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TRACTAMENT DE LA MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTI-

VA CRONICA (MPOC)

Introduccio

La MPOC es caracteritza per ser una malaltia amb dismi-
nucio del flux aeri de forma progressiva i poc reversible.
En el seu procés diagnostic s’han d’excloure malalties
d’obstruccié de les vies aéries altes, bronquiéctasi, fibrosi
quistica o bronquiolitis per a malalties sistémiques’.

Dins de la MPOC s’han d’incloure tres malalties: bronqui-
tis cronica, la malaltia de les petites vies aéries i 'emfise-
ma pulmonar. La major part de pacients amb MPOC es
troben dins d’un ventall que va des de la bronquitis cronica
fins a 'emfisema’2.

La bronquitis cronica es defineix com una sobreproduccio
cronica d’esput de 3 mesos a I'any durant dos o més anys
successius. Ultimament, s’han descrit canvis inflamato-
ris amb augments de cél-lules mononuclears en la mucosai
neutrofils en el fluid™.

L’emfisema és 'augment anormal i permanent dels espais
aéris distals en el bronquiol terminal, acompanyat de des-
truccio de les parets, sense fibrosi obvia'.

La prevalenga de la MPOC augmenta amb I'edat. La tradi-
cional variacid de taxes entre sexes esta disminuint rapi-
dament a causa dels canvis de comportament social (per
ex. dones fumadores). La prevalenca estimada en les con-
sultes de metges d’atencié primaria s’estima entre '11,6%
iel 12,8%8.

Actualment s’accepta que hi ha diferents factors
(socioculturals, ambientals, genétics...) que apareixen en
elrisc de la MPOC. El factor més important actualment és

el tabaquisme, encara que també s’han de tenir presents
factors ambientals i genétics’.

Diagnostic

El motiu de consulta més freqlient i més precog és la tos
i la dispnea d’esforg. La tos cronica no es relaciona bé amb
la gravetat i el déficit funcional. Moltes vegades el pacient
presenta un deteriorament important de la seva funcio
respiratoria en el moment del diagnostic; és per aixo que
el diagnostic precog és de molta importancia.

Es diagnostica MPOC quan es demostra una obstruccié
del flux aeri poc variable, després de descartar altres
processos. Si aquesta obstruccid té lloc en un individu per
sobre de I'edat mitjana de la vida, amb simptomes varia-
bles de tos, expectoracio, dispnea i antecedents de fuma-
dor durant molts anys, el diagnostic de sospita estara
facilment establert. Per arribar al diagnostic de confirmacio,
és imprescindible dur a terme 'espirometria’.

Es diagnostica MPOC quan la relacié FEV,/FVC* esta per
sota del 70% i el FEV, és inferior al 80% dels valors teorics
i no canvia en mesos de seguiment (de 6 mesos a 1 any)2.

Hi ha diferents factors que identifiquen els malalts amb
més risc d’evolucionar a fases més avangades de la
malaltia. Els més significatius s6n el nombre d’agu-
ditzacions, la preséncia d’augment de tos, de I'expec-

*FEV,: volum espiratori forgat en el primer segon; FVC: capacitat vital forcada.
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toracié o de la dispnea i, especialment, I'estudi funcional
respiratori (principalment el FEV, ja que és el més senzill
i t¢ menys variabilitat)'.

Les classificacions actuals utilitzen el FEV, per definir
tres grups de pacients amb MPOC, aix0 permet establir
Pevolucid i el pronostic'*. D’acord amb els valors del FEV,
es pot establir la gravetat de la MPOC com a lleu (FEV,
entre el 79 i el 65% del valor teoric), moderada (FEV,
entre el 641 50%), severa (FEV_ entre el 49 i 35%) i molt
severa (FEV, < 35%)2.

Tractament de la MPOC

L’objectiu del tractament en el pacient amb una MPOC
pretén millorar la dispnea i la qualitat de vida dels pacients.
Es per aquest motiu que es treballa amb tres objectius:
millorar o preservar la funcié pulmonar, disminuir els
simptomes de la malaltia i disminuir el nombre i la
intensitat de les aguditzacions. Actualment no hi ha
evidencies que I'Us precog¢ i regular de farmacoterapia
alteri el procés evolutiu de la malaltia’.

Deixar de fumar ha de ser prioritari en el tractament dels
pacients amb MPOC. El primer benefici que s’obté en
deixar de fumar és la reduccioé de la tos i de la produccio
d’esput. Les lesions bronquials sén probablement
reversibles, al menys en una part, i el deteriorament fun-
cional tendeix a frenar-se*!.

Les peculiaritats en el tractament de la MPOC fan que
habitualment s’aconselli la terapia inhalada a la terapia
oral. La terapia inhalada redueix I'exposicio sistémica al
farmac, a més permet obtenir un principi d’accié més rapid
i menys incidencia d’efectes secundaris.

La utilitzacié d’aerosols pressuritzats requereix una
tecnica d’inhalacio correcta, per evitar el fracas terapéutic.
Els errors més freqlients son per falta de sincronitzacié
amb la inspiracio, per inspiracié insuficient o per no
realitzar una apnea després de la inspiracié’. Es molt
important instruir-ne al pacient sobre la correcta utilitzacié
i supervisar-ho constantment durant les seves consultes.
Es recomana I'Gs i el coneixement de les cambres
d’inhalacio, especialment en aquells pacients que
presentin dificultats en la sincronitzacio entre pulsacio i
inhalacio.

Els inhaladors de pols seca no requereixen la coordinacio
entre pulsacié i inhalacié, malgrat que utilitzar-los pot ser
dificil en alguns pacients (baix flux inspiratiu). La seleccio
del tipus d’'inhalador s’ha de fer tenint en compte les
caracteristiques del pacient: la capacitat de comprensid,
la situacioé familiar, escolar o laboral, el cost, etc.

Les recomanacions per fer una correcta técnica d’'inhalacio
es poden veure a les taules 1-5. Es important que els
professionals sanitaris tinguin un coneixement correcte
de les recomanacions (diferents estudis demostren un
important percentatge de desconeixement) per poder su-
pervisar la técnica dels pacients.

Taula 1. Sistemes pressuritzats

Sistemes pressuritzats

1. El pacient ha d’estar incorporat o parcialment incorporat.

2. Cal agitar el flascé per homogeneitzar la solucié.

3. S’ha de treure el tap i agafar I'inhalador en posici6 vertical (en
forma d'L).

4. Espiracio lenta i profunda.

5. Cal posar-se I'inhalador a la boca, amb els llavis ajustats a I'extrem
del broquet.

6. Caliniciar la inspiraci6 al temps que s’activa el pressuritzador i es
finalitza la inspiracio.
L’operacié ha de trigar de 4 a 5 segons.

7. S’ha d’aguantar la respiraci6 (apnea) durant 10 segons i retirar el
dosificador de la boca.

8. S’ha d’expulsar lentament I'aire amb els llavis frunzits.

9. Cal fer algunes inspiracions i, si fos necessaria una altra dosi,
tornar a comencar (esperar al menys 1 minut).

Taula 2. Métode d’utilitzacié de la cambra d’inhalacié

Cambra d’inhalacié

1. El pacient ha d’estar incorporat o parcialment incorporat.

2. Cal destapar el cartutx i situar-lo en posicio vertical (en forma d’L)

i agitar-lo.

Cal acoblar el cartutx en l'orifici de la cambra.

Cal fer una espiracio lenta i profunda.

Cal fer una pulsacié (disparar una dosi) del cartutx.

Cal inspirar profundament l'aire de la cambra a través de lorifici

preparat per aquesta finalitat.

7. Cal retirar la cambra de la boca i mantenir la respiracié durant uns
10 segons.

8. Pot fer-se una segona inhalacié lenta i profunda per assegurar el
buidatge de la cambra i aprofitament total de la dosi administrada.

9. Sicalrepetir una o més dosi d’aquest o un altre medicament inhalat
amb la cambra, cal esperar un minim de 30 segons entre cada
presa i repetir el procediment des del pas 2.

o ok~

Taula 3. Métode d’utilitzacié dels sistemes Turbuhaler®

Sistema Turbuhaler®

1. Cal retirar la coberta blanca que cobreix I'inhalador.

2. Cal col-locar I'inhalador en posicio vertical.

3. Cal girar la rosca de la part inferior de l'inhalador en el sentit
contrari de les agulles del rellotge.

4. A continuaci6 girar la rosca en el sentit de les agulles del rellotge.
Després d’aquest moviment se sentira un "clic".

5. Cal collocar el broquet (part superior de l'inhalador) entre les
dents i tancar els llavis.

6. S’ha d’aspirar enérgicament.

7. Sical repetir una o més dosi d’aquest o altre medicament inhalat,
s’ha d’esperar un minim de 30 segons entre cada presa. Seguir el
procediment des del pas 2.
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Taula 4. Métode d'’utilitzacié de I’Autohaler®

Sistema Autohaler®

1. Cal agitar enérgicament I'inhalador uns segons i col-locar-lo en

posicié de disparar (en forma de L).

S’ha de destapar el sistema.

S’ha d’'aixecar el pivot superior.

Fer una espiracié lenta i profunda.

S’ha de col-locar 'inhalador en la boca envoltant el broquet amb

els llavis.

6. S’ha d'inspirar lentament i profundament per la boca fins omplir
completament els pulmons.

7. Cal tornar a col-locar el pivot a la posicié d'inici.
- Si cal repetir una nova dosi, s’ha d’esperar un minim de 30
segons.

oM wbd

Taula 5. Métode d’utilitzacié dels sistemes Accuhaler®

Sistema Accuhaler®

S’ha de fer lliscar el protector de la pecga bucal.

S’ha de prémer el gatell lateral a baix fins al maxim.

S’ha de posar els llavis al voltant de la pega bucal.

Cal fer una aspiracié profunda i enérgica.

Fer una apnea de 10 segons.

Per repetir dosi s’ha d’esperar 30 segons i tornar al punt 2.

L

Actualment hi ha altres métodes comercialitzats
(Rotadisk®, sistema de pols monodosi) que sén poc
utilitzats.

Tractament broncodilatador

En general el tractament farmacologic ajuda en el control
dels simptomes i fa disminuir les hores de treball perdudes
pel pacient, perd no modifica el pronostic a llarg termini.
Els pacients amb MPOC presenten dispnea, que pot ser
atribuida en part a I'obstruccié de les vies aéries i pot
respondre i millorar amb broncodilatadors’. Actualment la
terapia en el tractament del pacient amb MPOC és
esglaonada, com es pot veure en la taula 6°.

Anticolinérgics

El bromur d’ipratropi és la primera elecci6 en el tractament

de la MPOC. En relaci amb els [3-2-agonistes I'inici d’accio
€s més lent perd mantenen l'accié més temps'. Actuen
bloquejant els receptors muscarinics del muscle llis bron-
quial i produeixen un efecte broncodilatador de les principals
vies aéries. També provoquen disminucio de les secrecions
bronquials pel seu efecte en les glandules submucosess®.

El bromur d’ipratropi és I'anticolinérgic disponible i
aconsellat en forma inhalada mitjangant pressuritzadors
unidosi o de pols seca. La dosi recomanada és de 60-80
micrograms (3-6 pulsacions) cada 6 hores. Actualment hi
ha una combinaci6 a dosi fixes de bromur d’ipratropi i
salbutamol que pot afavorir el compliment, quan estan
indicats els dos farmacs.

No existeix evidéncia de tolerancia durant I'iis prolongat,
ni aparicio d’efectes secundaris significatius. S’ha descrit
I'aparicio de glaucoma per efecte local després d’inhalar
bromur d’ipratropi amb nebulitzador a dosis altes®.

Simpaticomimeétics o }-2-agonistes

Aquest tipus de broncodilatadors sén d'utilitat en el maneig
simptomatic dels pacients amb MPOC.

El seu mecanisme d’accio és estimulant als receptors [3-
2-adrenérgics i activant I'adenilciclasa, que augmenta els
nivells d’AMPc i aconsegueix la relaxacioé de la muscula-
tura llisa bronquial com a principal efecte. Altres accions
atribuides son I'efecte inotropic i cronotropic miocardic
positiu, la inhibicié dels mediadors per les cél-lules
inflamatories, la vasodilatacié vascular pulmonar i
periférica, la millora de la funcié ciliar i la modificacio de la
composici6 de les secrecions bronquials®.

La dosi recomanada usualment és de 2 pulsacions cada 8
0 6 hores; les aplicacions de més de 2 pulsacions cada 6
hores no sembla aportar beneficis addicionals. Habitualment
es fa servir a demanda, com a brocodilatador de rescat
quan hi ha simptomes, per la seva rapida accid; a excepcid
dels simptomes nocturns (-2 de llarga durada pautats).
L’efecte és quasi immediat, al pic d’accio s’hi arriba entre
els 15i 30 minuts i la durada és de 4 o 5 hores'.

La broncodilatacio i selectivitat 3-2 son similars per al
salbutamol, la terbutalina, el fenoterol i el procaterol. El
salbutamol pot ser d’eleccié ja que presenta menors efectes
secundaris a nivell sistemic.

Els nous farmacs, salmeterol i formoterol, poden aportar
una alternativa del tractament broncodilatador de fons, en
pacients amb dosis estables de -2, a causa de la
comoditat posologica. Encara que d’aquests, hi ha estudis
inicials que demostren la seva utilitat, fins i tot millora de
la qualitat de vida, no hi ha estudis concloents per definir
clarament el paper dins del tractament del MPOC i, a mes,
poden produir tolerancia als [3-2 de rescat'.

Els efectes adversos produits sén proporcionals a les do-
sis; aquests sbn menors en la via inhalada respecte a l'oral
i parenteral, i quan més -2 selectius siguin. Els més
freqlents sén I'apariciéo de nerviosisme, cefalea,
taquicardia, tremolor i intranquil-litat; acostumen a dismi-
nuir durant el curs del tractament®.
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Taula 6. Tractament farmacolbgic de la MPOC

Bromur d’ipratropi

3-6 pufs* / 6

Optim resultat

hores aconseguit

Mi

llora, no optima

Mantenir el

tractament

+PB2 agonista d’accio rapida

No hi ha canvis

2-6 pufs* / 3-6 hores

Optim resultat

/

Retirar

2 agonista

Millora, no optima

wieguit

Mantenir el

tractament

+ teofilina de llarga durada

No hi ha canvis
(8-12 ug/ml a

300-900 mg/dia

sérum)

o

Retirar

teofilina

Optim resultat
aconseguit

Millora, no optima

Mantenir el

T~

No hi ha canvis

+ corticoide
(ex.prednisona:
0.5- 1 mg/kg/dia)

tractament

0-15 dies

o

Retirar

corticoide

Millora

Reduir el corticoide a la
minima dosi possible, o

Mesura del canvi

- Millora de FEV1, FEV1/FVC, PFM

- Millora test de caminar 6 o 12 minuts
- Millora de la dispnea

- Disminucié dels farmacs utilitzats

corticoide inhalat*

* Aerosol amb cambra d’inhalacié

- Millora dels simptomes nocturns

Management of COPD. Gary T. Ferguson Postgraduate Medicine Vol 103/n april 1998. Modiflcada per S.Sendra (Pneumoleg, CABE-

H.Palamés. Desembre 1999).

Metilxantines

El seu Us és cada vegada més questionat, ja que sén
broncodilatadors de poténcia mitjana, amb un marge
terapéutic estret i amb nombroses interaccions
farmacologiques. Actualment estarien indicades en
pacients en els quals els anticolinérgics i -2 adrenérgics
no aconsegueixen els efectes desitjables?®.

La teofil-lina és un broncodilatador que relaxa el muscul

llis bronquial, encara que no es coneix exactament el seu
mecanisme d’accié. S’han descrit altres efectes, com el

Butlleti d’Informacié Farmacoterapéuticade laR

d’estimulant respiratori, I'efecte inotropic positiu sobre el
muscul cardiac, I'efecte dilirétic, la millora de la funcio
diafragmatica, la proteccié davant la fatiga muscular i la
millora en la capacitat d’esforc®.

Les teofil-lines presenten una série de dificultats pel seu
us: marge d’acci6 estret, efectes secundaris encara dins
del seu marge terapéutic i interferéncia amb altres farmacs
(cimetidina, eritromicina, ciprofloxacina, contraceptius...) o
en pacients fumadors, amb consum excessiu d’alcohol i
amb malalties cardiaques i hepatiques. Aixo implica que
cal fer un monitoratge dels nivells plasmatics tant al seu
inici, com als 6 0 12 mesos, 0 quan es produeix un canvi

egio Sanitaria Girona * num. 33 * febrer de 2000



en la posologia’.

Poden estar indicades per al tractament domiciliari per via
oral, en preparacions d’alliberaci6 sostinguda, a dosis de
10-12 mg/kg/dia, repartides en 2 dosis. En reaguditzacions
i fallida respiratoria aguda, es pot utilitzar aminofil-linina en
solucié intravenosa a dosi de 0,5-0,7 mg/kg/h, amb una
dosi de carrega de 5mg/kg per als pacients no tractats
préviament'.

Els seus efectes secundaris més frequients son: irritacié
gastrica, nausees, diarrea, cefalea, tremolor, irritabilitat,
trastorn del son i aritmies cardiaquees. Els efectes
secundaris més importants i persistents  s’associen amb
nivells sérics superiors a 20 micrograms/ml.

Corticoides

El paper dels corticoides en la MPOC no esta suficientment
establert, encara que és freqlent usar-los en la practica
clinica. En l'actualitat, esta perfectament acceptada indi-
car-los en la reaguditzaci6 de la MPOC. Se n’aconsella I'iis
en el tractament de la MPOC que no respon a la terapia
esglaonada, després d’objectivar una resposta
broncodilatadora positiva amb I'espirometria’.

La dosi de corticoides en les reaguditzacions és de 0,5 mg/
kg de prednisona durant 2-3 setmanes; cal intentar reduir
a la dosi minima efectiva. La resposta dels corticoides
durant la reaguditzacié de la MPOC no implica un benefici
en el pacient a llarg termini®.

Els corticoides inhalats només estarien indicats per al
manteniment d’'una dosi minima de corticoides via oral, i
evitar els seus efectes sistemics, quan aquests s’han
demostrat efectius. La beclometasona i la budesonida son
les formes inhalades de les quals disposem; actuen
localment i eviten la majoria dels efectes secundaris. Linici
de la broncodilatacié és entre les 3 i 6 hores i es manté
fins ales 12 0 24 hores.

Els efectes secundaris en els tractaments orals a pautes
curtes i dosi maxima diaria son poc valorats i limitats;
augmenten amb la dosi, el temps d’administracié i 'edat
del pacient®.

No estan ben definits els efectes secundaris dels
corticoides inhalats a dosis altes. Els efectes indesitjables
locals de molésties faringies, ronquera i candidiasi, poden
ser reduits si s’utilitzen cambres espaiadores i es glopeja

aigua després d’usar-los.

Antibiotics

L’Us d’antibidtics en les aguditzacions esta forca instaurat
encara que el seu valor no esta suficientment reconegut,
perqué no totes les aguditzacions son infeccioses
(contaminacio, irritants inhalats) i, a més, es calcula que

un terc de les infeccions sén produides per virus. No estan
indicats com a terapia profilactica regularment cada mes
(augmenten les resisténcies bacterianes); no han
demostrat que aturin el deteriorament de la funcié pulmonar
0 que disminueixin els simptomes'.

Els gérmens més frequients sén: Haemophylus influenzae,
pneumococ i Moraxel-la catarralis'. Els antibidtics s’ha
d’utilitzar en els casos d’infeccid probable. Aixi s'utilitzarien
en el cas de la preséncia d’almenys dos simptomes: esput
purulent, augment del volum de I'expectoracio, augment
de la dispnea o febre superior a 38° C; es recomana utilitzar
un antibiotic d’ampli espectre (per exemple: amoxicil-lina/
acid clavulanic)’.

Mucolitics

L’expectoracié per hipersecrecio i hiperplasia de les
glandules mucoses és un simptoma important de la
MPOC. Hi ha un acord a acceptar que la deshidratacio fa
I’esput més viscos i dificil d’expectorar i que els
antitussigens no hi estan indicats, excepte en tos imitativa
i expectoracid6 hemoptoica. Ni els métodes
d’hiperhidratacid, ni els aerosols de sérum sali, ni els
mucolitics han demostrat la seva eficacia per facilitar
'expectoracié en aquests pacients’.

Oxigenoterapia

En estadis avancats de la malaltia, 'oxigenoterapia és la
mesura més eficag per millorar la hipertensié arterial
pulmonar i la repercussié cardiaca congestiva.
L’oxigenoterapia domiciliaria subministrada de forma con-
tinuada (16-18 hores) ha demostrat ser una de les poques
mesures terapéutiques que poden millorar les expectatives
de vida dels pacients amb MPOC molt evolucionadag.

Abans d’indicar un tractament amb oxigenoterapia s’ha de
seguir unes premisses: tractament médic correcte i
complet, supressié del tabaquisme, situacié clinica esta-
ble i actitud col-laboradora del pacient. La indicacié no ha
de considerar-se definitiva fins al menys 3 mesos d’haver
iniciat el tractament (vegeu la taula 7)8.

Altres tractaments

Vacunes

La vacuna antiinfluenza (antigripal) ha demostrat el seu
valor amb la reduccié de la mortalitat i mobilitat durant epi-
démies de grip, encara que sembla ser menys efectiva en
pacients d’edat avangada. S’aconsella en tots els pacients
amb MPOC de forma anual a la tardor'.

La vacuna pneumococcica ha estat efica¢ en subjectes
joves sans; en pacients d’edat avangada la seva eficacia
és menor perd s’accepta en la prevencio de malalties
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pneumococciques. La vacuna disposa de 23 serotips
pneumococcics que sén responsables del 87% de les
bacteriémies. La durada de la proteccié no esta ben
establerta. S’aconsella repetir la dosi cada 5 anys. No pre-
senta efectes secundaris importants'.

Les vacunes anticatarrals no han demostrat la seva efica-
cia davant el placebo. Actualment s’estan retirant del mer-
cat'.

Taula 7. Oxigenoterépia continua domiciliaria

Indicacio
EPOC amb insuficiéncia respiratoria cronica
* Hipoxémia durant el son
* Hipoxémia d’esfor¢
* Hipoxémia cronica lligada a:
* Pneumoconiosi
* Procesos intersticials
» Malalts terminals
Valors critics
. PaO2 <55 mm Hg a nivell del mar

o be:
» PaO entre 55i 60 mm Hg amb evidéncia de:
* Hipertensio arterial pulmonar
» Cor pulmonale cronic
« Insuficiéncia cardiaca congestiva
* Arritmies
» Hematocrit > 55%

o~1-antitripsina

Deficiéncies important de I'a-1-antitripsina estan
associades amb el desenvolupament d’emfisema panacinar
en persones d’edat mitjana i fumadors. Des de finals de
1987 hi ha una preparacié d’a-1-antitripsina que es pot ad-
ministrar a les persones afectades. Suposadament aquest
tractament pot detenir la progressio de 'emfisema’.

Xavier Pérez Berruezo', Joaquim Serrano Lopez de

las Hazas?

' ABS Torroella de Montgri, Consorci Assistencial del Baix
Emporda

2 Hospital de Palamés, Girona
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