiéncia d’aguditzacions és major i
les aguditzacions previes respongueren bé a corticoesteroides sistémics,
mentre que LABA/LAMA ofereixen millors resultats que LABA/Cl quan les xifres
d’eosinofils son menors, les aguditzacions sdn menys freqiients o requereixen
tractament amb antibiotics, a més té un major efecte broncodilatador i menor
risc de pneumonia.
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4.10.1.3. Altres tractaments farmacologics especifics

A la guia del 2017 1 s’afegeixen diversos tractaments farmacologics especifics, utils de

forma individualitzada i sense tindre en compte els fenotips clinics:

Oxigenoterapia cronica domiciliaria: ha demostrat augmentar la supervivencia en
pacients amb MPOC i insuficiencia respiratoria greu, reduir el nimero d’exacerbacions
i hospitalitzacions i millorar la capacitat d’esforg i la qualitat de vida. Es recomana que
la duracio diaria ha de ser d’almenys 16-18h, amb I'objectiu de mantenir una Pa0O2 >
60mmHg o una Sat02 > 90%.

Les indicacions de I'oxigenoterapia cronica domiciliaria son:
- Pacient amb EPOC estable, en repos i a nivell del mar, a aire ambient.
- Pa02 entre 55-60 mmHg amb repercussio per hipoxémia.
- Hipertensi6 arterial pulmonar / cor pulmonale.
- Insuficiéncia cardiaca congestiva / arritmies.
- Hematocrit > 55%.

En abséncia de criteris d’OCD, |'oxigenoterapia nocturna pot considerar-se en pacients
amb demostracié de dessaturacié nocturna d’oxihemoglobina (<90% durant almenys
un 30% del temps total de registre) i sequieles relacionades amb la hipoxia (poliglobulia
o signes d’insuficiencia cardiaca dreta). S’ha de considerar la CPAP o la VM, que pot
substituir o complementar I'oxigenoterapia, perdo s’ha de descartar un sindrome
d’apnea del son.

Tractament substitutiu amb alfa-1-antitripsina: es recomana en els pacients amb
emfisema pulmonar amb un déficit d’AAT greu i amb fenotip homozigot PiZZ o variants
rares deficitaries pel seu efecte en alentir la pérdua de densitat pulmonar mesurada
per TACAR.

Tot pacient amb MPOC ha de tenir, almenys, una mesura de les seues concentracions
d’alfa-1 antitripsina per descartar que pugui presentar un deficit d’aquest enzim. Si
s’identifica un déficit d’AAT, s’ha de realitzar un estudi familiar per tal de detectar
possibles casos no diagnosticats.

Dispositius d’inhalacié: una vegada feta I’eleccié del farmac o farmacs necessaris per
al tractament del pacient amb MPOC, s’ha de comprovar que el dispositiu d’inhalacid
s’ajusta a les necessitats i capacitats de cada pacient. Dels diversos tipus d’inhaladors,
els més freqliientment utilitzats sén els inhaladors de cartutxos pressuritzats o MDI i
els inhaladors de pols seca o DPI, que a la seua vegada poden ser unidosi o multidosi.

Els factors clau en I'eleccié d’un dispositiu d’inhalacié sén la capacitat de coordinacio
del pacient, la seua capacitat de generar un adequat flux inspiratori, i coneixer les
preferencies del pacient i els seus coneixements.
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S’ha observat que la técnica inhalatoria deficient i el major nimero d’errors en I'Us del

dispositiu d’inhalacié s’associen a un pitjor control de la malaltia i un major risc

d’aguditzacions.

4.10.2. Tractament no farmacologic

Es parla del tractament no farmacologic a les diferents guies, patint algunes modificacions

entre elles: 3¢

- Alaguia del 2012 es tenen en compte: 3!

Rehabilitacid respiratoria: millora la dispnea, la capacitat d’exercici i la qualitat
de vida.

Programes domiciliaris de manteniment: alternativa a la rehabilitacié
realitzada en I’hospital des de les fases inicials de la malaltia.

Evitar el sedentarisme i estimular 'activitat i I'exercici fisic quotidia: ha de
recomanar-se de forma generalitzada.

Oxigenoterapia i ventilacié no invasiva: tenen indicacions precises en pacients
amb diversos graus d’insuficiéncia respiratoria.

- La guia del 2014 coincideix amb I'anterior perd solament es menciona la rehabilitacio

respiratoria i I'activitat fisica .

- La guia del 2017 centra el tractament no farmacologic en els pacients d’alt risc.

Menciona de nou la rehabilitacié respiratoria i I'activitat fisica, i afegeix nous

tractaments: 4!

Nutricid: la desnutricio sobre I'aparell respiratori veu afectada la musculatura
respiratoria, el parenquima pulmonar i el sistema immunitari. L’obesitat és un
altre aspecte important que pot limitar la capacitat d’exercici, produir
restriccio respiratoria i agreujar la dispnea.

Estrategies d’autocura: activitats orientades a mantenir i millorar la malaltia
(protegir les substancies nocives de I'ambient, realitzar correctament el
tractament, fer exercici regular, asegurar la higiene del son, etc).

Model d’atencid a cronics en la MPOC: els serveis d'atencio integrada en la
MPOC milloren la qualitat de vida i la capacitat d’esfor¢ i redueixen els
ingressos hospitalaris i I'estancia mitjana.

Servicis d’atencio integrada.

Telemonitoritzacid: transmissio de la informacio per part del pacient al sistema
de salut i la conseglient resposta dels professionals sanitaris.

- La guia del 2021 dona pinzellades d’alguns tractaments ja mencionats, com la

valoracio d’oxigenoterapia cronica domiciliaria.
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4.10.3. Tractaments quirurgics:

Pel que respecta al tractament quirdrgic, solament es menciona a les guies del 2012 i del

2017, coincidint la informacié d’ambdues guies. 34

Bullectomia: la indicaci6 més comu és la dispnea deguda a una bulla gegant o
neumotorax espontani secundari.

Trasplantament pulmonar: alternativa per a pacients molt greus amb deteriorament

progressiu a pesar d’un correcte tractament.
- Lactual normativa SEPAR de trasplantament recomana:
- Remetre un pacient per a transpalantament si BODE > 5.
- Indicacié de trasplantament si BODE 7-10 i esta present algun dels
seguents criteris:
- Hospitalitzacié amb hipercapnia (pCO2 > 50 mmHg).
- Cor pulmonale.
- Volum espiratori forgat en el primer segon (FEV1) < n 20% i
prova de transferéncia del monoxid de carboni (DLCO) < 20% o
emfisema homogeni difus.

Cirugia de reduccié de volum pulmonar: efica¢ en un subgrup molt ben caracteritzat

de pacients amb emfisema. Hi ha tant tecniques endoscopiques com quirdrgiques per
a dur-ho a terme.

4.11. Tractament de la MPOC aguditzada

L'aguditzacio es defineix com un episodi agut d'inestabilitat clinica caracteritzat per un
empitjorament de simptomes respiratoris. Des del punt de vista fisiopatologic, les
aguditzacions sén esdeveniments complexes habitualment relacionats amb increment de la
inflamacid local i sistemica, augment de la produccié de moc i marcat atrapament aeri.
Aguests canvis contribueixen a l'aparicié de simptomes, com |I'empitjorament de la dispnea,
tos, increment del volum i/o canvis en el color de I'esput. B!

Es important distingir entre:

Fracas terapeéutic: empitjorament de simptomes que succeeix durant la propia

aguditzacié i que requereix un tractament addicional.

Recaiguda: quan es produeix un nou empitjorament de simptomes entre la finalitzacio
del tractament de I'aguditzacid i les 4 setmanes posteriors.

Recurréncia: quan els simptomes reapareixen en un termini inferior a un any des de
I'aguditzacio precedent, després d’un periode de relatiu bon estat de salut; s’estableix
que han d’haver transcorregut almenys 4 setmanes després de completar el
tractament de la aguditzacié previa o bé 6 setmanes des de que s’iniciaren els
simptomes.
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4.11.1. Tractament farmacologic de I’aguditzacié:

L'objectiu del tractament farmacologic en 'aguditzacié és optimitzar la broncodilatacid,
mitjancant I"laugment de la dosi i/o la freqliéncia dels broncodilatadors d’accié curta i

rapida. (357

En funcid de la clinica que presente el nostre pacient, utilitzarem a més: antibiotics, pauta

curta de corticoides sistemics en les aguditzacions moderades, greus o molt greus,

administracié d’oxigen de forma controlada, i es pot valorar la VMNI. 3!

En 2012: B

Broncodilatadors: augmentant la dosi i/o la freqliéncia.

- Broncodilatadors d’accié curta: d’eleccid per al tractament de I'aguditzacié.
S’han d’utilitzar farmacs d’accié curta i rapida, com els agonistes beta-2
(Salbutamol i Terbutalina), i, si fora necessari, es pot afegir al tractament els
anticolinergics d’accid curta (Ipratropi).

- Broncodilatadors de llarga duracié: constitueixen el tractament de
manteniment. Si el pacient ja utilitza BDLD per al control de la seva malaltia de
base no s’han de suspendre durant el tractament de I'aguditzacié ambulatoria.

Antibiotics: es recomana durant una aguditzacido sempre que aparega un canvi en el
color de I'esput.
- Enl'aguditzacié moderada o greu: quan en absencia de puruléncia, hi haja un
augment de la dispnea i del volum de I'esput.
- En l'aguditzacid molt greu: quan requereix assisténcia ventilatoria, ja que
redueix la incidéncia de pneumonia secundaria i la mortalitat.

Corticoides:
- Corticoides sistemics: han demostrat accelerar la recuperacié dels simptomes,
millorar la funcié pulmonar i disminuir el fracas terapeutic.
- Enl'aguditzacié moderada, greu o molt greu: s’ha d’utilitzar una pauta
curta durant 5 dies.
- Enl’aguditzacid lleu: quan no responen satisfactoriament al tractament
inicial.
- Corticoides inhalats: Budesonida nebulitzada en dosis altes pot ser una
alternativa eficac i segura als corticoides orals quan hi ha exacerbacié dels
pacients amb MPOC.

Profilaxis de la malaltia tromboembolica venosa:
- Enl'aguditzacié greu o molt greu, hi ha un risc alt d’ETV pel que es recomana
I’ds d’"HBPM a dosis moderades.
- EnI'aguditzacid moderada, on el pacient roman enllitat o inactiu també hi ha
indicacio.
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- Optimitzar el tractament de les comorbiditats com HTA, cardiopatia isquemica,
arritmies, IC o diabetis.

- Tractament del tabaquisme durant I'aguditzacid.

En 2014: B3]
Menciona de nou la importancia dels antibiotics i dels corticoides sistemics en el
tractament farmacologic de I'aguditzacié sense mencionar la resta de farmacs.

En 2017:
Segueix constant.

En 2021 es menciona el tractament de I'aguditzacid en un document especific, no en la
guia GesePOC 2021 com a tal. En aquest document es mencionen algunes modificacions
respecte a les guies prévies. [

- L’antibioterapia redueix el risc de fracas terapeutic i incrementa el temps fins la
seglient aguditzacio, sense afectar a la qualitat de vida relacionada amb la salut, les
recurrencies o la mortalitat. L'Us d’antibiotics esta indicat, a banda del moment en qué
presenta un canvi en el color de I'esput, quan el pacient requereix assisténcia
ventilatoria (tant invasiva com no invasiva), i en els casos amb PCR elevada (220mg/dL)
encara que l'aspecte de l'esput no sigui concloent. També es recomana I'Us
d’antibiotics en tots els pacients amb SAE que cursen amb pneumonia.

- Els corticoides sistemics poden ser menys eficacos en pacients amb xifres baixes
d’eosinofils en sang. En aquesta guia es recomana I’Us de corticoides orals en pacients
amb SAE greu o molt greu i suggereix el seu Us per al SAE moderat. L’eficacia d’aquests
farmacs en el SAE és major en pacients amb un recompte d’eosinofils > 300
cél-lules/mm3.

- En aquesta guia no menciona I'Gs de corticoides inhalats com a tractament de les
aguditzacions.

A 'ANNEX 5 es resumeix en dues taules-esquemes el tractament de I'aguditzacio segons la
seva etiologia i gravetat. Per una banda la primera figura correspon a la guia del 2017. La
segona figura fa referéncia a les modificacions del tractament de I'aguditzacié aplicades a
I’actualitzacio del 2021.

4.11.2. Tractament no farmacologic de I'aguditzacio:

En 2012 Bl el tractament no farmacoldgic es basa en:

- Oxigenoterapia: peca clau del tractament de I'aguditzacié greu de la MPOC que cursa
amb IR.

- Rehabilitacio respiratoria precog: redueixen els reingressos, milloren la qualitat de
vida relacionada amb la salut i la capacitat d’exercici.
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- Ventilacio assistida: en els casos on existeix un fracas ventilatori greu, amb alteracié
del nivell de consciencia, dispnea invalidant o acidosi respiratoria, a pesar de
tractament medic optim.

- Ventilacié mecanica no invasiva: s’ha de valorar en tot pacient que curse amb
insuficiéncia respiratoria hipercapnica i acidosi respiratoria moderada a pesar
del tractament medic optim.

- Ventilacié mecanica invasiva.

- Adequacié del tractament de base.

En canvi en 2014 B, encara que I'entrenament de la musculatura periférica continua sent
el principal component de la rehabilitacid, la inclusié d’un entrenament muscular
respiratori especific i la intervencié nutricional s’han incorporat de manera sistematica en
els programes de rehabilitacié respiratoria.

Tant en 2017 con en 2021 6], segueixen sent iguals, sense trobar diferéncies respecte les
guies anteriors.

4.12. Atencioé a la MPOC al final de la vida. Cures pal-liatives:

La finalitat de les cures pal-liatives és prevenir o tractar els simptomes d’'una malaltia, els
efectes secundaris del tractament i els problemes psicologics, socials i espirituals relacionats
amb la malaltia o el tractament. 34

Aguestes cures es reserven a pacients amb elevada probabilitat de morir en els proxims
mesos, pacients amb MPOC greu i molt greu (nivell de gravetat 4-5).13! Les cures pal-liatives
estan infrautilitzades en la MPOC i han de valorar-se en pacients que persisteixin
simptomatics a pesar d’un tractament optim de la seva malaltia.

Entre els simptomes associats a la MPOC avancada, el més prevalent és la dispnea,
acompanyat de la somnoléncia, la falta d’energia, i el dolor; la depressié (50% dels pacients)
i "ansietat (25%) també sén frequients. 34

La decisid d’iniciar les cures per al control dels simptomes no ha de basar-se en I'esperanca
de vida, sind en les necessitats del pacient de manera progressiva. 34

4.12.1. Opcions de tractament pal-liatiu en la MPOC greu:

Les cures pal-liatives sén complementaries, segons les necessitats del pacient i mitjancant la
valoracio periddica dels simptomes i la incorporacid progressiva de les mesures de pal-liacio,
sense abandonar el tractament reglat de la malaltia. Han de basar-se en les necessitats dels
pacients i no en 'esperanca de vida. [3-°!

La comunicaci6 amb el pacient i familiars/cuidadors és fonamental i constitueix una
ferramenta terapeutica essencial que dona accés al principi d’autonomia, al consentiment
informat, a la confiangca mutua i seguretat. Ha de contemplar els seus desitjos i respectar les
seves creences aixi com incloure les seves preferéncies en cas de descompensacié greu. 3
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S’ha d’atendre de forma especial al tractament farmacologic de la dispnea i de I'ansietat i/o
depressio. 3-]

- Mesures farmacologiques:

- Per ala dispnea: si el pacient presenta simptomes incapacitants a pesar d’un
tractament convencional correcte (broncodilatadors), els farmacs millor
estudiats son els Opiacis orals i parenterals (tractament amb Morfics si els
beneficis esperats superen els efectes adversos; Sulfat de Morfina entre 2-5mg
i ajustar la dosi segons la resposta).

- Per a les crisis de panic respiratori on es presenten episodis d’aguditzacions
greus d’una dispnea cronica: Lorazepam oral o sublingual. En casos més greus
de dispnea aguda es pot utilitzar un bolus de Midazolam per via subcutania.

- Mesures no farmacologiques: rehabilitacié pulmonar, massatges, técniques de
relaxacidé o altres terapies no convencionals poden exercir un paper important en
I'alleujament de simptomes, ajudant a calmar els efectes secundaris, el dolor i
I’ansietat.

4.13. COVID-19 i MPOC ©!

Hi ha major freqliencia de casos de MPOC entre els afectats de COVID-19 encara que no
sembla que existisca una major susceptibilitat que en la poblacié general de la mateixa edat,
pero si que la MPOC pot associar-se a un pitjor pronostic.

Tant els tractaments inhalats com els orals en pacients amb MPOC han de mantenir-se igual
gue abans del periode de pandémia.

5. DISCUSSIO

Tenint com a referéncia la Guia de 2012, primera guia espanyola publicada, hem estudiat les
actualitzacions que han sofert aquestes guies al llarg del temps, arribant a la conclusié que a
penes hi ha canvis entre les de 2012 i 2014, ni entre la de 2017 i 2021, pero si s'evidencia un
gran canvi a partir de la Guia de 2017 amb I'establiment dels fenotips i els respectius canvis
en el tractament.

Gracies a la classificacio en fenotips clinics i la seua evolucié al llarg de les diferents guies s’ha
pogut estratificar els pacients segons els seus simptomes i gravetat per tal d’optimitzar el
tractament i aconseguir un millor pronostic. Avui dia, la millora en la classificacio dels fenotips
ens ha permes establir amb major seguretat un tractament de llarga durada (LABA i LAMA),
oferint-li aixi major comoditat al pacient i millor control de la seua malaltia.

Pel que fa al tractament, s’ha de diferenciar entre tractament de la MPOC estable i de la MPOC
aguditzada.

A la MPOC estable, diferenciem entre MPOC de baix risc i MPOC d’alt risc.
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El tractament dels pacients amb MPOC de baix risc consisteix en BDLD que permeten un major

control dels simptomes. Si s’administra un BDLD en monoterapia, es recomana un LAMA en
lloc d’un LABA; el Tiotropi ha demostrat ser més efica¢ que el Salmeterol i I'Indacaterol en
guant a prevencio d’aguditzacions. Aquests pacients no precisen I’Us d’antiinflamatoris al no
patir aguditzacions de repeticid. El segon pas és la introduccié d’un segon BDLD d’altre grup
farmacologic (LABA).

Dintre dels pacients amb MPOC d’alt risc, trobem la classificacid segons els diferents fenotips.

Els pacients de fenotip no aguditzadors no precisen I'Gs d’antiinflamatoris ja que no presenten
aguditzacions de repeticié. A més no hi ha un efecte significatiu d’augment del risc
d’aguditzacié a causa de la retirada de corticoides inhalats. Quan no és suficient amb un

broncodilatador, s’afegeix la doble broncodilatacié d’un grup farmacologic diferent. Si a pesar
de la doble broncodilatacié no s’aconsegueix controlar els simptomes, es poden afegir
Teofil-lines. En canvi, en aguditzadors si que utilitzarem Cl i antiinflamatoris, en major o menor
mesura, segons el tipus de fenotip. Al mateix temps, tots els fenotips aguditzadors parteixen
de la base del tractament amb BDLD, sols o en combinacié amb altres farmacs.

En el fenotip mixt comparteixen caracteristiques cliniques i inflamatories amb I’'asma pel que
es caracteritzen per una bona resposta al tractament antiinflamatori amb Cl, de manera que
el primer pas terapeutic son els BDLD combinats amb Cl, evitant el tractament dels LABA en
monoterapia. En aquest cas utilitzem LABA i no LAMA com a primera opcié perque I’associacio
LABA + Cl és més potent que LAMA + Cl. En els casos de major gravetat s’aplica la triple terapia
LABA + Cl + LAMA que ha demostrat la seua eficacia en pacients amb MPOC que presentaven
gran reversibilitat en la obstruccid al flux aeri. En aquest cas és important mantenir el mateix
LABA.

En el fenotip aguditzador amb emfisema es precisa els BDLD com a primer escald terapéutic
encara que es recomana el tractament triple amb LAMA + LABA + Cl solament després
d’optimitzar la terapia broncodilatadora.

En el fenotip aguditzador amb bronquitis cronica, no sén suficients els broncodilatadors i s’ha
de plantejar I'Gs combinat amb un farmac antiinflamatori (Cl o inhibidor fosfodiesterasa 4 -
Roflumilast-).

Als BDLD utilitzats als fenotips aguditzadors amb emfisema i amb bronquitis cronica se’ls
poden afegir, a banda de Cl, altres farmacs com mucolitics o antibiotics. A més, el Roflumilast
es pot afegir al fenotip aguditzador amb bronquitis cronica mentre que no s’afegeix al fenotip
aguditzador amb emfisema.

Dins de la classificacié de la Guia de 2021, el pacient aguditzador eosinofilic presenta major
resposta clinica als Cl que el pacient aguditzador no eosinofilic. Per tant, a I'’eosinofilic esta
justificada I'associacio Cl + LABA, i al no eosinofilic sols es combinen BDLD amb ClI quan les
xifres d’eosinofils son més elevades.
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Al llarg de les diferents guies s’ha anat precisant la utilitzacié d’antiinflamatoris davant els
broncodilatadors, encara que els broncodilatadors no deixen d’estar presents.

A la MPOC aguditzada es té per objectiu optimitzar la broncodilatacié mitjancant I'augment
de la dosi i/o la freqliencia dels broncodilatadors d’accié curta i rapida. Els broncodilatadors
de curta durada (SABA i SAMA) sén d’eleccio per al control rapid dels simptomes (de rescat)
mentre que els de llarga durada (LABA i LAMA) constitueixen el tractament de manteniment.
Dintre dels de curta durada és preferible utilitzar els SABA, com el salbutamol i la terbutalina,
ja que els SAMA triguen més temps en iniciar els seus efectes. A més a més, es pot fer Us de
corticoides orals que han demostrat accelerar la recuperacié dels simptomes.

Finalment, mencionar la principal via utilitzada, la inhalada. Han existit nombrosos canvis en
els dispositius que es fan servir per a aquest tractament inhalat. La majoria dels grups
farmacologics tenen disponibles diferents formes d’administracid, inhalada i oral. No obstant,
hi ha farmacs que sols poden fer-se servir via inhalada i, per tant, és d'essencial importancia
saber fer un Us correcte dels dispositius amb una técnica correcta. A més, depenent de quina
siga la seua via d’administracid, pot haver-hi més efectes secundaris o poden trigar més temps
en tenir efecte d’accio.

Les guies de la GesEPOC no fan referéncia de la tecnica inhalatoria ni els diferents passos a
seguir segons el tipus d’inhalador. Es per aixd que, com a proposta de millora per a unes
futures guies de la GesEPOC, seria interessant incloure la técnica inhalatoria ja que els
dispositius només son efectius si s’utilitzen correctament.

A 'ANNEX 6 (Figura 2) s’inclouen diferents dispositius d’inhalacié i els diversos passos a seguir
per a una correcta técnica inhalatoria, recollit a la web de la Generalitat de Catalunya. %

A mode resum, el tractament farmacologic de la MPOC:

- La base del tractament de la MPOC estable son els BDLD.

- Elsfarmacs que s’han d’afegir als BDLD dependran dels trets tractables, comorbiditats
i fenotip del pacient.

- Eltractament del fenotip no aguditzador es basa en I'is de BDLD sols o en combinacio.

- El fenotip aguditzador eosinofilic presenta major resposta clinica als Cl i justifiquen
I’Gs dels Cl associats a un LABA com a primera opcio.

- Al fenotip aguditzador no eosinofilic I'eficacia dels Cl és menor, encara que aquest fet
no els exclou del tractament. En aquests pacients |'associacié LABA/LAMA ha
demostrat una milloria dels simptomes i de la qualitat de vida.

- La combinacié LABA/CI ofereix millors resultats quan les xifres d’eosinofils sGn més
elevades (> 300 ceél-lulesymm3), mentre que LABA/LAMA ofereixen millors resultats
gue LABA/CI quan les xifres d’eosinofils son menors.

- S’ha de prestar especial atencio a les comorbiditats, optimitzant el seu control.
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6. CONCLUSIO

L’evolucié de les Guies espanyoles de la MPOC (GesEPOC) des de 2012 fins a 2021 ha estat
marcada per les freqlients actualitzacions, I'enfocament multidisciplinari, la prevencio, la
individualitzacid del tractament i els progressos en les terapies farmacologiques.

Aqguestes guies s’han adaptat als avencos cientifics i han proporcionat recomanacions
actualitzades i basades en 'evidéncia per al maneig de la MPOC, amb I'objectiu de millorar
els resultats clinics i la qualitat de vida dels pacients.

Els coneixements sobre I'etiologia i les comorbiditats ha suposat una millora en la prevencié
de la malaltia, aixi com les eines diagnostiques, que han contribuit a la millora de la deteccié
primerenca, |'avaluacié acurada i el seguiment dels pacients.

L’evolucié de la classificacio segons fenotips i conseqlientment la integracié i individualitzacio
del tractament és I’eix sobre el qual gira el nostre treball. Al llarg d’aquests anys s’han anat
reestructurant segons la clinica dels pacients amb MPOC, permetent aixi ser més precisos
amb el tractament i millorar la qualitat de vida i el pronostic.

En resum, els avencos durant aquesta década han millorat els resultats clinics i la qualitat de
vida dels pacients, i destaquen la importancia d’'un enfocament integral i personalitzat en el
tractament de la MPOC.
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7. ANNEXOS

ANNEX 1: Proves diagnostiques de la MPOC segons les guies i les seues indicacions

PROVA GUIA INDICACIONS
Prova de confirmacid realitzada en la fase estable de Ia
malaltia, imprescindible per a establir el diagnostic de la MPOC
i avaluar la gravetat de l'obstruccié al flux aeri.

Espirometria ;812 El diagnostic de la MPOC es basa en la disminucidé del flux
forcada amb prova o espiratori, mesurat a través del quocient FEV1/FVC; es
broncodilatadora o considera que existeix obstruccié al flux aeri si FEV1/FVC

després de la broncodilatacié < 0,7.

Hi ha indicacié de realitzar-la en adults > 35 anys, fumadors o

exfumadors amb simptomes respiratoris.

Pot ser normal en la majoria de casos o mostrar signes
Radiografia simple | 2012 d z!permsuﬂa‘uo. pulrpc;har, Iatenu‘acu? ) va;cular i

de torax 2017 | @ iotransparéncia, que indiquen la presencia d’emfisema.

També poden detectar-se bulles, zones radiolluents o signes

d’hipertensié arterial pulmonar.

Permet avaluar canvis patologics en l'estructura pulmonar

associats a la MPOC i separar els diversos fenotips de la MPOC

2012 d’acord amb la contribucié de la malaltia de la via aéria o de
TC de torax 2017 | lemfisema.
2021 | Fenotip aguditzador per a diagnostic de bronquiectasies.

Descartar altres pneumopaties associades.
Diagnostic i avaluacié de 'emfisema.
Pot aparéeixer leucocitosi amb neutrofilia en les exacerbacions
de causa infecciosa. També una leucocitosi lleu pel tabaquisme
actiu o pel tractament amb corticoides.

Analisi d 2012 | Un patré amb eosinofilia ens faria pensar en un fenotip mixt

nalistdesang | 5017 | MPOC-asma.

Destacable també I'anémia present en un 15% dels pacients
per la preséncia d’inflamacio sistémica. Determinacié, almenys
una vegada, de l'alfa-1 antitripsina sérica.

Pulsioximetria ;815 Util en la valoracié de sospita d’hipoxémia.

Prova de referéencia de la capacitat de tolerancia a esforgos
i ; ; 2012 submaxims.
r°"36 € Markade | 7017 | calcular index BODE.
minuts 2021

Obstruccio Graus IlI-IV.

Valoracié préevia a la rehabilitacié respiratoria.
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2012

En sospita d’hipertensié pulmonar, cardiopatia associada o

Ecocardiografia 2014 o ool |
2021 tromboembolia pulmonar.
2012 | Sospita de component restrictiu.
Volums pulmonars - ) e .
‘s 2017 | Obstruccié Graus Il i IV per a estudi d’hiperinsuflacié
estatics
2021 | pulmonar.
Capacitat difusio 2012 (H)PSF”_JCC'O Gr;us I lV‘_ ional al
del monoxid de 2017 d’lptc)ma 9, ispnea intensa, no proporcional al grau
carboni (DLCO) | 2021 | dopstruccio.
Estudi d’emfisema.
N 2012
Alfa-1 .
a :ér:?ctarlpsma 2017 | En tot pacient amb MPOC almenys en una ocasio.
2021
Pre.ssm.ns rrla!mmes Sospita de miopatia-neuropatia associada.
inspiratoria / 2012 e e s .
R Valoracid previa a rehabilitacié respiratoria.
respiratoria
. At Obstruccié Graus Il i IV
Electrocardiograma | 2017 . i . .
B Sospita de malaltia cardiovascular associada o cor pulmonale.
Estudi del sonamb | 2012 | Solament si es sospita sindrome d’apnea del son, poliglobulia
polisomnografia 2017 | i/o insuficiéncia cardiaca.
G . 2012 | En cianotics i/o saturacions <92%, signes d’hipertensio
asometria ) . .
arterial 2017 | pulmonar i/o cor pulmonale, pacients amb dispnea MRC 3-4,
2021 | obstruccié graus llli IV o FEV1 < 1L, hematocrit > 55%.

ANNEX 2:

Procés diagnostic i intervencions de cribratge

GUIA PASSOS PROVES | MANEIG
1r pas: Espirometria
Diagnostic Questionaris (COPD-PS)
2n pas:

2012 Caracteritzacio fenotip clinic

3r pas:

Valoraci6 multidimensional
de la gravetat

Escales de gravetat (index BODE, index BODEX)
Classificacio de gravetat segons GesEPOC
Classificacio de la gravetat de I'obstruccio segons els
4 graus de GOLD

Fregliencia i gravetat de les aguditzacions
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1r pas:

Espirometria

Diagnostic Questionaris (COPD-PS)
2n pas:
Caracteritzacié fenotip clinic
2014 5, pas: Escales de gravetat (index BODE, index BODEX)
Valoracié multidimensional | Classificacid de gravetat segons GesePOC
de la gravetat Classificacio de la gravetat de I'obstruccié segons els
4 graus de GOLD
Freqliencia i gravetat de les aguditzacions
1r pas: Sospita clinica (exposicid a FR sobretot tabac, tos
Diagnostic cronica, amb o sense esput o dispnea)
Espirometria
Altres proves (Rx i TC torax, AS, prova de marxa 6
minuts, pulsioximetria)
2n pas: Risc BAIX: Obstruccié (FEV1 > 50%), Dispnea (mMRC
Estratificacid del risc en baix | 0-2), Exacerbacions ultim any (0-1 sense ingrés).
oalt Risc ALT: Obstruccio (FEV1 < 50%), Dispnea (mMRC 2
2017 2 amb tractament), Exacerbacions ultim any (22 o 1
ingrés).
3r pas:
Determinacio del fenotip en
pacients d’alt risc
4t pas:
Tractament guiat per
simptomes (baix risc) o per
fenotip (alt risc).
1r pas: 3 criteris: exposici6 prévia a factors de risc,
Diagnostic simptomes respiratoris i obstruccié en I'espirometria
post-broncodilatacio.
Determinaci6 alfa-1 antitripsina.
2n pas: Risc BAIX: Obstruccio (FEV1 > 50%), Dispnea (mMRC
Estratificacio del risc 0-1), Exacerbacions ultim any (0-1 sense ingrés).
Risc ALT: Obstruccioé (FEV1 < 50%), Dispnea (mMRC 2-
| 4 amb tractament), Exacerbacions ultim any (22 0 1

ingrés).

3r pas:
Determinacié del fenotip en
pacients d’alt risc.

4t pas:

Tractament guiat per
simptomes (baix risc) o per
fenotip (alt risc).
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ANNEX 3: Grups farmacologics per al tractament de la MPOC

BRONCODILATADORS

Agonistes beta-2 Accio curta “SABA

Salbutamol, Terbutalina

adrenergics Acci6 llarga “LABA”

Salmeterol, Formoterol,
Indacaterol, Olodaterol

Accio curta “SAMA”

Ipratropi

Antimuscarinics /
Anticolinérgics | Accid llarga “LAMA”

Tiotropi, Aclidini,
Glicopirroni, Umecridini

GLUCOCORTICOIDES
(antiinflamatoris)

Inhalats

Budesonida, Ciclesonida

Sistemics

Prednisona, Prednisolona

INHIBIDORS DE PD4
(antiinflamatoris)

Roflumilast

XANTINES
(broncodilatadors i
antiinflamatoris)

Teofil-lina

ANTIBIOTICS

Macrolids (antiinflamatoris)

‘ Eritromicina, Azitromicina

MUCOLITICS

Carbocisteina, N-acetilcisteina

ANNEX 4: Tractament segons guies, fenotips i nivell de gravetat

Guia 2012: I I v
No aguditzador | | \n1a o 1ABA | LAMA 0 LABA LAMA+LABA+
amb emfisema o LAMA+LABA Teofil-lina
bronquitis cronica SABA o SAMA* LAMA+LABA
LAMA+LABA+CI
bt Lo e LABA+CI LABA+CI LAMA+LABA+C| | */- Teofillina o
asma IPE4 si expecto-
racid i aguditz
(LABAOLAMA)+CI
Agudltz.ador amb | LAMA o LABA LAMA+LABA LAMA+LABA+CI LAMA+LA_BA+CI
emfisema +/- Teofil-lina
LAMA o LABA

Aguditzador amb
bronquitis cronica

(LAMA o LABA) +

LAMA + LABA +

LAMA + LABA + (Cl o IPE4)

LAMA O LABA (Cl o IPE4) (Clo IPE4) LAMA + LABA +
LAMA + LABA | (LAMA 0 LABA) Cl + IPE4
LAMA o LABA +Cl+IPE4 +/- Carbocisteina

+/-Carbocisteina| +/- Teofil-lina

+/- Antibiotics
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Guia 2014: | | i \Y)
Noaguditzador |\ \\1a o (ABA | LAMA o LABA LAMA+LABA+
amb emfisema o LAMA+LABA Teofil-lina
bronquiﬁs cronica SABA o SAMA* LAMA+LABA
LAMA+LABA+CI
ks bl e e LABA+C| LABA+CI LAMA+LABA+CI | */- Teofillina o
IPE4 si expecto-
racid i aguditz
LAMA+CI
Agudltz'ador amb LAMA o LABA LAMA+LABA LAMA+LABA+CI LAMA+LABA+CI
emfisema +/- Teofil-lina
LAMA o LABA
LAMA + LABA +
LABA +Cl LAMA + LABA+ |  (Cl o IPE4)
Aguditzador amb LAMA + LABA (CloIPEA) LAMA + LABA +
e s LAMA O LABA
bronquitis cronica LAMA o LABA | (LAMA o LABA) Cl + IPE4
(LAMA o LABA) + +Cl+IPE4 +/- Carbocisteina
IPE4 +/-Carbocisteina| +/- Teofil-lina
+/- Antibiotics
Guia 2017: | 1
RISC BAIX LAMA LAMA + LABA
No aguditzador LABA + LAMA LABA + LAMA + Teofil-lina
Mixte (ACO) LABA + Cl LABA + Cl + LAMA
LABA + LAMA + CI
Aguditz.ador amb LABA + LAMA LABA + LAMA + Mucolitics
SHEES LABA + LAMA + Macrolids
RISC ALT LABA + LAMA + Teofil-lina
LABA+LAMA+CI
) LABA + LAMA + Roflumilast
Aguditzador amb LABA + LAMA LABA + LAMA + Mucolitics
bronquitis cronica
LABA + LAMA + Macrolids
LABA + LAMA + Teofil-lina
Guia 2021: | 1
RISC BAIX LAMA LAMA + LABA
No aguditzador LABA + LAMA LABA + LAMA
Agudlt'zadf).r no LABA + LAMA LABA + LAMA
RISC ALT eosinofilic LABA + LAMA + Cl
Aguditzador LABA + C| LABA + LAMA + CI
eosinofilic
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ANNEX 5: Tractament de I’aguditzacio segons la seva etiologia i gravetat

Guia 2017:

Valorar la gravetat i I'etiologia de I'exacerbacio

LLeu Moderada

Greu

/ Molt greu

I ]
| BD d’acci6 curta | | BD d'accio curta |
| |

| Optimitzar comorbiditat | | Optimitzar comorbiditat |
I I

| Esput purulent? | - | Corticoides |
. | ‘

Esput 22 criteris 1 criteri

purulent Anthonisen Anthonisen

Remetre a I'hospital |

| BD d'accid curta |

| Corticoides |

Antibidtics:
Mao Insuficiéncia respiratéria, No comorbiditats greus:
si 22 criteris Anthonisen
Insuficiéncia respiratoria, Comorbiditats greus: tots

| No antibidtic | | Antibiotic |

| Antibidtic || No antibiotic |

l—l—,

| Adequar tractament de base |

| Adequar tractament de base |

Revisié de 72 h

Revisio de 72 h

Oxigen (controlat)
Insuficiéncia respiratbria, Comorbiditats greus: tots

Tractament comorbiditat

Insuficiéncia respiratbria, Comorbiditats greus: tots

| Reavaluacié en 30-60 min |

1 —1

| Milloria | |N0mi|loria |———— | Milloria | |N0mi|loria |———— | Milloria | |Nomi|l0ria|
Alta Observacio
Ajustar tractament (6-12 h)
de base
| Acidosi respiratoria? |

Aguditzacié greu amb hipercapnia: mantener Pa02 = 60
mmHg (3202 = 00%)
pH 2 7,35: tractament convencional
pH 2 7,30-7.35: tractament convencional <
30: VMNI o VMI en unitats dintensius

pH<T

VMNI

1h (VMHNI en sala)

* En cas d'amenaga vital: unitat de critics.

Guia 2021:

Tractament farmacoldgic del SAE

Augmentar la dosi i/o frequéncia de broncodilatadors
d'accio curta i rapida (SABA +/- SAMA)

Valorar la gravetat

‘ SAE lleu

‘ Tret tractable bacteria

SAE moderat

B

Esput obscur
PCR elevada

‘ Tret tractable bactena |

Antibiotic

‘ Tret tractable eosinofilic |

Corticoide oral

T
|
| ! |
Pneumaonia _: Ef;ﬂn.af:;c:; : :
| Pneumania 1 \
| | |
Antibiotic l : |

! Eosinofilia !

: periférica -

i i

I T T T 1
0 100 200 300

Eosinofils / mm?

Valorar resposta inicial (=72 hores) i ajustar tractament de manteniment

400

SAE greu

I
Remetre a 'hospital |
[
Tret tractable bacteria |

Infeccid respiratoria
Brot inflamatori
Esdeveniment cardiovascular
Insuficiéncia respiratoria
Socials / Conductuals
Altres

‘ Tractament personalitzat
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ANNEX 6: Dispositius d’inhalacié i

técnica inhalatoria

(olHocar-se Obeir Minhalador b Abaixar 2 palanda pes Expirar Collocar eks llavis
A h I r@) dempats el it polze (cfic) camegar a dosi (o) profundament alemboradura
ccu a e Inspirar forti Retirar I infaladir i Expirar Tangar 2 Glopejar
profundament aguantar | respiraia (07} lentament CarEssa agua
(okHocar-se Retirar |3 tapa girar tnlmrhﬁpﬂla\qrrllmtmﬂa Pressionar els s botons a la Expirar Cobdacar els Navis
A I- 0] dempews seguint lafleba vegada (perfora la capsula) profuncament alembocadura
em Ize' . inspirar apoc a poci Retirat Finhaladori aguantar Expirar Repetir del 52110 (4 Retirar la capsula i Giopejar
profundament (capsula vibrant) la respiracio (10) lentarnent i ha restes de pals) tancar Finhaladar aigua
(okloaar-se Coblocar | capsula | tancar Pressioner els dos botons.a Expirar Collocar els lavis
- B h I r@ dempews nhnrl‘r:rmadua Tembocadura (i) vegada (perfora la cipsula) profundament alembocadura
e = reez a e Inspirar fort i profundament Retiar Minhalzdor i aguantar Expirar Repetir del 5010 (sl I Retirar |3 capsula Glopajar
{capsula vibrnt) a resgiracio (107) efitament syl noesta buida) i tandar Finhalador algua
(olozrse Retirar la tapa i Pressionar |a part Exgirar (Collocar eks llavis
Ea h I ® dempels sacsefar |'inhalador superior (dos ics) profundament alembocdura
3 S'I a el' Inspirar fart i Retirar inhalador | aguantar Expirar Tapat lopejar
profundament la respiracid (107 lentament Iinhalacor agua
Cobocar-s § X Expirar Collocar et llavis Inspiar forti
. EI Iipta@, dempels . Dbrir k2 apa (cli) profundament alembocadura profundament
Retirar - Expirar Tanear Glopejar
Finhelador . Aguantar B respiacd () lentament Finhslacr ags
Preparacid Obrir la cambra lateral — Utilikzacié. CoHlocr-s Aixecar |2 palanca blanca (clic)i Expirar Collocar es llavis
F i R dempeus . il taga . retomar-a ala posiad original () profundament alembocadura
o'sp“o Inspirar fort i Retirar I'inhalador | Expirar Tancar flopejar
Tancar a cambra lateral profundament aguantar la respiradd (10) lentament 2 tapa aigua
(oMo Reetirar b2 tapa i mantenir Minhalador Prémer el botd (dobe clici Expirar Colocar ek llavis
-
& Ge""air@) dempels recl.e(hnw de mlfu cap amunt) la finesireta quedara verda) profundament al‘e@OMUra
o Insitar fort i Retirar Fihalaor . et lentament Tapat Glopejar
profundament (elic) aguantar la respiracid (107) Iinhalador aigua
Coklocar-se Orir 2 13pa i Colocar la capsula i tancar Pressionar el botd Expirar Colbocar els lavis
‘ Handihal er@) dempews T'erbocadurz Termbocadurs (dic) (perfora la capaula) profundament al'embocadura
Inspirar a poc a poc perh Retirar inhalador | aguantar Expiirar . Repelir Retirar | c2psula Glopejar
amb forga (cpsula vibrant) arespiradi6 (107) lentament del 530 i tancar Ninhalador alfuz
- Coklocar-se - . Expirar (oklocar ek llavis
. |Il|lil|3d0l' d% taltlltl dempels . Sacsean Finkalador . Retirar el tap pmprundanent aTembotis
pl‘essu rl ilclmarel @p Inspirar lentament i profundament FReetiras linhialador | aquantar Expirar Gopejar
mentre s pressiona el cartutx (3-57) la respiracio (10" lentament ED T
CoHocar-se Obit Expirar CoMacar els llavis Inspirer fort |
i ’ Nexthaler@ dempeus ririatapa profundament alembocadura profindament
Aguantar la Tancar Glopejar
. Retirar Finhalador espiadid (107) . [Expirar lentament Finhelador S
Preparaci |I] Trewe la tapa dela Utilitzacié Collocar-se Reetirar k2 tapa | mantenir recte Prémer el botd (doble clicl Expiar {al-locar els llavis
. ﬁ?ﬂ ﬂEMﬁr::tm dempeus (botd de color cap amunt) Ia finestreta ouedard verda) profundament alembozdura
Novolizer* oy et — - W e
Treure ¢ tap de lembocadura profundament (o) afuantar 3 rspiradd (107) entament l'inhalador ET
(finestreta vermeliz)
Preparacid Retirar la base uwmmmu Pressionar ¢l cartutx contra Cobocar la base (Girar la base sequint
transparent dlel cispesitiu (clic) una superficie ferma transparent (clic) les fletes (clic)
A . Prémer el botd Repetir del § al 7fins Reepetir tres vegades
Resp“'“at(g m Oorila lapa itancar la tapa H Qe aparequi una baira més del 5l 7
tilitzacid (Collocar-se fl'lla hase uint Obvitlata Expirar {Coklocar els llavis
dempess rlatapa profundament alembocdura
Inspirar lent i profund Retirar [inhalador Expirar Tapar lopejar
mentre ¢ pressiona el batd aguantar la respiracié (107) Jentament linhaladar algua
(Coklocar-se Mantenir Finhialacor Obrir la tapa de Expirar (oklocar ek llavis
Spimma x@ dempeus &N pasidd vertical lembocaura (clic) profundament alembocadura
L)
Inspirar fort i Reirar lnhalador i . - Tapar . Glopejar
/- profundament aquantar la respiracid (10°) Exprar lentament lnhaladar aigua
- Collocar-s2 Retirar la tapa | mantenis Girar la base cap a Fesquerra (okHlor ek lavis
Turh“hale'@ dempews l'inhaladar recte | després ap a ba dreta (clic) nmlmdamerl a lembocadura
Inspirar forl i Retirar Finhalador | . ) Tancar Glopejar
profundzment gt o repiac (107 Expirlentament Fintalacor g
i {aklocar-se Marttenir Minhalador Retiar a t2 Expirar {oklocar ek lavis
I T . th I r@ dempeus en pasicid horitzontal pa profundament alembocadura
WIS a e Ingairar fort i Retirar lnhalador | . Expar entament Tepar Miralador girant Glopejar
profundament (clic) aquentar [z respiracid (10°) latapa capala dreta (i) algua
Coklocar-se Obeir I tapa i (oklocar I capsula | tandar Pressionar ¢l botd Expirar Cotocar els llavis
r z on da® dempeus lembocadura Tembocadura (i) (perforar la capsul) profundament 2 lembocadura
Inspirar a poc a pac i amb Retirar Finhalador | apuantar . ; Repetir del Retirar la capsuda i Glopejar
‘ forga (cinsua vibeant) laresprac (1) Exprer entzment 5410 tancer Finhalador aigia
CedimCatu t CatSalut [ gt
oo e

s e > 80 e 00 s (U e () e

r——
H1

Document dispenitie . medicaments. gencal.cal

Figura 2: Dispositius d’inhalacid i passos a seguir per a una correcta técnica inhalatoria,

recollit a la web de la Generalitat de Catalunya.
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