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Diagnòstic i seguiment del SAHS



Aprendre a valorar somnolència i questionaris*

Valorar importància del RCV

Importància clínica per la sospita de 

SAHS 

Risc alt de SAHS

*



Roncar no es = a SAHS

Risc baix de SAHS



Valorar la importància de la clínica per 

la sospita diagnòstica del SAHS 

Risc indeterminat de SAHS

*



Els questionaris

1. Ens donen informació sobre:

Qualitat de la son, somnolència i risc d’apnea 
obstructiva de la son

1. Han de ser interpretats en un context clínic 
per un metge

2. S’utilitzen en conjunt amb una història clínica 
i examen físic detallat, per aconseguir un 
diagnòstic i fer un seguiment del pacient *
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IAH (apneas/hora):                                        

SO2  MEDIA(%):   <90%

CT90% :

ID 4%:

TEMPS REGISTRE (minuts): > 5 hores

IAH <15: normal                                                                         

5-15: lleu

15-30: moderat

30: sever

CT 90%: %temps amb SatO2< 90%

<1%: normal

<5%: lleu

5-20%: moderat

>20%: greu

ID 4%: Nº de caigudes de la Sat O2 >4%

>15 caigudes c/h alt risc de SAHS

Estudi de monitorització ambulatòria

*



Flux nasal

Ronc

Sat O2

Conéixer els aspectes bàsics dels estudis de poligrafia nocturna



1. Consells de salut o mesures H-D en SAHS
(respondre 3)

• Evitar alcohol

• Evitar tabac

• Evitar benzodiazepines

• Corregir hipotiroidisme

• Mesures posturals

• Pèrdua de pes



2. Col.locar CPAP i explicar les parts

1.Generador de pressió

1.Tubuladura

1.Mascareta

1.Rampa



3. Mínim d’hores/cumpliment

Cumpliment mínim: 3.5 hores/nit

Cumpliment del tto: 

Subjectiu: Segons el pacient

Objectiu amb el comptador de dosis



4. Efectes adversos/complicacions: 
(respondre 3 i com es solucionen)

• Congestió/obstrucció nasal: Corticoids/descongestionants

• Epistaxi: Humidificació

• Sequetat faríngea: Humidificació

• Sensació de fred: Aire templat/calent

• Irritació cutània: Canvi de mascareta

• Conjuntivitis: Ajustar mascareta

• Cefalea: Passatgera. Analgèsia

• Soroll del generador: Nous dispositius

• Insomni: Passatger



Interpretació Espirometries



1) És una espirometria de qualitat?

• És acceptable?

• És reproduïble?

2) Lectura dels resultats

• Tipus de patró (FEV1/FVC)

• Valoració gravetat

Lectura espirometria



Criteris d’acceptabilitat

• 1- Inici ràpid

• 2- Morfologia de la corba sense artefactes

• 3- Temps i Finalització (durada >6 segons)



Reproductibilitat



ESPIROMETRIA

Maniobra i corba 

correctes

No vàlida

Repetir espirometria

NO

FEV1

Disminuït

FVC

N o 

Patró

obstructiu

•FEV1/FVC70%

•FEV1= o 

•FVC=N o 



Patró indeterminat (mixte)

•FEV1/FVC70%

•FEV1= o 

•FVC= 

Espirometria normal

•FEV1/FVC>70%

•FEV1=N

•FVC=N

FVC

Normal

Patró restrictiu

•FEV1/FVC>70%

•FEV1=N o 

•FVC=

Disminuït

FEV1/FVC

70%

Normal

70%

Obstrucció

SI



Prova Broncodilatadora

Consisteix en mesurar la funció pulmonar abans i després  de la 

administració d’un broncodilatador d’acció  ràpida.

És una prova de reversibilitat

El paràmetre utilitzat per a la seva valoració és el FEV1 

La prova és positiva si:     

 La reversibilitat ≥ 12% i

 FEV1post - FEV1pre ≥ 200 ml



Graus de qualitat de l’espirometria

• Grau A: 3 maniobres acceptables (sense errors)i entre els dos 
millors FVC i FEV1 diferència = o <150ml

• Grau B: 3 maniobres acceptables (sense errors)i entre els dos 
millors FVC i FEV1 diferència = o <200 ml

• Grau C: 2 maniobres acceptables (sense errors) i diferència entre 
FVC i FEV1 = o <200 ml (0,2l)

• Grau D: 2 o 3 maniobres acceptables (sense errors)i entre els dos 
millors FVC i FEV1 diferència = o <250 ml

• Grau E: Una sola maniobra acceptable (sense errors)
• Grau F: Cap maniobra acceptable (sense errors)

A i B bona qualitat. C qualitat suficient. 
D, E i F no son vàlides per interpretar



Classificació gravetat Obstrucció

(ATS/ERS)

• Lleu >70%

• Moderada  60-69%

• Moderada-greu  50-59%

• Greu  35-49%

• Molt greu <35%



ACCEPTABLE

ESPIROMETRIA NORMAL

PBD NEGATIVA

EDAT 10 anys (=/>3,29s)



NO ACCEPTABLE

VALORS NO VÀLIDS
PER A LECTURA



ACCEPTABLE

ESPIROMETRIA AMB RESTRICCIÓ

PBD NEGATIVA



ACCEPTABLE

ESPIROMETRIA NORMAL

PBD POSITIVA



ACCEPTABLE (Gràfica l/s >6l, 
surt de la gràfica)

ESPIROMETRIA OBSTRUCTIVA, 
REVERSIBLE

PBD POSITIVA



ACCEPTABLE

ESPIROMETRIA AMB PATRÓ MIXTE 
(OBSTRUCTIVA +  RESTRICTIVA)

PBD POSITIVA



NO ACCEPTABLE

VALORS NO VÀLIDS
PER A LECTURA



ACCEPTABLE

ESPIROMETRIA OBSTRUCTIVA

PBD NEGATIVA



NO ACCEPTABLE

VALORS NO VÀLIDS
PER A LECTURA
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Registre i mesura 

PFM



• Conocer qué representa 

• Conocer la técnica

• Generalizar su uso

• Seguimiento de paciente asmático

• Diagnóstico de asma : variabilidad

• Valorar la gravedad de la crisis asmática y 
objetivar la respuesta al tratamiento de 
urgencia

• Ayuda en el diagnostico de asma 
ocupacional y asma inducido por alérgenos



• El FEM es un parámetro de la 
función respiratoria que 
corresponde al máximo flujo de 
aire conseguido en una espiración 
forzada  desde la posición de 
inspiración máxima

• Objetiva obstrucción bronquial

QUÉ ES Y CÓMO SE UTILIZA…



SEGUIMIENTO :CÁLCULO DE FEM 
MÁXIMO O MMP

• Instruir al paciente
• Registro de 2 semanas
• Situación de estabilidad clínica

.

• FEM máximo será el mejor de 
los valores registrados. 

• Realizar tras realizar BD
• Revisión periódica

. . . .
. . . . .

. .
. . . . . . . . . . . . . . . . . .
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SEGUIMIENTO/DIAGNOSTICO: 
CÁLCULO DE LA VARIABILIDAD DIARIA

𝐹𝐸𝑀𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜−𝐹𝐸𝑀𝑚𝑖𝑛𝑖𝑚𝑜

𝐹𝐸𝑀𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜
* 100

• Variabilidad >20% durante ≥3 días a la semana en un 
registro mínimo de 2 semanas es diagnóstico de asma

• Incremento de variabilidad diaria son indicativos de mal 
control ( si variabilidad es >20%) 



SEGUIMIENTO: TARJETA DE AUTOCONTROL

• Pacientes que perciben mal la obstrucción
• Asma persistente moderado-grave
• Asmáticos con antecedentes de crisis severas
• Asma de difícil control



MMP 
633
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CALCULO SISTEMA DE ZONAS





Anamnesi Asma



Habitualment l’asma es cura durant 
l’adolescencia....

L’asma és una malaltia crònica inflamatòria 

El bronqui del pacient asmàtic inflamat va desenvolupant capes d’inflamació una 
sobre l’altre fins que si no es tracta es pot arribar a fer-se rígid

En canvi el pacient asmàtic ben tractat  reverteix la obstrucció del tot

L’asma no es cura però es pot controlar i passar llargs periodes sense malatia

L’asma se sol manifestar a la infancia

L’asma pot millorar molt a l’adolescencia però això no vol dir que es curi



L’atopia i l’asma no tenen res a veure......



L’asma ocupacional és un tipus d’asma al.lèrgic ….



Una espirometria normal ens descarta el diagnòstic d’asma ….



ACT
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Barcelona:6,3-6,6%

Albacete: 10,7-9,1%

Huelva: 14,3-14,9%

Grupo Español del Estudio Europeo del Asma. Med Clin 1995;104:487-492

En una consulta de 1500 pacients esperarem
trobar entre  100-150 asmàtics



L’obesitat és un factor directament relacionat amb l’asma……..
La sinusitis és força comú entre alguns tipus d’asma………. 



✓Revisió Cochrane 2012: malgrat els estudis revisats segueixen existint dubtes sobre el grau de 
protecció de la vacunació sobre les exacerbacions asmàtiques causades per la grip. 

Cates CJ, Rowe BH. Vaccines for preventing influenza in people with asthma. Cochrane 
Database Syst Rev. 2013 Feb 28;2:CD 000364.doi:10.1002/14651858.CD000364.pub4.

✓ GINA UPDATED 2012: recomana vacunació anual en asma moderada i severa igual que en la 
població general, però no sembla que protegeixi de les exacerbacions o que millori el control de 
la malaltia. Tindria molts pocs efectes secundaris i és segura tant en població adulta como en 
nens per sobre dels 3 anys, inclossos asmes de difícil control.

Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma 
(GINA) updated 2012. Available from: http://www.ginasthma.org

✓ GEMA 2009: no ha demostrat eficàcia en la prevenció d’exacerbacions asmàtiques

GEMA 2009 (Guía española para el manejo del asma). Avaliable from: 
http://www.gemasma.com.

❖Vacuna antigripal

VACUNES I ASMA (2)

La vacuna de la grip està indicada en 
tots els asmàtics………



Asma i rinitis al·lèrgica: dos trastorns relacionats. 
Similituds histològiques i etiopatogèniques entre via aèria 

superior i inferior

• Són trastorns que sovint es 
solapen.

• Impliquen els mateixos teixits

• Comparteixen el mateix procés 
inflamatori:

–Les mateixes cèl·lules inflamatòries

–Els mateixos mediadors 
inflamatoris

La fisiopatologia de rinitis i asma 
al·lèrgica te elements en comú: 

• Desencadenants comuns

• La immunopatogènia és semblant

• La resposta al·lèrgica immediata i 
retardada és semblant. 

• La inflamació te com a 
característica principal la 
presència d’infiltrat eosinòfil.

Phillip G et al Curr Med Res Opin 2004;20(10):1549–1558.

nas bronqui



Vincles epidemiològics entre 
la rinitis al·lèrgica i l’asma

Bousquet J et al. J Allergy Clin Immunol 2001;108:S147–S334;
Sibbald B, Rink E Thorax 1991;46:895-901
Levnaert B et al J Allergy Clin Immunol 1999;104:301–304; 
Brydon MJ Asthma J 1996:29–32.

Fins el 80% dels pacients asmàtics tenen rinitis al·lèrgica

Total de pacients asmàtics

Un 20-40% de pacients amb rinitis són diagnosticats o desenvolupen asma. La 
rinitis és un factor de risc per patir asma

Mullol J. Arch Bronconeumol 2000;36:605-7; 
Leynaert B et al. J Allergy Clin Immunol 2004; 113:86-93; 
Guerra S et al. J Allergy Clin Immunol 2002; 109:419-25;  
Shaaban R et al. Lancet 2008; 372:1049-57).



Tractament inhalat 



CAS 1

• Dona, de 67 anys, fumadora de 60 paquets/any.

• Diagnosticada de bronquitis crònica fa anys, sense
tractament habitual.

• No antecedents d’asma ni atòpia.

• Tos diària amb expectoració clara des de fa anys.

• Des de fa 2-3 anys que nota dispnea progressiva que li 
fa aturar-se quan camina una estona en terreny pla al 
seu propi pas (quan porta uns 10 minuts).

• Ha tingut diversos quadres catarrals en els últims anys
que han requerit tractament amb antibiòtic i 
inhaladors. Refereix 2 episodis en l’últim any.



CAS 1
• Auscultació pulmonar: lleus roncus diseminats.

• ECG: ritme sinusal, bloqueig complet branca dreta. No 
edemes en membres inferiors.

• Analítica: sense alteracions significatives, IgE normal.

• IMC: 30

• Resultats de la espirometria:

– Tècnica correcta.

– Prova broncodilatadora negativa.

– FVC/ FEV1 post-broncodilatador: 56%.

– FEV1 post-broncodilatador: 1.634 (54%).



CAS 1



ESCALA MRC
MEDICIÓ DE LA DISPNEA DEL BRITISH RESEARCH COUNCIL

• Grau 0: no dispnea excepte exercici intens.
• Grau 1: dispnea amb pas accelerat o pujada poc

pronunciada.
• Grau 2: camina més poc a poc que la gent de la 

seva edat o s’atura en terreny pla per la 
insuficiència respiratòria, o ha d’aturar-se a 
descansar al caminar en pla al propi pas.

• Grau 3: s’ atura als 5 minuts (100 m) en terreny
pla

• Grau 4: dispnea al vestir-se o no poder sortir de 
casa.



GUIA GOLD 2014
C

(CI + LABA) O LAMA

LAMA + LABA

LAMA + ROFLUMILAST

LABA + ROFLUMILAST

D
(CI + LABA) Y/O LAMA

CI + LAMA + LABA

CI + LABA +ROFLUMILAST

LAMA + ROFLUMILAST

LAMA + LABA

A
SAMA O SABA

LAMA/LABA/SAMA+SABA

B
LAMA O LABA

LAMA + LABA

IV

III

II

I

FEV1
GOLD

2>_

0-1

mMRC<2 o CAT<10 mMRC >2 o CAT >10_ _

SÍMPTOMES

EXACER-
BACIONS INGRESSOS

_1>

0



Criteris diagnòstics del fenotip mixt

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

Criteris diagnòstics del fenotip mixt MPOC-asma
(consens)

Prova broncodilatadora molt positiva

( augment del FEV1≥ 15% i ≥ 400ml) 

Eosinofilia en esput

Història d’asma

(diagnòstic abans dels 40 anys)

Nivell sèric d’Ig E elevats

Història d’atòpia

Dos o més proves broncodilatadores positives

( augment del FEV1≥ 12% i ≥ 200ml)

% consens

94 %

78 %

89 %

94 %

78 %

78 %

Criteris diagnòstics

2 criteris majors                           
o 

1 major + 2 menors

M
a 
j 
o
r

M
e
n
o
r



¿≥ 2 aguditzacions

moderades a l’any?

No Si

Anamnesi + Expl. Complementàries inicials

Espirometria + PBD

Rx tórax (PA y L)

Analítica

¿FMEA*?

No

Si

Fenotip no 

aguditzador

No

¿Tos y expectoració

crònica?

SiNo

Fenotip aguditzador

¿Clínica y radiologia

compatibles amb

emfisema?

Fenotip mixt
MPOC-Asma

Fenotip

aguditzador amb

emfisema

Fenotip

aguditzador amb

bronquitis crònica

¿FMEA*?

Caracterització del fenotip

*FMEA: fenotip mixt  MPOC-asma



GESEPOC 2014

FENOTIP NO AGUDITZADOR

FENOTIP 
AGUDITZADOR 

AMB EMFISEMA

FENOTIP 
AGUDITZADOR 

AMB BRONQUITIS 
CRÒNICA

FENOTIP MIXT 
MPOC-ASMA

AGUDITZADOR

NO
AGUDITZADOR

EMFISEMA BRONQUITIS
CRÒNICA



Índex BODEx

B: índex masa corporal (bode mass index); O: FEV1 (airflow obstruction); D:dispnea; 

E: capacitat d’exercici (6MWT)

Punt clau: El test de marxa es substitueix per  nº aguditzacions 
greus. Similar capacitat pronòstica de mortalitat que l’índex BODE.

Marcadors                Puntuació

0              1               2                3

B        IMC                    >21         ≤21

O        FEV1(%)            ≥65         50-64        36-49        ≤35

D        Dispnea(MRC)   0-1          2                3               4

E         6MWT (m)        ≥350       250-349    150-249    ≤149 Ex    Ex.greus 0 1-2               ≥3

Soler-Cataluña. Respir Med 2009;103-692-9



BODEx

Valorar aguditzacions i qualitat de vida 
relacionada amb la salut , en cada  nivell 

de gravetat
(COPD assessment test, CAT)*

0 - 2 3 - 4 ≥ 5

BODE

I
Lleu

Gravetat
II

Moderada

III

Greu

IV

Molt greu

V
Final de vida

≥ 3 hospit/any

Dispnea 3-4/4

 Activ.física

 Dependenc.

Insuf. respiratòria

5 - 6 ≥ 73 -40 -2

6MWT

Classificació de la MPOC en nivells de gravetat segons l’avaluació multidimensional

1er nivell

2º nivell



Fenotip

I
(Lleu)

II
(Moderat)

III
(Greu)

IV
(Molt greu)

Nivell de gravetat

de GesEPOC

Fenotip mixt 
MPOC-Asma

Fenotip no 

aguditzador

Fenotip

aguditzador

amb emfisema

Fenotip

aguditzador

amb bronquitis

crònica

LAMA o LABA LABA o LAMA LABA + LAMA LABA + LAMA + Teofilina

SABA o SAMA* LABA+ LAMA

LABA + CI LABA + CI LABA + LAMA + CI LABA + LAMA+ CI

Valorar afegir teofilina

Valorar afegir IFDE4**

LABA + LAMA

LAMA o LABA LABA + CI LABA + LAMA+CILABA + LAMA + CI

Valorar afegir teofilina

LABA o LAMA

LAMA o LABA

LABA + LAMA

LABA + CI LABA+LAMA + (CI o IFDE4)

(LABA o LAMA) + CI + IFDE4

Valorar afegir carbocisteina

LABA + LAMA + (CI o IFDE4)

LABA+LAMA + CI o IFDE4

Valorar afegir carbocisteina

Valorar afegir teofilines

Valorar afegir antibiòtic

LABA o LAMA

*Amb símptomes intermitents
* * Amb expectoració i aguditzacions

(LABA o LAMA) + IFDE4



CAS 1

GUIA GOLD 2014 GRUP D (LABA + CI) I/O 
LAMA

GUIA GESEPOC 2014 FENOTIP 
AGUDITZADOR 

BRONQUITIC
CRÒNIC

LABA + CI



CAS 2
• El Joan és un home de  32 anys.
• Diagnosticat fa 7 anys d’asma intermitent .
• Tractament: salbutamol a demanda.

• Motiu de consulta: 
– Tos i xiulets en els últims 3 mesos en dos 

ocasions que li van durar 3 dies, que li van 
afectar la seva vida diària.

– Durant l’últim mes, ha precisat prendre
salbutamol 2 o 3 vegades/setmana per culpa 
dels símptomes a la nit.



Exploració:
• TA: 126/85, FC: 90 x’

• Auscultació pulmonar: sibilàncies aïllades.

• Auscultació cardiaca: normal.

Preguntes:
• Còm classifiqueu el control d’asma que té el pacient?

• Segons això, en quin esglaó de la guía GEMA situeu el 
tractament del malalt?

• Cal modificar el tractament? En cas afirmatiu, quin
tractament hauria de fer?

• Expliqueu al Joan còm ha de fer el tractament.

CAS 2



Tabla de nivel de control de síntomas 
asmáticos:



Tabla de tratamiento escalonado de asma GEMA




