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Justificació i objectius

La malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) constitueix un problema sanitari de primera 
magnitud. A Espanya, la prevalença en persones de 40 anys o més és de l’11,8 %, però 
l’infradiagnòstic és del 74,7 % segons dades de l’estudi EPISCAN II (1). És una de les tres principals 
causes de mort arreu del món, i es preveu que la càrrega d’aquesta malaltia augmenti en les 
dècades vinents a causa de l’exposició contínua als factors de risc i l’envelliment de la població.

El pronòstic de l’MPOC està relacionat amb múltiples factors lligats a la gravetat de la malaltia, 
com ara el grau d’obstrucció bronquial, la capacitat d’exercici o les aguditzacions.

Les aguditzacions de l’MPOC tenen un impacte negatiu en la qualitat de vida, la funció pulmonar i el 
pronòstic dels pacients, i a més generen importants costs socioeconòmics. La prevenció, la 
detecció precoç i el tractament adequat de les exacerbacions podrien tenir un efecte beneficiós en 
la progressió clínica de la malaltia, la qualitat de vida dels pacients i el risc d’hospitalització.

L’alta prevalença i la freqüència d’aquesta malaltia, la comorbiditat i la mortalitat que hi estan 
associades i la variabilitat de la pràctica clínica justifiquen la conveniència d’implantar aquest 
protocol i la necessitat d’actualitzar-lo periòdicament de manera paral·lela a l’augment de l’evidència 
científica publicada sobre l’MPOC. En aquest context, s’ha modificat el protocol del diagnòstic i 
tractament de l’agudització de l’MPOC segons les recomanacions de l’actualització de 2021 de la 
guia espanyola de l’MPOC (GesEPOC) (2).

Metodologia

Per elaborar aquest document s’ha pres com a base el protocol Guia Terapèutica Antimicrobiana 
de l’Hospital Son Espases. Per revisar-lo s’ha distribuït als professionals responsables de cada 
gerència del Programa d’Optimització de l’Ús dels Antibiòtics de la Comunitat Autònoma de les 
Illes Balears (PROA-CAIB), que s’han encarregat de crear un grup de treball multidisciplinari al seu 
centre, amb representació dels professionals relacionats amb l’atenció de l’MPOC. Després de 
revisar exhaustivament la bibliografia i les guies actuals, el coordinador de cada grup ha fet les 
aportacions oportunes al document, que ha estat consensuat definitivament per tots els 
participants. Per elaborar versions del document en el futur es recomana fer les modificacions 
d’acord amb aquesta metodologia.

Els professionals responsables de PROA-CAIB són Antoni Agustí Adrover Nicolau (Hospital de 
Manacor), Fernando Becerril Moreno (Hospital Can Misses), Nora Izko Gartzia (Hospital Universitari 
Son Llàtzer), María Jaume Gayà (Hospital Comarcal d’Inca), M. Luisa Martín Pena (Hospital 
Universitari Son Espases), Aldo Andrés Raviolo (Àrea de Salut de Menorca), Aina Soler Mieras 
(Gerència d’Atenció Primària de Mallorca) i Rafael Torres García (Direcció d’Atenció Primària de 
l’Àrea de Salut d’Eivissa i Formentera). La coordinadora cientificotècnica de PROA-CAIB és Estrella 
Rojo Molinero (Hospital Universitari Son Espases).
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Destinataris

Aquest protocol està dirigit a tots els professionals sanitaris del Servei de Salut de les Illes Balears.

Definició

Actualment es considera que l’agudització de l’MPOC és una síndrome deguda a diferents 
mecanismes etiopatogènics d’expressió clínica similar. Per tant, la síndrome d’agudització de 
l’MPOC (SAM) es defineix com un episodi d’inestabilitat clínica que es produeix en un pacient amb 
MPOC com a conseqüència de l’agreujament de la limitació expiratòria en el flux aeri o del procés 
inflamatori subjacent. Es caracteritza per l’empitjorament agut dels símptomes respiratoris respecte 
de la situació basal del pacient, de manera que requereix un tractament addicional.

La SAM és una causa freqüent de consulta, tant a l’atenció primària com a l’hospitalària, amb 
àmplies variacions estacionals. Representa el 2 % de les urgències assistides i fins al 40 % dels 
pacients atesos per aquesta causa als serveis d’urgències requereixen ingrés hospitalari. A Espanya, 
en més del 90 % dels casos de SAM es prescriu un tractament antibiòtic empíric (3).

En les circumstàncies en què sigui difícil discriminar si l’empitjorament clínic és conseqüència de 
l’MPOC o d’alguna comorbiditat es recomana diagnosticar i tractar tots dos processos. En les 
darreres guies, la pneumònia s’inclou dins la SAM.

Diagnòstic

Per diagnosticar correctament la SAM es recomana seguir aquests passos: confirmar el diagnòstic 
(diagnòstic diferencial), establir-ne la gravetat, identificar el factor desencadenant i reconèixer els 
trets tractables.

Diagnosticar la SAM

La sospita clínica de la SAM s’ha de fer basant-se en els paràmetres següents:

° Diagnòstic previ d’MPOC: si no es fa una espirometria, no es pot establir el diagnòstic d’MPOC 
ni de la SAM. En aquests casos es recomana el terme «possible SAM» i fer una espirometria en 
la fase estable.

° Empitjorament agut, mantingut i significatiu dels símptomes respiratoris (dispnea, tos, canvis en 
el color i/o el volum de l’esput) respecte de la situació basal: augment de la dispnea basal 
(escala mMRC), augment de la tos i canvis en el color i/o el volum de l’esput.

° No haver rebut tractament per una altra agudització en les darreres quatre setmanes. Si el 
pacient ha rebut tractament durant aquest temps, s’ha de diagnosticar com a recaiguda si el 
tractament havia acabat o com a fracàs terapèutic si el pacient encara prenia tractament per a 
la SAM.

El diagnòstic es confirma si, a més de complir aquests criteris, s’han descartat altres causes 
secundàries de dispnea. Entre la SAM i la pneumònia, els símptomes i els mecanismes subjacents 
són semblants; per això, des del punt de vista sindròmic, ambdues situacions s’enquadren com 
SAM, però en la pneumònia hi ha més inflamació i un pronòstic més dolent (4,5).

Ül!
G CONSELLERIA
O SALUT ICONSUM
I SERVEI SALUT
B ILLES BALEARS



Taula 1. Diagnòstic diferencial en cas de deterioració dels símptomes en pacients amb MPOC (2)

Pneumotòrax

Causes respiratòries
Embòlia pulmonar

Embassament pleural

Traumatisme toràcic

Insuficiència cardíaca

Causes cardíaques Arrítmies cardíaques

Cardiopatia isquèmica

Altres causes
Obstrucció de la via aèria superior

Ansietat

Establir la gravetat de la SAM

Una vegada establert el diagnòstic de la SAM és molt important descriure la gravetat de l’episodi, 
atès que té implicacions en el pronòstic (risc de mortalitat, fracàs terapèutic). La gravetat de 
l’agudització s’ha de valorar segons el grau de dispnea, el nivell de consciència, la freqüència 
respiratòria i l’intercanvi de gasos.

Taula 2. Valoració de la gravetat de l’agudització

Font: adaptat de Soler-Cataluña JJ et al. Actualización 2021 de la guía española de la EPOC (GesEPOC). Diagnóstico y tratamiento del síndrome de 
agudización de la EPOC.
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L’estratificació del risc basal dels pacients amb MPOC segons les recomanacions de la GesEPOC 
2021 es resumeix en aquesta taula:

Taula 3. Estratificació del risc basal dels pacients amb MPOC (3)

Criteris

Obstrucció (FEV1 posterior a la 
broncodilatació)

Dispnea (mMRC)

Exacerbacions (darrer any)

Estratificació

Risc baix Risc alt

Cal complir 
tots els criteris

Cal complir almenys 
un dels criteris 

següents

> 50 % < 50 %

0-1 2-4

0-1 (sense ingrés)
2 o més 

0
1 ingrés

Font: adaptat de Soler-Cataluña JJ et al. Actualización 2021 de la guía española de la EPOC (GesEPOC). Diagnóstico y tratamiento del síndrome de 
agudización de la EPOC.

D’altra banda, la GesEPOC recomana emprar escales predictives de risc, com l’índex DECAF (6) 
(dispnea basal, eosinopènia, consolidació, acidèmia i fibril·lació auricular), desenvolupat per a 
pacients amb SAM, amb el qual s’aconsegueix una discriminació excel·lent sobre la mortalitat i es 
classifica els pacients depenent del risc: baix (0-1 punts), intermedi (2 punts) o alt (> 3 punts). 
Es recomana emprar addicionalment aquesta escala en pacients amb SAM hospitalari (greu o 
molt greu).

Taula 4. índex DECAF per a pacients hospitalitzats per SAM

Variable Puntuació

Dispnea*
° eMRCD 5a 1
° eMRCD 5b 2

Eosinopènia (< 0,05 x 109/L) 1

Consolidació 1

Acidèmia (pH < 7,30) 1

Fibril·lació auricular 1

Risc baix......................................................................0-1 punts
Risc intermedi...............................................................2 punts
Risc alt.......................................................................... > 3 punts

* Escala de dispnea del Medical Research Council estesa

Grau 0. Absència de dispnea excepte en fer exercici intens.
Grau 1. Dispnea en caminar de pressa per terreny pla o pujant un 
pendent poc pronunciat.
Grau 2. La dispnea produeix incapacitat per mantenir el pas 
d’altres persones de la mateixa edat caminant per terreny pla o 
necessitat d’aturar-se a descansar en caminar per terreny pla.
Grau 3. La dispnea obliga a aturar-se a descansar en caminar 
devers cent metres o pocs minuts després de caminar per 
terreny pla.
Grau 4. La dispnea impedeix sortir de casa o apareix en vestir-se 
o desvestir-se.
Grau 5. Equival al grau 4 de l’escala:
° 5a: pacients que són capaços de rentar-se o vestir-se de

manera independent.
° 5b: el pacient requereix assistència per rentar-se i vestir-se.
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Identificar el factor desencadenant

Identificar el factor desencadenant és molt important per prescriure el tractament adequat. La 
causa de la SAM és infecciosa en el 50-70 % dels casos i secundària a la contaminació ambiental 
en el 5-10 %. No obstant això, en un terç dels pacients no s’arriba a conèixer. Els bacteris són 
responsables de la meitat de les aguditzacions de causa infecciosa. Els desencadenants més 
freqüents de la SAM són els següents (7):

° Virus: rinovirus (refredat comú), influença, parainfluença, coronavirus (inclòs el SARS-CoV-2), 
adenovirus i virus sincític respiratori (VSR).

° Bacteris: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, 
Pseudomonas aeruginosa i atípiques (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae).

° Contaminació ambiental: ozó (O3), partícules en suspensió de 10 pm de diàmetre o menys 
(PM10), diòxid de sulfur (SO2) i diòxid de nitrogen (NO2).

Reconèixer els trets tractables

Els trets tractables són característiques clíniques, fisiològiques o biològiques presents en cada 
pacient que es poden identificar per mitjà de proves diagnòstiques o biomarcadors i que tenen un 
tractament específic (3,8,9). En la taula 5 es mostren els trets principals de la SAM que són 
tractables.

Taula 5. Trets tractables de la SAM

T rets tractables Biomarcador Tractament

En
do

típ
ics

Infecció bacteriana ° Color de l’esput
° PCR (> 20 mg/L) Antibioteràpia

Inflamació de tipus 2 Eosinofília perifèrica 
(> 300 cèl·lules/mm3) Corticoides sistèmics

Disfunció ventricular NT-proBNP Diürètics, betablocadors, 
ARA-II, IECA

Isquèmia miocardíaca Troponina Antiagregants, 
betablocadors

Isquèmia miocardíaca Troponina Antiagregants, 
betablocadors

Fu
nc

io
na

ls

Insuficiència respiratòria aguda hipoxèmica PaO2 < 60 mmHg Oxigenoteràpia

Insuficiència respiratòria aguda hipercàpnica PACO2 > 45 mmHg Evitar els sedants

Acidosi respiratòria pH < 7,35 Considerar la ventilació 
no invasiva
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ARA-II: antagonista del receptor de l’angiotensina II. IECA: inhibidor de l’enzim convertidor de l’angiotensina; NT-proBNP: fracció N-terminal del 
propèptid natriurètic cerebral o tipus B. PCR: proteïna C reactiva. TC: tomografia computada.

T rets tractables Biomarcador Tractament

D’
 imat

ge
 (r

ad
io

gr
af

ia
 

o 
TC

 de
l t

òr
ax

)

Pneumònia Infiltrat en el parènquima 
pulmonar Antibioteràpia

Embòlia pulmonar Defecte de repleció vascular Anticoagulació

Hipertensió pulmonar Relació entre artèria pulmonar i 
aorta superior a 1 Valorar l’oxigenoteràpia

Bronquiolitis infecciosa Arbre en brot Valorar l’antibioteràpia

Bronquièctasis Bronquièctasis Valorar l’antibioteràpia

D’
 estil

 d
e v

id
a 

/ c
on

du
ct

ua
ls Compliment terapèutic baix Qüestionaris de compliment 

(TAI, etc.) Educació sanitària

Tècnica inhalatòria incorrecta Revisió de la tècnica 
(qüestionaris) Entrenament

Problemàtica social Avaluació social i de 
dependència (Pfeiffer, etc.) Programes de suport social
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Proves complementàries

Les proves complementàries recomanades en el procés diagnòstic de la SAM es resumeixen en la 
figura següent.

SAM lleu/moderada
[atenció primaria]

Pro va básica:

• PCR

Anàlisi de l'esput

RT-PCR pera virus Segons la situado epidemiología

Ecografía torácica Recomanat, segons la sospita clínica

Ecocardiografia

Angiotomografia torácica En cas de sospita d'embòlia pulmonar

Recomanats:

- NT-proBNP

• Troponína

• Dimer D

Radiografía del tórax 

Electrocardiograma 

Hemograma i bioquímica 

Gasometria arterial

Proves complementàries, 

segons la disponibilitat: 

• Radiografia del tòrax 

• Electrocardiograma 

• Hemograma

• PCR capillar

• Anàlisi de 
l'esput1

• RT-PCR
per a virus2

Si se sospita malaltia cardíaca concomitant i/o biomarcadors 

cardiovascular elevats

Font: adaptat de Soler-Cataluña JJ et al. Actualización 2021 de la guía española de la EPOC (GesEPOC). Diagnóstico y tratamiento del síndrome de 
agudización de la EPOC.

Ecografía 
torácica3

• Ecocardiografia4

* Angiotomografia 
torácica5

En pacients que presentin SAM sovint, necessitat de ventilació assistida 

o en cas de fracàs terapèutic

SAM greu / molt greu 
(atenció hospitalaria]

Amb relació a les proves requerides per a la SAM lleu/moderada a l’atenció primària, la radiografia 
del tòrax, l’electrocardiograma, l’hemograma i la PCR capil·lar són les proves recomanades en la 
GesEPOC. S’han de fer segons el criteri del metge que fa la valoració, la clínica del pacient i la 
disponibilitat al centre d’atenció primària.

En l’àmbit hospitalari, aquestes són les proves considerades com a bàsiques:

° Radiografia del tòrax.

° Electrocardiograma.

° Gasometria arterial: sempre cal indicar la fracció inspiratòria d’oxigen. En els casos de pacients 
que presentin hipercàpnia i/o acidosi inicial cal fer una altra gasometria de control al cap de 
30-60 minuts.

° Analítica (ha d’incloure hemograma, glucèmia, urea, creatinina, electròlits i proteïna C reactiva). 
La determinació d’alguns biomarcadors plasmàtics, com ara el dímer D, la troponina o el pèptid 
natriurètic tipus B (BNP), pot ser útil si se sospita embolisme pulmonar, cardiopatia isquèmica o 
insuficiència cardíaca, respectivament. La procalcitonina no es recomana de manera habitual en 
el diagnòstic de l’agudització de l’MPOC.
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Protocol de tractament de la síndrome dagudització 
de la malaltia pulmonar obstructiva cròmca (MPOC)

Altres proves recomanades:

° Cultiu d’esput: el criteri que prediu més bé la infecció bacteriana és el canvi en la coloració de 
l’esput (10). Es recomana el cultiu d’esput especialment en els casos de SAM greu o molt greu 
que pateixin aguditzacions sovint, tenguin necessitat de ventilació assistida o en els quals s’hagi 
constatat el fracàs terapèutic.

° Tècniques de PCR per a virus: entre el 22 % i el 64 % de les aguditzacions de l’MPOC són 
víriques (11).Cal valorar aplicar aquestes tècniques (inclòs l’estudi del SARS-CoV-2) en el 
context de la SAM depenent de la situació epidemiològica.

° Ecocardiografia: està indicada si hi ha sospita de cardiopatia concomitant o elevació dels 
biomarcadors cardiovasculars.

° Angiografia pulmonar per tomografia computada: s’ha de fer si se sospita embòlia pulmonar. 
S’aconsella fer una valoració clínica prèviament utilitzant l’escala de Wells o la de Ginebra (12).

° Ecografia toràcica: és útil per diagnosticar ràpidament i a peu de llit una insuficiència cardíaca, 
una pneumònia i un pneumotòrax.

Tractament

En la SAM, la intervenció principal consisteix a optimitzar la broncodilatació augmentant la dosi i/o 
la freqüència d’administració del fàrmac. Per tant, cal triar broncodilatadors d’acció curta. Així 
mateix, cal prescriure una pauta curta de corticoides sistèmics (excepte en les aguditzacions lleus), 
optimitzar el tractament de les comorbiditats i valorar la necessitat d’aplicar oxigenoteràpia de 
manera controlada i ventilació assistida.

Tractament broncodilatador

Per administrar broncodilatadors en dispositius pressuritzats de dosi mitjana (pMDI, per pressured 
metered dose inhaler) es recomana utilitzar cambres espaiadores d’inhalació. Les nebulitzacions 
només estan indicades quan siguin imprescindibles segons el criteri del clínic; a més, en pacients 
amb retenció de CO2 s’han d’administrar amb aire ambient i no amb oxigen en fluxos alts (13).

Cal emprar fàrmacs d’acció ràpida, com els agonistes beta-2 (salbutamol, terbutalina), als quals es 
pot afegir un anticolinèrgic (ipratropi). Les dosis recomanades són les següents:

° pMDI:
- Salbutamol: 400-600 pg en 4-6 inhalacions cada 4-6 hores.
- Terbutalina: 500-1.000 pg en 1-2 inhalacions cada 4-6 hores.
- Ipratropi: 80-120 pg en 4-6 inhalacions cada 4-6 hores.

° Nebulització:
- Salbutamol: 2,5-5 mg cada 4-6 hores.
- Ipratropi: 0,5-1 mg cada 4-6 hores.
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Els broncodilatadors de durada llarga s’empren com a tractament de base, tot i que no està prou 
demostrat que siguin eficaços per tractar la SAM (14). No obstant això, és important recordar que si 
el pacient ja emprava aquests broncodilatadors per controlar la malaltia de base, no s’han de 
suspendre durant el tractament ambulatori de la SAM.

Antibioteràpia

Moltes de les aguditzacions tractades amb placebo no presenten fracàs terapèutic, cosa que 
suggereix que l’antibiòtic no sempre és necessari.

Es recomana sempre individualitzar l’inici del tractament antimicrobià depenent de la gravetat de la 
SAM, valorant també els aspectes següents:

° Si l’esput canvia de color (de mucós a fosc), perquè s’associa a un aïllament més gran de 
microorganismes potencialment patògens (15-17).

° Agudització que requereixi assistència ventilatòria invasiva i no invasiva (18).

° PCR elevada (> 20 mg/dl), encara que l’aspecte de l’esput no sigui concloent(19-21) (nivell de 
recomanació feble).

En la taula 6 figuren les pautes antibiòtiques principals depenent dels microorganismes implicats, 
les resistències locals, la gravetat de la SAM i el risc d’infecció per Pseudomonas aeruginosa (22­
30).

Tauia 6. Recomanació sobre l’ús d’antibiòtics per tractar la SAM
Grau 

d’agudització
Factors 
de risc

Microorganisme 
més freqüent

Antibiòtic 
d’elecció

Al·lèrgia als betalactàmics

SAM lleu —
° H. influenzae
° S. pneumoniae
° M. catarrhalis

° 1a opció: amoxicil·lina- 
clavulànic, 875/125 mg 
cada 8 hores durant 5 dies, 
via oral

° 2a opció: cefditorèn, 
400 mg cada 12 hores 
durant 5 dies, via oral

Levofloxacina: 
500 mg cada 24 hores 
durant 5 dies, via oral

SAM 
moderada —

° H. influenzae
° S. pneumoniae
° M. catarrhalis
° Enterobacteris

° 1a opció, amoxicil·lina- 
clavulànic durant 
5-7 dies:
• Via intravenosa: 

1.000/125 mg cada 
8 hores (cal valorar 
la teràpia seqüencial al cap 
de 48-72 hores)

• Via oral: 875/125 mg 
cada 8 hores

° 2a opció, cefalosporina 
de 3a generació durant 
5-7 dies:
• Via intravenosa: 

ceftriaxona, 2 g cada 
24 hores (cal valorar la 
teràpia seqüencial al cap 
de 48-72 hores)

• Via oral: cefditorèn,

Levofloxacina: 500 mg cada 
24 hores durant 
5-7 dies, via oral 
(Es pot administrar per la via 
endovenosa en les primeres 
24 hores)
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Grau 
d’agudització

Factors 
de risc

Microorganisme 
més freqüent

Antibiòtic 
d’elecció

Al·lèrgia als betalactàmics

400 mg cada 12 hores

SAM greu 
o molt greu

Sense risc de 
Pseudomonas 
aeruginosa

° H. influenzae
° S. pneumoniae
° M. catarrhaiis
° Enterobacteris

° 1a opció, amoxicil·lina- 
clavulànic durant 
5-7 dies:
• Via intravenosa: 

1.000/125 mg 
cada 8 hores (cal valorar 
la teràpia seqüencial al cap 
de 48-72 hores)

• Via oral: 875/125 mg 
cada 8 hores

° 2a opció, cefalosporina 
de 3a generació durant 
5-7 dies:
• Via intravenosa: 

ceftriaxona, 2 g cada 
24 hores (cal valorar la 
teràpia seqüencial al cap 
de 48-72 hores)

• Via oral: cefditorèn, 
400 mg cada 12 hores

Levofloxacina: 500 mg cada 
24 hores durant 
5-7 dies, via oral 
(Es pot administrar per la via 
endovenosa en les primeres 
24 hores)

Amb risc de 
Pseudomonas 
aeruginosa

° H. influenzae
° S. pneumoniae
° M. catarrhaiis
° Enterobacteris
° Pseudomonas

aeruginosa

Betalactàmic antipseudomònic 
durant
10-14 dies, via intravenosa:

° 1a opció: ceftazidima, 
2 g cada 8 hores

° 2a opció: piperacil·lina- 
tazobactam, 
4.000/500 mg 
cada 8 hores

° Ciprofloxacina: 
400 mg cada 8 hores 
durant 10-14 dies, 
via endovenosa

° Levofloxacina: 
500 mg cada 12 hores 
durant 10-14 dies, 
via endovenosa

Els corticoesteroides sistèmics acceleren la recuperació dels símptomes, milloren la funció 
pulmonar i disminueixen els fracassos terapèutics, tot i que no redueixen la mortalitat (15,23). 
Poden ser menys eficaços en pacients amb eosinòfils baixos a la sang (24,25). En general es 
recomana emprar corticoides orals en els casos de SAM greu o molt greu i se suggereix en els de 
SAM moderada. L’eficàcia és més alta en pacients amb eosinòfils a la sang igual o superior a 300 
cèl·lules/mm3.

La dosi recomanada és de 0,5 mg/kg/dia de prednisona durant un màxim de cinc dies per tractar 
la SAM moderada i un màxim de catorze dies per a la SAM greu o molt greu. No és necessari reduir 
gradualment la dosi de corticoesteroides sistèmics si la durada del tractament és inferior a tres 
setmanes.

Tot i que no s’han observat diferències entre l’administració intravenosa i l’oral (17), la via parenteral 
és preferible per tractar els casos de SAM molt greu.
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Profilaxi en la malaltia tromboembòlica venosa

En els casos de SAM greu o molt greu i SAM moderada, si el pacient està allitat o inactiu durant 
tres dies o més, cal administrar-li heparina de pes molecular baix en dosis profilàctiques de risc alt 
(27), habitualment 40 mg d’enoxaparina cada 24 hores per la via subcutània.

Tractament no farmacològic

° Oxigenoteràpia de flux baix: l’objectiu és assolir el 88-92 % de saturació d’oxigen. 
L’oxigenoteràpia s’ha d’aplicar de manera controlada, en concentracions baixes (24-28 %), amb 
màscares de tipus Venturi o ulleres nasals en flux baix (2-4 L/min). En fluxos més alts cal 
valorar la humidificació.

° Oxigenoteràpia de flux alt: s’ha demostrat que millora l’oxigenació i la ventilació, disminueix la 
hipercàpnia i millora la qualitat de vida relacionada amb la salut (29-31). Fan falta més 
evidències científiques per establir recomanacions específiques per tractar la SAM.

° Ventilació mecànica no invasiva: vegeu en la taula 7 les indicacions i les contraindicacions 
(2,32,33). En els pacients amb insuficiència respiratòria hipercàpnica disminueix la mortalitat, la 
necessitat d’intubació i les complicacions del tractament en comparació amb la teràpia habitual 
sense ventilació mecànica no invasiva (17,33).

° Ventilació mecànica invasiva: cal considerar aquest tractament si el pacient sofreix una parada 
cardiorespiratòria, si presenta intolerància a la ventilació mecànica no invasiva o si aquesta ha 
fracassat, si ha empitjorat l’acidosi (pH < 7,25), o si presenta inestabilitat hemodinàmica o 
disminució del nivell de la consciència que no millora amb el tractament adequa(29).

° Rehabilitació respiratòria precoç.

Taula 7. Indicacions i contraindicacions de la ventilació mecànica no invasiva

Indicacions

(almenys una 
de les següents)

° Acidosi respiratòria (pH < 7,35) amb hipercàpnia (PACO2 > 44 mmHg) malgrat un 
tractament òptim.

° Dispnea greu amb signes clínics de fatiga dels músculs respiratoris o augment del 
treball respiratori (o tots dos), com ara l’ús de musculatura respiratòria accessòria, 
respiració abdominal paradoxal o retracció dels espais intercostals.

° Hipoxèmia persistent malgrat el tractament amb oxigen suplementari.

Contraindicacions

° Aturada respiratòria.
° Inestabilitat cardiovascular.
° Agitació o somnolència que impedeixi la col·laboració del pacient.
° Risc alt d’aspiració.
° Cirurgia facial o gastroesofàgica recent.
° Anomalies nasofaríngies.
° Pacients cremats.
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Ubicació de (’assistència

Criteris d’ingrés hospitalari

° Absència de millorança malgrat el tractament adequat i observació de 6 a 12 hores.
° Acidosi respiratòria (pH < 7,35).
° PaO2 < 55 mmHg (en aire ambient o amb l’oxigen habitual del pacient si empra oxigen a 

domicili).
° PACO2 > 50 mmHg en pacients sense hipercàpnia prèvia.
° Necessitat de ventilació mecànica no invasiva.
° Pneumònia, sempre que es compleixin els criteris específics de gravetat de la pneumònia que 

indiquen ingrés hospitalari.
° Suport domiciliari insuficient.
° Complicacions o comorbiditats greus: embassament pleural, pneumotòrax, malaltia venosa 

tromboembòlica, traumatisme toràcic amb fractures costals, alteracions cardiovasculars 
(insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica, arrítmies no controlades), anèmia greu.

Si el pacient no presenta comorbiditat greu ni cap dels criteris previs i respon correctament al 
tractament inicial (broncodilatadors d’acció curta i corticoides), es pot valorar l’alta des del servei 
d’urgències.

En donar l’alta al pacient cal adequar el tractament de base (33):

° Mantenir i valorar l’ajust del tractament habitual, segons el fenotip clínic i els trets tractables:

- Revisar la tècnica inhalatòria del pacient.

- Fenotip no aguditzador: antimuscarínics d’acció llarga (LAMA) + adrenèrgics [32 d’acció 
prolongada (LABA).

- Fenotip aguditzador no eosinofílic: LAMA + LABA. Cal considerar afegir-hi corticoide inhalat 
(teràpia triple) en pacients amb eosinòfils en la sang perifèrica superiors a 
100 cèl·lules/mm3.

- Fenotip aguditzador eosinofílic: LABA + corticoide inhalat o teràpia triple, depenent de la 
intensitat del quadre.

- Avaluar i tractar els diferents trets tractables.

- Oxigenoteràpia: s’ha de reajustar segons les necessitats.

° Administrar antibiòtic si es compleixen les indicacions.

° Administrar corticoides per la via oral: 0,5 mg/kg/dia de prednisona (o equivalent) durant 
5-14 dies.

° Ventilació mecànica no invasiva a domicili. S’ha de considerar per als pacients amb 
aguditzacions acidòtiques recurrents i/o pacients que associïn hipoventilació d’altres causes 
(obesitat/hipoventilació, síndrome d’apnea-hipopnea...).

° Fer un control clínic al cap de 72 hores i revisió al cap de 2-4 setmanes.

° Assegurar el compliment terapèutic.
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° Planificar les cures d’infermeria.

° Garantir la continuïtat assistencial.

° Actualitzar el calendari vaccinal.

Així mateix, cal donar al pacient les recomanacions següents:

° No fumar.

° Fer exercici regularment, adaptant-lo a la situació particular. Cal valorar la rehabilitació 
pulmonar.

° Vaccinació anual contra el virus de la grip.

° Vaccinació contra el SARS-CoV-2.

° Vaccinació antipneumocòccica (es recomana a tots els pacients amb malalties respiratòries 
cròniques, especialment en els casos d’MPOC greu, amb una sola dosi del vaccí Prevenar, 
segons el Ministeri de Sanitat).

Totes aquestes mesures van dirigides a disminuir la gravetat i la freqüència de les exacerbacions.

Criteris d’ingrés en una unitat de cures intensives

° Agudització molt greu.
° Dispnea greu que no respon al tractament inicial.
° Hipoxèmia greu, malgrat el tractament (PaO2 < 40 mmHg).
° Hipercàpnia o acidosi respiratòria (pH < 7,25) malgrat la ventilació mecànica no invasiva.
° Necessitat de ventilació mecànica invasiva.

Hospitalització a domicili

L’hospitalització a domicili pot ser una alternativa assistencial a l’ingrés hospitalari per als centres 
que es puguin acollir a aquesta possibilitat, perquè s’ha demostrat que tenen eficàcia equivalent 
però els pacients accepten més bé l’hospitalització a domicili; no obstant això, no és aplicable a tots 
els casos d’exacerbació de l’MPOC.

Les contraindicacions per a l’hospitalització a domicili són les següents:
° Inestabilitat hemodinàmica.
° Hipercàpnia amb acidosi.
° Alteració de l’estat mental.
° Canvis radiològics o electrocardiogràfics aguts.
° Comorbiditats significatives.
° Falta de suport social.
° El pacient i/o la seva família no accepten l’hospitalització a domicili.
° El domicili està fora de la zona de cobertura.
° El domicili no té telèfon.
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Unitats d’estada curta
En els casos de pacients d’edat avançada i amb comorbiditat en què —fins i tot no estant en una 
situació crítica— es consideri que l’ingrés prolongat pot suposar un risc i es prevegi una millorança 
al cap de 48-72 hores, es pot considerar l’ingrés en una unitat d’estada curta (urgències). També en 
poden ser candidats els pacients que inicialment tenguin criteris per beneficiar-se de 
l’hospitalització a domicili i que no compleixin les condicions psicosocials i/o familiars oportunes.

Seguiment

Els casos de pacients que no hagin requerit ingrés hospitalari i siguin tractats a domicili s’han de 
tornar a avaluar al cap de 72 hores.

Si el pacient ingressa en un hospital, cal considerar donar-li l’alta quan es constati una millorança 
clínica que permeti aconseguir una situació propera a la basal del pacient, quan presenti estabilitat 
clínica i gasomètrica i quan sigui capaç de controlar la malaltia al domicili, encara que persisteixin la 
hipoxèmia i/o la hipercàpnia.

Sempre és recomanable una visita mèdica dues setmanes després de l’alta, perquè en aquest 
període una quarta part dels pacients poden empitjorar, sobretot els que pateixen hipercàpnia. En 
els casos dels pacients a qui no s’hagi fet una espirometria («possible MPOC») cal sol·licitar una 
espirometria de confirmació en la fase d’estabilitat.
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