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Asma mal controlat
Que cal preguntar-se?
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* No és només asma

Fa bé el tractament?

Agreujants?
(dessencadenants o comorbilitats)

Excloure altres malalties?
(SIMULADORS)

Asma dificil control
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Asma
Es asma?

« Malaltia inflamatoria cronica de vies aéries
e Obstrucci6 vies aéries

¢ Gran variabilitat i habitualment reversible amb tt o de
forma espontania

« Hiperresposta o hiperreactivitat bronquial
« Episodica i recurrent, potencialment greu
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GINA. Global Initiative for asthma. www.ginasthma.com
GEMA. Guia espaiiola para el manejo del asma 2009. www.gemasma.com
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Asma
Diagnostic

* Signes i simptomes tipics d’asma
Dispnea, tos, sibilants, opressié toracica, ...
Variables i episodics
Predomini nocturns o matinada
Desencadenants (estacionals,...)

Familiars, atopia, ...

Asma
Diagnostic clinic

S (%) E (%)

Sibilancies 75 87
Sibilancies i dispnea 65 95
Sibilancies sense quadre catarral 59 94
Sibilancies i dispnea d’esforg 54 96
Sibilancies i dispnea repos i/o DNocturna i/o 25 94
DEsforg i/o opressié toracica per la nit

Sibilancies i/o 2 simptomes nocturns 80 86

Sisteck et al.
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Asma
Diagnostic

« Hiperreactivitat bronquial
Espirometria i prova broncodilatadora
Variabilitat fluxe pic (Peak flow)

Test broncoprovocacié (Metacolina)

« Inflamaci6 via aéria
Oxid nitirc exhalat (FeNO)
Prova terapéutica

Resposta al tractament | \L
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Asma
Diagnostic

| Sintomas asmaticos |
:
[ pirometria con prucba ? |
- :
EN MARGEN DE REFERENCIA PATRON OBSTRUCTIVO
Rel FEV4/FVC > 0,7 Rel FEV,/FVC < 0,7

Respuesta broncodlatadora [ —— Respuesta broncodiatadora Respuosta broncodialadora
negativa posiva® tiva® negaiiva

posi
AFEV, <12% 4 2% y 2 200 ml AFEV, < 12%

Oxido nitrico (FExc

domicilaria del
fljo espiratorio
maximo (FEM) 230 ppb <30 ppb.

Glucacorticoide vo (pracnisona
(Se confirmar el diagnéstico pre
cuando ademas se constato una ADmoide) e g Y roPetr
buena respuesta al tratamiento.

En caso contrario, reevaluar)

Normalizacién
del patr6
Prueba d il L) = Persistencia
broncoconstriccién del
Negativa obstructivo

| T

Asma
Classificacio de gravetat

leve moderada grave
Sintomas diurnos No (2 dias o Mas de dos Sintomas Sintomas
menos a la dias a la a diario continuos (varias
semana) semana veces al dia)
Medicacién de alivio No Més de dos dias | Todos los dias Varias veces al dia
(agonista B, adrenérgico | (dos dias o a la semana pero
de accion corta) menos/semana) | no a diario
Sintomas nocturnos No mas de dos Mas de dos veces | Mas de unavez | Frecuentes
veces al mes al mes ala semana
Limitacion Ninguna Algo Bastante Mucha
de la actividad
Funcién pulmonar > 80% > 80% > 60% - < 80% <60%
(FEV, o PEF) % tedrico
Exacerbaciones Ninguna Una o ninguna Dos o mas al ano| Dos o mas al ano
al ano

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo.

GEMA 2009
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Asma
Tractament esglaonat

Bajar Escalones terapéuticos Sub
Escalén1  Escalén2  Escalén3  Escalénd4  Escalen5  Escalén6
- Glucocorticoide | Glucocortcoide
o £ inhalado a inhalado @
A dosis bajas [l dosis bajas +
3 3 agonista agonista, | agonisiap,
E i ‘adrenérgico nérgico adrenérgico
HE acciénlarga [l acciénlarga [l acciénlarga [l accien larga +
H glucocortcoides
£
HF Anadi Anadi
HE inhalado a G HEET
il s dosis medias
- Antleucotriono Antileucotrieno | | Antieucotrieno
Els o
gl 2 inhalado a inhalado a teofiina teofina
EE dosis bajas + | | dosis medias +
S antleucotrieno | | antleucotrieno | | omatzumas | | omaiizumab
bl » , , y
2| Agonistap, || Agonistap, || Agonistap, || Agonistap, Agonistaf, | | Agonista f, Nt
£ | acrenergicd | | adrenérgics | | adrenérgicd | | adrenérgics | | adrensrgicd | | adronergica IS
| accbncorta acaéncorta | | accioncorta | | accién coria i .
3 .
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Asma
Definicié de control

BIEN controlada | PARCIALMENTE controlada | WAL controlada
(todos los siguiontes) | (cualauier medida en
cualquier somana)
Sintomas Ninguno o < 2 dias >2 dias a la semana
divrnos 21a semana
Limitacion Ninguna. Gualquera
de actividades
Sintomas Ninguno Cualquiera Si:2 3 carecteristicas
nocturnosidsspertares. de asma parciaimente
conlrolaca
Nocesidad medicacien Ninguna o > 2 dias a la somana
livio (rescate) <2dias

(agonista , alasemana
adrensrgico
de accion corta)
Funcién pumonar

—rev, > 80% dolvalor tedrico | < 80% del valor tadrico

—PEF > 80% del mejor valor | <80% del mejorvalr persoral

personal

Cuestionarios
validados d sintomas|

—acr 220 1619

—aca <075 =15 o apicable
Exacerbaciones Ninguna > viano =1 en cuslauer semana

FEv, forzado en efprimer segundo; PEF: act
asma; ACQ: cusstionaro de control el asma. .
JEMA 2009
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Asma
Test control de I'asma (ACT)

1 h PUNTNE
B ™l o - o - ol

2.Durante las Gltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha faltado el aire?
Masdewa (7 Ds3abveces Una o dos veces.
CENONETNON 0 0 |~ 0 |

3.Durart . ioon
tos, falta de aire,
tomiswetes 7y
yorsomana (1)

sibilante o un silbido en el pecho,
eomion
0 | i@ | w0 |

4.Durante las Gltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento en nebulizador
(camo albuterol)?

T ———————"
RGO o (=m0 |~ o [N
§. jComo evaluaria el control de su asma durante las Gltimas 4 semanas?

B () e 0 R
Si obtuvo 19 puntos o menos, es probable que su asma no esté bajo control. Hable con su Tom

médico sobre sus resultados. Las siguientes respuestas no deben sumarse al puntaje total.
Converse con su médico acerca de estas respuestas.

De2a3noches.
porsemana

| T

A. Symptom control Level of asthma symptom control

Well- Partly Uncontrolled

In the past 4 weeks, has the patient had: controlled controlled

+ Daytime asthma symptoms more

than twice a wesk? YesQ NoQ
. i i ?
Any night waking due to asthma? Yesd NoQ None of 122 of a4 of
« Reliever needed for symptoms” these these these
more than twice a week? YesQ NoQ

« Any activity limitation due to asthma? YesQ NoQ

*Excludes reliever taken before exercise, because many people take this routinely

This classification is the same as the GINA2010-12
assessment of ‘current control’, except that lung function now

. . Wil 7,
appears only in the assessment of risk factors / .
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Asma mal controlat ®
Que cal preguntar-se? ‘

"
Asma mal controlat
Fa bé el tractament?

{ O } o Tractament farmacologic
Mal compliment (50-65%) + important
{ T Tt esglaonat inadeq[,]at o insuficient
Excloure exacerbacié
{ P — J « Sistemes inhalacio (técniques)
« Tractament no farmacologic
. Jareujants? } Educacié
(doewenennanty oo et) Evitar desencadenants o agreujatns (tabac)
Excloure altres malalties? } e Altres:
(SIMULADORS)
Tt comorbilitats
—[ ‘Asma dificil control J
" JEE " JEE

Asma mal controlat

Que cal preguntar-se? i,

®

DD SIMULADORS

‘Comorbilitats

[ Desencadenants } [ (Malaties

malalties?
(SIMULADORS)

* Factors o malalties que empitjoren o fant més greu una malaltia

Asma mal controlat
Factors desencadenants

 Tabac

« Allergens o irritants
Mascotes, acars, ... (No identificats)
Expossicons ocupacionals
« Farmacs o drogues
AAS o AINEs
Beta-bloquejants (oral o coliris)
IECA
Cocaina, ...
e Altres: Infeccid respiratoria
Factors alimentaris
ansietat, estrés, premenstrual, ...

0
Asma mal controlat

Comorbilitats

Més freqlients Altres
Rinosinusitis Obesitat
Refluxe Gastroesofagic SAHOS Hipoventilacio
Trast. psiquiatrics o psicologics Hipertiroidisme
MPOC Sindrome Carcinoide

F.Quistica o bronquiéctasi
Insuficiéncia cardiaca
ABPA aspergil.losi
Malalties neuromusculars
NEC, Churg-Strauss, ...

"
Asma mal controlat
Agreujants

« Historia clinica completa (relacié amb factors)
Ocupacional
Personal
Patologies
« Estudis al.lérgia
Proves cutanies (Prick)
Ig E especifica i provocacié especifica
* Peak flow seriats segons expossicio
« Proves de provocacio6 especifica

« Altres exploracions complementaries (TC, ...
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Asma mal controlat
Qué cal preguntar-se?
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—[ Fa bé el tractament?

Agre
(dssellcadenams o comorbllnats)

Excloure altres malalties?
(SIMULADORS)

_‘ Asma dificil control
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SIMULADORS

ASMA

‘ MALALTIES ‘ ‘ MALALTIES

LOCALS DIFUSES 1 ‘ MISCE"A"IAJ

Cos estrany/aspiracions

P traq 1
Disfunci6 cordes vocals
Traqueobroncomalacia
OVAS

Estenosi laringe
Compressio extrinseca
Vasculitis

Amiloidosi

SIMULADORS

ASMA

MALALTIES MALALTIES
LOCALS DIFUSES

1 | mscsu\mAJ

MPOC

HRB Postinfecciosa

Fibrosi quistica

Bronquiéctasi

Insuficiéncia cardiaca
Bronquitis eosinofilica
Bronquiolitis

Sarcoidosi

Alveolitis Al.lergica Extrinseca

SIMULADORS

ASMA

1 ‘ MISCELANIA

MALALTIES MALALTIES
LOCALS DIFUSES

Refluxe gastroesofagic
ETV (embolia pulmonar)
Eosinofilia pulmonar
HRB per farmacs

'__
Asma mal controlat
Simuladors?

Historia Clinica Tabac
Historia laboral
Risc aspiracié, abséncia atopia, ...

Clinica Recent aparicié
Hemoptisi
Sd constitucional, ICCV, ...

Exploracio fisica Estridor
Molesties i exploracié ORL
Signes insuficiéncia cardiaca, TVP, ...

Rx Preséncia alteracions

Canvis variables
Morfologia corbes F/V

TC, Gammagrafia, broncoscopia,...
Falta de resposta al tractament

" T

Disfuncio de cordes vocals

* Malaltia funcional de les cordes vocals
(alteracio fisiologica no organica)

« Periodica, transitoria (no permanent) i tipicament aguda

* Adduci6 inapropiada de cordes vocals durant inspiracioé o
inhalacié (a vegades espiracio)

Hoyte FCL. Immunol Allergy Clin N Am 2013; 33: 1
Matrka L. Otolaryngol Clin N Am 2014; 47: 135




Normal Mid-Inspiratory

Mid-Inspiratory Glottis VoGl Cord Adduction

Mid-Inspiratory Mid-Inspiratory Prolapse
Vocal Cord Adduction of Periglottic Structures
with Posterior Chinking into Glottic Airway

Disfunci6 de cordes vocals
Etiologia

Histeria o mal.conversio
Depressid
* Psicologic (malaltia psiquiatrica) | Trast. Exageracid
Obsessiu-compulsiu

Irritants
RGE
« Fisiologic (Hiperreactivitat laringea) { Gasos o fums
Infeccid
Ocupacional

Alteracions compressives cervell

Lesié motoneurona superior (AVC,...)

Lesié motoneurona inferior (ELA, MGravis,...)
Malalties moviment (Parkinson, ...)

Lesions nervi recurrent (trauma, cirurgia, ...)

* Neurologic

Hoyte FCL. Immunol Allergy Clin N Am 2013; 33: 1-22
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Disfunci6 de cordes vocals i asma

Genere Dones
Alteracions psiquiatriques Molt frequient

Clinica Dispnea Dispnea
Sibilants Molesties ORL
Possible Estridor
expectoracio Sibilants
Rara expectoracio
Presentacio Més duracio Transitori

Recurrent/episodic Periodic/episodic
Agut

"
Disfuncié de cordes vocals i asma
ASMA

E.Fisica Afectacio espiratoria [WAEEEONGE I ET]ES

Possible cianosi Pal.lidesa (no cianosi)
Problemes ORL
RX Insuflacio Normal
Atrapament

E.Basal Obstructiu o normal Molt variable i poc
PBD positiva reproduible
Afectacio espiratoria [SAEIGEleloN[gE o] 1(0]F=¢
Aplantament inspiratori
Dents de serra
FEF50/FIF50 > 1

Simptomes nocturns

Simptomes exercici

"

Disfunci6 de cordes vocals i asma

ASMA DCV
Baixa Normal
Dissociacio clinica/O2

pa02/Sat02

Gradient Aa 02

pCO2 Variable (gravetat) Baixa
Alcalosi respiratoria

Metacolina Positiva Possible positiva

DX Gold standard
Visié directa
(parlar, respirar,
panteix,...)

Hoyte FCL. Immunol Allergy Clin N Am 2013; 33: 1-22

Laringoscopia

"
Disfunci6 de cordes vocals i asma

ASMA DCv*

Resposta broncodilatadora S
(possibles efectes 2ris)
Us inhalador pressuritzat Possible
empitjorament

Us nebulitzador Possible millora

Periodes refractari NO
Resposta tardana

*Tractament: Tranquil.litzar pacient i evitar irritants
Maniobres per obrir cordes (aire nasal, tancar llavis...)
Farmacs (ansiolitics, sedacid, toxina botulinica, ...)
Traqueostomia




"

Asma cardiaca

=

* Es una forma de presentaci6 de la dispnea cardiaca.

« Dificultat de respirar i disminucié de llum bronquial per
edema pulmonar cardiogénic

Edema endobronquial endoluminal

Edema mucosa bronquial

Edema i broncoconstriccé reflexe
Disminucié de volums pulmonars i bronquis
(menys entrada aire i capacitats pulmonars)

Buckner K. Immunol Allergy Clin N Am 2013; 33: 35
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Asma cardiaca

Tabac i factors risc coronari
Historia cardiopatia previa

Historia Clinica

Clinica insuficiencia cardiaca
Dispnea (nocturna i en decubit)
Tos, sibilants, escassa expectoracio
Hemoptisi lleu o esput rosat
Estertors o semiologia vessament

Clinica

Rx CMG associat a signes insuficiencia cardiaca

Laboratori Troponines, CK i proBNP

Altres ECG, Ecocardiograma, ...
Resposta al tractament deplectiu

"

Estenosi via aérea superior

* Via aéria unica. g
« VAS Espai de foses nasals/cavitat oral
fins a carina traqueal
Extratoracica: per sobre cordes vocals incloses
Intratoracica: a partir de cordes vocals

« EVAS lesions o malalties que limiten el pas d’aire

« Risc vital (potencialment letal)
« Muiltiples etiologies

"
Estenosi via aérea superior
Etiologia

Malalties (Wegener, idosi, i itis,...)
Cremades i possible cicatrius

Infeccions (TBC, fongs, ...) i porcés cicatricial

Al.lergies, ... (Edema i Ot

Inflamatories

Malalties neurologiques (paralisi C.Vocals) o neuromusculars
SAHOS Apnea del son
Disfunci6 de cordes vocals

Funcionals

Intrinseca (primaria o mestastasica)

Neoplasies prima
Compressio extrinseca

Traumatiques Cirurgia ] ‘
latrogénia (I0T/VMecanica i traqueostomies)

iprocés de

Altres Cos estrany

(via aéria o
Obesitat
Traqueobroncomalacia
Hemorragies
Traqu

Formes idiopatiques

"
Estenosi via aérea superior
Diagnostic

« Historia clinica i clinica
¢ Proves imatge

* PFR Proves funcionals respiratories
* Visio directa

Barros D. Arch Bronconeumol 2014; 50: 345

"
Estenosi via aérea superior
Diagnostic S

Factors de risc
Malalties associades ...
Asma o MPOC ben tt i mal controlat

Historia Clinica

Clinica Pocs simptomes si llum > 10 mm
Dispnea, tos, estridor i sibilancies
(Segons gravetat, lloc o progressi6)

Hemoptisi, ... Signe gaita, Pemberton,...

Proves imatge

RX Inespecifica
Millora TC* reconstruccions i RNM

PFR* Patro6 ventilatori i corbes F/V

Visualitzacié directa Fibrolaringoscopia

Fibrobroncoscopia*

Barros D. Arch Bronconeumol 2014; 50: 345
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Estenosi via aérea superior
Proves funcionals respiratories

« Patro obstructiu (fluxes)
(FIF50%, FEF50% i peak flow)
Desproporcionat en relacié a FEV1

« Aplanament de les corbes inspiratories i espiratories
Fluxe/Volum (Diamtre inferior a 10 mm)

Estenosi fixa

Estenosi variable
Intratoracica
Extratoracica

" T
Estenosi via aérea superior fixa
Proves funcionals respiratories

1
i FEF50%

—inspraton

" FIF50% fmMm "

" T
Estenosi via aérea superior &
Proves imatge

+ Rx inespecifica (tomografies)

e TC
TC reconstruccions multiplanars
Broncoscopia virtual

« RNM

—
ST,
%

MPOC

S

v Malaltia evitable i amb trac

v Limitacié cronica al fluxe aeri poc reversible i progressiva
v Reaccid inflamatoria anémala principalment al Tabac

v Altres alteracions extrapulmonars

GESEPOC 2014
Normativa Gold 2013. www.goldcopd.com

'__
MPOC i asma

Edat > 40 anys
Génere Home (tabac)
Ant. Familiars m Rar

(Alfa-1 antitripsina?)

Tabac Possible Quasi sempre
>10 pag/any

Malalties associades Rinitis, conjuntivits, Sistémica?

poliposi, dermatitis,...

ponese o

" T
MPOC i asma

Simptomes nocturns Possible

Simptomes variables

Clinica Tos ++
Expectoraci6 Expectoracio++
Dispnea variable Dispnea persistent
Sibilants++ Sibilants
Tirantesa toracica Infeccions repeticié

Rx Insuflacié
m Hiperclaritat
Eosinofilia
Tests al.lérgies (prick)




MPOC i asma

Proves funcionals respiratories

ASMA MPOC

E.Basal Valor DX i tt DX imprescindible
Valor pronostic
Obstruccié Obstruccid

Variable i reversible Poc variable
Pot normalitzar-se

Positiva Possible
(FEV1 12% 200 cc) (poc significativa)

Prova broncodilatadora

Positiva (>20%)

Difusié Disminuida
(emfisema)
Oxid nitric (FeNO) Normal

Peak flow variabilitat Rara 0 escassa

Resposta a corticoides

" T

MPOC Diagnostic fenotipic 2014

Fenotipo Fenotipo Fenotipo

agudizador agudizador agudizador
(2 2 agudizaciones/afio) con enfisema con

bronquitis

cronica Fenotipo
mixto
EPOC-asma

Fenotipo Fenotipo no agudizador

no agudizador
(< 2 agudizaciones/afio)

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis cronica

foese0

\ -

Miravitlles et al. Arch Bronconeumol 2014; 50 (supl 1): 1-16
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MPOC Com es diagnostica?
Diagnaostic fenotipic 2014

(o) + (Eotconemontais s +==

i
42 agudizaciones
moderadas al ano?

+
Espirometria + PBD
Rxt6rax (PAy L)

MPOC Com es diagnostica?
Fenotip mixte GCSWE‘POC

Expnols
aueroc

is diagnostics del fenotip mixte MPOC-asma
(consens)
Prova broncodilatadora molt positiva
94% M
(augment del FEV,> 15% i = 400ml) a
[ Eosinofila en esput |
Historia de asma ©
78% r
(diagnostic abans dels 40 anys de edat)
‘ Nivells sérics d'IgE elevats ‘ [ 8% ] M - )
criteris majors
‘ Historia d’atopia ‘ [ 78% ] € o
n .
Dos 0 més proves broncodilatadores positives ® 1 major + 2 menors
89%
augment del 2 iz m
del FEV,2 12% i 2 200m] r

Soler-Catalufia et al. Arch Bronconeumol 2012;48(9):331-7.

Fenotipo mixto
EPOC-Asma
(+ agudizac.)

g
5
;
5

-
s
8
:
w

Teofilines?
Roflumilast?

" T

Sd de solapament asma-MPOC (ACOS)

v Overlap o sindrome de solapament asma i MPOC
v Limitacio pesistent del fluxe aeri
v Comparteix caracteristiques propies d’asma i MPOC

v No és només asma i no és només MPOC

Witly,
y '
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STEP1  DIAGNOSE CHRONIC AIRWAYS DISEASE

Do symptoms sugges

Consider other diseases first

STEP 2
Feature: f present sugaests | ASTHMIA )
Age of orset o o
i o housordays | D
o eaty morning | &
symptors and evetionaldysprea
o i  Chroni
including laughter, dust o expostre setof dyspnea, unrelated to tiggers
foalrgens
Lung functon 0 Record of 5 Record o
spiometryor peak flow) (FEV/PVC < 0.7 post-80)
Lung functon between | 0 Normal © Abnormal
symptoms
Pasthistory or family history | Previous doctor diagnosisof asthma | 0 Previus doctordiagnosisof COPD,

chronic bronchits or emphysera

o asthma, andother |0
allergc conditions (alergic hinits o smoke, bomass fuels
eczema)

=

Time course: o ymptoms over time.

ot from year to year
an o

9

0rto S over weeks
ChestXray O Nomal O Severe hyperinfation
o athma or COPD s

/0%

G,

e
et thtcagnoss. I there a3 st numbe for both sth and COPD,consdr dagnassof ACOS

DIAGNOSIS Asthma ‘Some features  Features of both  Some features COPD.

of asthma. of COPD
CONFIDENCE IN Asthma, Possble | Couldbe ACOS | PossiblyCOPD  COPD AsTRMR
DIAGNOSIS astbma

gest tha diagnosis. I there are similar umber for both asthma and COPD, consider diagnasis of ACOS

DIAGNOSIS Asthma | Some features | Features of both | Some features  COPD
of asthma of COPD
CONFIDENCE IN Asthma Possible Could be ACOS  Possibly COPD corD
DIAGNOSIS asthma
arked
EE.I;(EFgRBM reversible aiflow limitation FEV/FVC <07
(pre-post bronchodilator) or other post-8D

SPIROMETRY proof of variable airlow limitation
STEP 4 Asthmadrugs  Asthma drugs 1CS and COPDdrugs  COPD drugs
T No LABA No LABA consider LABA
TREATMENT* monotherapy | monotherapy | +or LAMA

*Consult GINA and GOLD docur 4

« Persistent symptoms and/or exacerbations despite treatment
STEP 5 » Diagnostic un(fr\amly (e.q. suspected pulmonary hypertension, cardiovascular diseases and

other causes of respiratory symptoms).

SPECIALISED « Suspected asthma or COPD with atypical or additional symptoms or signs (eg. haemopty-
INVESTIGATIONS sis, weight loss, night sweats, fever, signs of bronchiectasis or other structural lung disease). WiTtd7,
or REFER IF: « Feuw features of either asthma or COPD. By 2

* Comorbidities present X -z,

« Reasons for referral for either diagnosis as outlined in the GINA and GOLD strategy reports. | z

Aspgnd

" JEE
Sd de solapament asma-MPOC (ACOS)

Prevaléncia overlap asma-MPOC
15-55% dels pacients amb malaltia cronica vies aéries
Variable segons genere i edat

Els pacients amb asma i MPOC solapat tenen pitjor
prondstic que per separat
Exacerbacions freqiients
Pitjor qualitat de vida
Pérdua més accelerada de funcié pulmonar
Augment de mortalitat
Asisténcia sanitaria augmentada

"
Asma mal controlat
Qué cal preguntar-se? i?
{ Es asma? }
{ DD SIMULADORS ]—

Fa bé el tractament?

Agreujants?
(dessencadenants o comorbilitats)

Excloure altres malalties?
(SIMULADORS)

‘Asma dificil control

) ) J UJ

L1l

(5% dels asmatics)

" A
Asma dificil control*

= Corticoides orals continuament o durant més 6
mesos per any

= Beta2 acci6 llarga o altra antiasmatic + Corticoides
inhalats a dosi altes

(budesonida >1200 ucg/dia o fluticasona >880
ucg/dia)

Criteris majors

m Beta2 accid curta necessitat diaria

= FEV1 <80% o FEM variabilitat >20%

= Una o més visites a Ucies el darrer any
= 3 0 més tandes corticoides el darrer any
m Episodi asma risc vital

= Rapid deteriorament funcié pulmonar

Criteris menors

* 2 criteris majors o 1 major amb 2 menors
ATS Workshop on refractory asthma

MOLTES GRACIES

mharo.girona.ics@gencat.cat




