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Prevalenca a Espanya

Tabla 1.1. Prevalencia de asma en Espana

Bercedo® Cantabria 2004 16,7 %

Garcia Marcos?® Castelldn 2004 8,2 %

Pereira'® Huelva 2008 1,5 %

Puig?’ Barcelona 2010 9,3 %/16,6 % 6 anos/sibilancia persistentes

Lépez'® Galicia 2011 13,6 %/12,2 % 6-7 anos/13-14 anos
Mortalitat

homes 10,1 taxa estandaritzada per milio d’ habitants
dones 13,2 taxa estandaritzada per milio d’ habitants

Sense diagnosticar: 52%

Sense tractament: 26%

Malaltia cronica més frequent a la infantesa. Qualsevol edat, amb
un pic als 3 anys. Més frequent a nens (2:1) que henes.




ASMA BRONQUIAL: Definicio

Inflamacio cronica de les vies aeries on

juguen un paper destacat certes cel-lules i
mediadors. Aquest proces s’associa a la
presencia d’ hiperresposta bronquial que
produeix episodis recurrents de sibilancies,
dispnea, opressio toracica i tos, particularment
durant la nit/matinada. Aquests episodis
s’associen generalment amb un grau
d’obstruccio al flux aeri sovint reversible de

forma espontania o amb tractament.



ASMA BRONQUIAL: Etiologia

P , -
) | Humo de cigorrillo

Factors de risc:

Atopia

Rinitis al-lérgica

: 3
% |
Acaros
L |
_Sﬁslun_cliu:
Polvo ~ indusinaoles
casero e
* ‘onimoles

Els al-lergens més frequents: proteines. Els més comuns son acars, pel i
caspa de gos, gat. Pol-len. Parietaria.

Una minoria de pacients asmatics (<10%) tenen proves negatives d’al-lergia,
amb IgE normal.




SIBILAMCTAS
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Historia clinica

1. Sl'mptomes T &
— sibilancies e

— dispnea )‘?
— opressio toracica

— tos i expectoracio

2. Signhes

— sibilancies

— dificultat respiratoria

— us dels musculs accesoris

Predomini nocturn/matinada
Desencadenats per exercici, infeccions o al-lergens



SIMPTOMES ASMATICS

Espirometria amb prova broncodilatadora

En marge de referéncia Patré obstructiu
Rel FEV /FVC> 0,7 Rel FEV./FVC < 0,7
Prova broncodilatadora Prova broncodilatadora Prova broncodilatadora Prova broncodilatadora
(PBD) negativa (PBD) positiva (PBD) positiva (PBD) negativa
AFEV, < 12% f.‘-.FE'\.ﬂHZ%iEEﬂﬂmI ﬁFEUiau%iEIﬂﬂml AFEV, <12%
Oxid nitric
FeNO
Variabilitat =20% ( )
domiciliaria del ASM A
flux expiratori >50 ppb 26D
£ : - : .l ppb
maxim (FEM) i (Es confirmara el diagnostic
ifo quan a més hi hagi una bona Glucocorticoide via oral
o resposta al tractament. (prednisona 40 mg/dia) 14-21
Oxid nitric =50 ppb 3 : 7 dies* i repetir espirometria

(FeNO) % En cas contrari, caldra

, =l tornar a avaluar)

ilo MNormalitzacio

del patro
Prova de Positiva
broncoconstriccio Negativa Reavaluacié Persistencia del

patro obstructiu

*Normalitzacio patro espirométric o augment de FEV, = 12% i = 200 ml (o del FEM en = 20%) respecte al basal després de dues
setmanes de glucocorticoides sistémics (40 mg/24 h de prednisona o equivalent) o 2-8 setmanes de glucocorticoides inhalats
(1.500-2.000 micrograms/24 h de fluticasona o equivalent).

Font: GEMA 4.0.




_ = Fah O Sead nitric en aire exhalat*

Per a la confirmacid diagndstica s"hauran d’utilitzar les proves de
funcionalisme respiratori en funcié de la disponibilitat de cada
Centre d"Atencié Primaria (CAP).

Obstruccid = Espirometria forgada
- Patrd obstructiuz
FEV POV =70% i FEV, < 80%
Freqoentment és normal en I"asma
= FEM': Mesura del Flux Expiratorn Maxim

amb el mesurador de pic de flux {triar la millor
de 3 bufades)

Reversibilitat FEV, post-FEV, pre
“ PED® = = 100
(FEV, post + FEV, pre)/2

- PBD positiva: = 12% i = 200 ml
- La prova negativa no exdou el diagndstic

= Augment de FEM = &0 Fminut o 20%
= Test terapéutic amb corticosteroides inhalats

Variabilitat * RDFEM?: es realitzen dues determinacions {mati i nit),
durant 10-20 dias

FEM'" max — FER miim
WD = = 100
(FER max + FER miin}2
Superior al 20% tres o més dies d'una setmana és
diagnostic d"asma
Hiperreactivitat = Cursa lliure
- Disminucid FEV, = 10% basal
= PEC® {metacolina-histamina, disminwedd de = 20%
del FEV, respecte al basal)

Inflamacia = Eosindfils a I'esput™®




Diagnostic diferencial entre
Asma i MPOC

Edad de inicio

Tabaquismo

Enfermedades
asociadas

Antecedentes
familiares

Variabilidad de los
sintomas

Reversibilidad de Ila
obstruccion

Respuesta a
glucocorticoides

A cualquier edad

Indiferente

Rinitis, conjuntivitis
dermatitis
Frecuentes

Si

Significativa

Muy buena

Después de los 40 ainos
Practicamente siempre

Ninguna

No valorable

NO
Habitualmente no

significativa

Indeterminada o variable




Diagnéstic diferencial

Diagnostico diferencial

- Bronquitis, laringotraqueitis

« Cuerpos extranos en la traquea

- Fibrosis quistica, bronquiectasias

« Anillo vascular

«  Quistes y tumores mediastinales

-  Membranas o estenosis traqueales

«  Traqueomalacia, bronquimalacia

- Tumores traqueales o bronquiales

« Adenoides o amigdalas hipertroficas
-  Polipos

- Lesiones laringeas

- Aspiracion de contenido gastrointestinal
« Atresia bronquial congenita

« Fistula traqueoesofagica

-  Inmunodeficiencia

-  Angioedema hereditario

- Discinesia ciliar primaria

« Tuberculosis

- Deficiencia inmune

Introduccion a la pediatria. Juan Games Eternod, Germman Troconis trens.MMendez editores octava edicion

Global Initiative for Asthma [(GIMNA Report). Diagnosis and manage ment of asthma in children 5 yvears ago and younger . 2015



Incrementar el control de |la
enfermedad y la calidad de
vida de las personas con
asma en nuestro pais

Elaborar un documento con
rigor metodolégico (AGREE),
pero también util y facil de
seguir en la practica clinica
diaria

Objetivos

Consensuar un documento

de referencia,
multidisciplinar, dirigido al
profesional sanitario de
nuestro ambito geografico

Modificar la conducta y la

calidad asistencial del
profesional en el manejo
diagndstico y terapéutico de
la enfermedad asmatica




GEN\A Categorizaciéon de evidencia/recomendaciones

GLGA ESPARIOLA PARA L MANEND DEL ASME,

RS de EAC con o sin MA; y EAC con bajo riesgo de sesgo. La evidencia proviene de
un numero sustancial de estudios bien disenados con resultados consistentes.

RS de EAC con o sin MA; y EAC con moderado riesgo de sesgo. La evidencia proviene
de un numero limitado de estudios y/o resultados inconsistentes.

La evidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no controlados.

Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la categoria C.

RS = Revisiones sistematicas; EAC = Estudios aleatorizados y controlados; MA = Metanalisis.

Recomendacion robusta

Recomendacion
débil




104 GEMAS

Segan los datos en |3 actuglidad disponibles.se podria definir al sindrame de 50la-
parniento asmay £POC come L3 existencia de una phstruccion poco reversible det

flujo aéreq, enun paciente fumador (0 axfumador), que cursa con manifestaciones D
clinicas de asma 3sociadas & proncedilatacion positiva, © hiperrespuesta pran-

quial, @ sosinofilia sistémica @ pranguial.

7.2 Diagndstico ¥ evaluacidn

Dado que comparten sintomas, en 1a practica clinica no resulta sencillo diferenciar
asma y EPOC, 0 decidir cudl de ellas 5 {a principal responsable de 1a clinica del
pacierte. Ning(n sintoma €5 patognnmémco de una de los dos procesos, ni 3aMPoco
lo es ninguna alte racién funcienal (pDstu ceion bronquial,hiperrespuesta pronguial,
broncodilaracion significativa), ni ningdn patron citolagico en el esputo jnducida.

Los sintomas que permiten sospechar 13 coexistencia de asma en un paciente ton
EPOC son: inicio de oS sintomas antes de 105 4p anos, diagnostice previo de asima,
antecedentes familiares de asma, gran variabilidad de 12 intensidad de Los sinto-
mas, sintomas nocturnes, intolerancia los AIME Y afectacion de 13 via 2érea supe-
rior (rinosinusitis cen o sin pélipas).

El diagnostico debe partir de una abstruccion (retacion FEV,/FVC < 70 %), per-
manente (en dos visitas consecutivas como minima), en un paciente fumador ©
exfumador (> 10 paquetes-aﬁo)_ £n casa de persistit @ opstruccion después de 13 D
prueba prancodilatadora, & efertuara una prueba con gLucacorticomes orates (30

mg diarios de prednisona 2 semanas). La gesaparicidn d2 |2 obstruccian det fjo

aéreo descartara (3 presencia de £POC, confirmando asma.

Ademds de Los sintormas asmaticos y de 12 ohstruccion fija, 58 debera demostrar

que existe una prueba wroncodilatador3 positiva (incrementa del FEV, del 12 %y

al menos 200 mi) © hiperrespuesta pronquiat (PC, FEV, metacolina <4 mg/mi)*™. D
Mo obstante, algunas pacientes ton £POC también pueden mostrar pasitividad &n

pstas pruebas Sin ener asociada una enfermedad asmatica® e

5 las anteriores exploraciones resultasen negativas o dudasas (o no 58 pudiesen
realizar), se debera constatar L2 existencia de inflamatcion apsinafilica sistemica
(eosindfilos en sangre > 300/mm*44; 0 pronguial {eosingfilos en esputo induci- c
do»3%¥ 0FE, >50 ppbe Asi rismo, 58 han propuesta determinadas biomarca-

dores en sangre de respuesta inflamataria Th2, coma por ejemple @ periostina‘“,

pera por ahora na se pueden racomendar su empleo en {a practica clinica habitual

hasta dispanar de mayar evidentia.

|3 figura 7.1 resuma el algoritmo recomendada para estabtecer el diagnastico del
sindrome de solapamiento EPOC/Asma.

ASNIA Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA cronica 105

1. Perfil clinico de ASMA

wsintomas antes de las 40 g variabilidad sintomas
adiagnéstico previa asma sintomas nocturas
mantecedentes familiares asma wintolerancia AINE
Wrinosinusitis polipasa

3. Obstrucclén fija del flujo adreo
Reladién FEVI/FVC < TO% (tras broncodilatadar)

prusba con gl ucocorticoide oral
Predpisona 20 mg 24 hvo durante 2 semanas

pructa BD
AFEV < 12%
Prueba BC
pC FEV, =4 mg/mi

Prueba BD
AFEV =12%

Prueba BC
PO, FEV, =4 ma/ml

Sde. solapamiento
EPOCIasma

CON irflamacion easinofilica
_ gistérnica: e05 sangre = 300/mm3 , T
_ pronauial: eos. espuin = 3% 0FEy,2 30 ppb

SiN inflamacion ensinofilica
_ sistémica: e0s. sangre < 3m‘mm3, 0
_ pronquial: eos. esputd < 305 0 FEyy < 50 prb

EPOC Sde. solapamiento FPOC/asma

Figula?.l.Algoritmo jagnastico del ind de solapamient EPOC/asma

p/a = paquetes ano; BD = proncodilatadora; BC = broncoconstrictora; eos = gosinafilos; vo =via oral;
FEuo™ fraccion espiratoria del axido nitrico; PLFEY,= concentracion de metacaling que ocasiona un
descenso del 20% del FEV,.

7.3 Tratamiento

El tratamienta ird,en primer Wgar, dirigida a prevenir 1as exacerbaciones. Por 10 fanta,

los pacientes con un cindrome de solapamientd EPQC/Asma deberan recibir GCl. 52
desconoce qué GOl es al mas adecuaro para este grupo de pacientes, aunque se ha B
absenvada que eluso de estos farmacos conileva un incremento del 69 % &N el riesgo

de neumonia grave, particularmente con dosis elevadas™’. Por o tanto, 85 Fecomen-

dable que L2 dosis se3 \a minima clinicamente sficaz para prevenic exacerbacionas.

E| tiotropio reduce 135 exacerpaciones en la EPOCH y en el asma (en UN 21 % de
los pacientes insuficientemente controlades con una combinacion de glucerorti- A
coide innalado y un agonista fs;adrenérgicn de accion larga (LABAJ*.



80 ocema

Su emplen no evita &l uso de glucocorticaides sistémicos, pero afiadidos 3 éstos,
muestran una reduccion aun mayor del nimero de ingresos™. No hay evidencia
suficiente para recomendarlos en lugar de los sistémicos.

Las tegfilinas na deben emplearse en a agudizacién por la menor eficacia compa-
rada con salbutamol y su menar sequridad™.

La administracion de sulfato de magnesio de forma rutinaria no estd indicada, aun-
que en pacientes seleccionados, con obstruccion grave (FEV, 25-30 % del tedrico)
o hipoxemia persistente, una dosis Unica de 2 g en perfusién reduce 13 necesidad
de hospitauzacién’“ o

Una revisién amplia sobre el efecto del sulfato de magnesio nebulizado®® mostrd
solo una mejora de 13 funcion pulmonar en la exacerbacion asmatica grave del
adulto afiadido @ SABA inhalados.

E{ heliox no tiene un lugar en &l tratamiento rutinario de la exacerbacidn, aungue
puede considerarse en pacientes que no respondan al tratamiento habitual®-**,
particularmente cuando se utiliza para nebulizar SABA™.

Respecto a los antagonistas de \os leucotrienos, tanto por via oral como intraveno-
53, no existen datos que respalden su uso. o existe evidencia que apoye el uso de
antibiéticos, salvo que haya clara clinica de infeccion respiratoria.

4.2.3 Fracaso del fratamiento

En taso de persistencia de insuficiencia respiratoria refractaria o sintomas @ signos
de exacerbacion grave a pesar del tratamiento, existe \a posibilidad de utilizar la
ventilacion mecanica no invasiva (VMHNI) o remitic al paciente @ la UCI para intu-
bacion orotragueal ¥ ventilacién mecanica. Existe una evidencia creciente sobre
|a utilidad de la VMHNI en la exacerbacion asmatica, al mejorar 13 obstruccion (por
gfecto directo de la presion positiva © por contribuir a una mejor distribucion de

\os aerosoles), & frecuencia respiratoria y la disnea®*.
4.3 Criterios de hospitalizacion

La decision de ingreso debe realizarse en 1as tres primeras horas de inicio del tra-
tamiento de la crisis porque, mas alla de este periodo, no 58 suele incrementar de
manera significativa el nivel de broncodilatacian y3 consegquido™’.

Aungue la avaluacion del estado clinico y funcidn pulmonar realizada en La prime-
ra hora de evolucién en Urgencias ya permite predecir @ necesidad de hospitali-
zacion*H

EXACERRACION ASMATICA 81

Los pacientes que Uas haber recibide un tratamiento correcto para el nivel de gra-
vedad de \a crisis permanezcan sintomaticos, @ requieran aporte de oxigeno para
mantener una saturacién superior &l 92 %0 muestren una reduccion de la funcién
pulmonar (FEV, 0 PEF menores del 40 % de sU 1edrico), deben ser hospitalizados®*.

Los pacientes que no fumplan esos criterios podran ser dados de alta tras un pe-
riodo de observacion clinica,no menar de 60 minutos, para comprobar que se man-
tienen en situacion estable¥™.

4.3 Criterios de alta hospitalaria

No existe ningan parametro funcional que defina cuando un paciente debe ser
dado de alta, aungue un PEF por debajo del 75 % y una variabilidad superior al
25 5 se asoCian con una mayor 1sa de reingresas™.

El paciente puede seT dado de alta cuandd mantiene un tratamiento que puede
realizar en 5u domicilic, tiene SiNTOMas escasosyha reducido 3 necesidad de me-
dicacin de alivie™.

Antes del alta deberia realizarse un plan egucativo minima que incluya com probacién
de 1a técnica de inhalacion y administracién de un Plan de Acrién por escrito {capituto
3.4,3). Asi mismo,se concertara visita con su medico habitual antes de SIETE dias™.

4.1, La evaluacion de cualquier exacerbacion de asma debe incluir la identificacion
de signos Y antecedentes de crisis de riesgo vital ¥ la utilizacién de medidas ob-
jetivas {PEF o espirometria) para cuantificar el grade de abstruccion al flujo aéreo
(evaluacion estatica).

4.2. En pacientes con una crisis asmatica se recomienda considerar 12 respuesta
terapéutica inicial de la abstruccion al flujo aéreo para valorar Iz canducta @ seguir
{evaluacion dinamica).

4.3. En las crisis asmaticas se recomienda el tratamiento con farmacos agaenistas
p!—adrenérgicos de inicio rapido y accidn corta (SABA).

a

4.4, En 1a exacerbacion O
glucocon.icn'ldes sistémicos y oxigeno @ ia minima concentracién que permita una
5aD, > 90 %.

grave & recomi d inistrar prec

4.5. Antes del alta hospitalaria debe realizarse un plan educativo minime gue in-

cluya la comprobacion de la técnica de inhalacion'y sdministracion de un Plan de
Acgitm por escrito.




Capitulos GEMA 49

6. Rinitis y poliposis nasal
7. AsmayEPOC

8. Asma grave no controlada

10. Plan de difusion y de implementacion



Tabla 2.6. Criterios de reversibilidad y variabilidad diaria recomendados
para el diagnostico de asma

FEV, post-Bd - FEV, pre-Bd 2 200 ml

y
Reversibilidad FEV, post-Bd - FEV, pre-Bd
x100212%
FEV, pre-Bd
PEF maximo — PEF minimo
X 100

PEF maximo

Variabilidad diaria

Variabilidad 2 20 % en 2 3 dias de una semana,
en un registro de 2 semanas

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; Bd: broncodilatacion.



Abans de cap canvi de tractament, cal revisar sempre la TECNICA
INHALATORIA (T1) i adhesit al tractament i, en general, revisar com
a minim un cop l'any.

Dosis equipotents dels corticoides inhalats

Dosis baixa Dosis mitjana Dosis alta
(pg/dia) (pg/dia) (pg/dia)

Beclometasona dipropionat 200-500 501-1.000 1.001-2.000
Beclometasona extrafina 100-200 201-400 = 400
Budesanida 200-400 401-800 B01-1.600
Cidesonida BO-160 161-320 321-1.280
Futicasona fuorat - 92 184
Fluticasona propionat 100-250 251-500 S01-1.000
Mometasona fuorat 100-200 201-400 401-800

GEMA 4.0

Dosis de broncodilatadors en asma

‘ Quantitat per inhalacié (pg) ‘ Temps de I"efecte {min) ‘

Aecid ourta

Salbutarmal 100 100 35 60-90 180-360
Terbutalina - LS00 3-5 G60-90 180-360
Aecis llanga

Formoternol 12 45912 3-5 G60-90 &60-720
Salmetaral 25 =T 20-45 120-240 &60-720
Wilanterol - 22 35 - 1.440

GENA 4.0,



Métodes de mesura del control

L'eina fonamental per avaluar el control del procés é&s la visita conti-
nuada de sequiment per professionals sanitaris:
« Signes | simptomes
+ Exacerbacions
* Funcié pulmonar mitjangant espirometria periddica i valorar la seva
dedinacié
« Compliment terap&utic
* Revisar plans d"automaneig
« Qlestionaris validats. No utilitzar-los mai com a aeina unica de va-
loracid del control.
Qiestionari de control de I'asma (ACQ) (versid espanyola): asma
ben controlada < 0,5, parcialment controlada 0,5-0,99 | no con-
trolada = 1.
Test de control de I"'asma (ACT): asma ben controlada = 20,
parcialment controlada 16-19 | no controlada < 15.

Test de Control de I"Asma (ACT)

1. Em les darreres 4 setmanes, quant de temps i ha impeadit I'agna fer tot el que volia
a la feina o a casa?

Mai Ura mica Forca temips La majaria Sempre
de temps del temps
5 4 3 . 1
2. Duramt les darreres 4 setmanes, amb quina freqiéncia li ha faltat I"aireY
Mai Un o dos cops De 3 a b cops Un cop al dia s d'un cop
per setmana pe=r setmana aldia
5 4 3 2 1

3. Dwrant les darreres 4 sstmanes, amb guina freqi&ncia els simptomes de I"asma
(respiracid sibilant, tos, manc daire, opressié al pit o dalor) I'han despertat
durant la nito més d hora al mati?

Mai Un o dos cops Un cop per Die 2 3 3 nits 4 o més nits per
setmana p==r setmana setmana
5 4 3 2 1
4. Duramt les dameres 4 setmanes, amb quina freqiéncia ha fet servir Ninhalador de
rescat?
Mai Un cop per Doz o tes cops Unodoscops | Tres o més cops
setmana o menys [per setmana al dia al dia
5 4 3 2 1
5. Fins a quin punt diria que la seva asma ha estat controlada durant les darreres
4 setrmanes?

Totalment Ben controlads Una mi=a Mal conmtrolada | Gens controlada
I | S I



Adults - Gravetat (Classificacio)

Tabla 2.9. Clasificacion de la gravedad del asma en adultos (antes de recibir fratamiento)

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

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio maximo.



situacions espedals en asma:

« Asma induida per antiinflamatoris no estercidals (EREA) — asma greu
associada a rinopoliposis, que es desencadena amb la presa d"AINEs.
Si precisa tractament analgésic: paracetamol a dosis baixes, tramadol
o inhibidors de la COX-2.

« Asma indufda per exercid — el tractament d’elecc& és la presa de B,

adrenérgics de curta durada 15 minuts abans de I"exercici. 5i la clinica
&s maolt freqlent o factors de risc per exacerbacions, valorar tractament
amb corticoides inhalats o antileucotriens.
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CRISI ASMATICA

NO

Maneig de les crisis asmatiques en Atencié Primaria”

Valoracid inicial de la gravetat
Histdria dinica, auscultadd, freqléncia cardiorespiratdria. Intentar medicid del FEM i pulsioximetria

Signes d'extrema gravetat
Deteriorament del nivall de consclencla
Bradicardia
Sllencl auscultator g
Hipatensic
FEM < 33%
sat, < 92%

Tractament inicial

Clanos

B, d'acci rapida amb cambra de gran wolum {fins a 3 tandes en 1 hora)

Crisi lleu

Bona resposta ak
60 min: FEM > 70

Alalta

. agonistes cada 4-6 h {| bramur d'ipratropi 5| cnsls moderada) durant 48 h

Crisi moderada
Resposta Incompleta als
60 min: FER 50-70%

CO orals o parenterals:
Prednisona 40-60 mg
o equivalent

Mova tanda g, agonista
{cambra)

Afegir el

Acoresllabke realtzar medids del FEM després de cada tanda. Mo esgotar les 3 tandes necessanament

Crisi greu
EsCassa resposta als 60 min:
FEM < 5%

CRI5I GREU
DE RISC VITAL

CO orak o parenterak:
Prednisona A0-60 mg
o equivalent

Mowa tanda g, agonksta
fcambra)

Afeqgir Bl (cambr)

Cgen 40-60% sl 5at0, < 52%
& Trasllat a I'hospital

amb ambulancla
medicalitzada

I EIEan a demanda

Cortlcoldes orals — prednisona 30-40 ma24 h durant 5-7 dies
Tractament controlador — Inldar corticoldes Inhalats 2 dosk altes o
moderades assoclades a LABA 2-12 setmanes depenent de la gravetat
de la crisl

Control ak 2-7 dles

Donar pla esait

Excepte en crisl greu, el SABA amb el dstema de pols seca es podra utliitzar amb els
mateboos resultats en millora de |a funcio pulmonar, que sl utilitzem ICP + cambra

o nebulltzaclons.

ami: @, nebulitzat
+ Bl nebulitzat +
oxlgen 40-60% +
corficoestenide
parenteral
{hidrocortisona

ey 100 mg

o equivalent)

Totes les aguditzacions sén potencialment greus fins al seu cor-
recte control. La majoria de les morts per asma sdn evitables:
la tardanca en la valoracié i el tractament pot ser fatal.

Graus de severitat de la crisi
:
-
g &
- - =
: :
i
= = E z g
E lw".n = E E ]
DISPHEA Caminant Parlant En repds Cianosi

> 30minut
Augmentada > 3Wminut | Deteriorament
de |3 conscigncia

FREQUEMCA | Mormal o
RESPIRATORIA | sugmentada

s MUsCuLS

ACCESSORIS Mo Habitual Habitual | Signes de fracas
SIBILANCIES = Moderades  Impartants 'L”EEE”;" aufgj:,iﬂﬁ
S —
FEM* > B0% GO-80% | 155”;7“:
530, >95% 90-95% @ 90-95% < 90%
PO, mm Hg MNormal B0-60 B0-60 =

*Respete al valor tedric o millor marca personal del paclent.

FEM: flux expiraton maxim.
sat0 : saturado d'oxlgen.

B, al:llrenErgln: de curta durada.
CO: corticoestensides orals.
BI: bromur dripratopl.



Equipotencia de los GCI

Dosis baja (ug/dia) Dosis media (pg/dia) Dosis alta (pg/dia)

Beclometasona dipropionato 200-500 501-1.000 1.001-2.000
Beclometasona extrafina 100-200 201-400 > 400
Budesodnida 200-400 401-800 801-1.600
Ciclesonida 80-160 161-320 321-1.280
Fluticasona furoato - 92 184
Fluticasona propionato 100-250 251-500 501-1.000
Mometasona furoato 100-200 201-400 401-800




GEN\N'O Tratamiento de manienimiento

GLA ESPARIOLA PaRA EL MANEKD DEL ASMA

@ : Escalones terapéuticos : %

Escalon 1 Escaldon 2 Escalon 3 Escalén 4 Escalon 5 Escalon 6

GCl adosis GCl a dosis GCl a dosis GCl a dosis altas GCl adosis
bajas bajas medias + altas
+ + LABA
LABA LABA

c
©
(v}
K
o
v
(a]

teofilina

adir:

GCl a dosis
medias

Si persiste mal control
considerar:
- Termoplastia y/o

-Teofilina - Triamcinolona IM o

ARLT B
GCl a dosis bajas GCl a dosis medias [B Sipersiste mal control considerar Ssooniticalueshel
i it tratamiento por fenotipos:
ARLT ARLT - Omalizumab: asma alérgica

- Azitromicina: asma neutrofilica

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

SABA SABA o GCl a dosis bajas + formoterol

A demanda

Educacion, control ambientalftratamiento de la rinitis

Considerar inmunoterapia con alérgenos |

GCl: Glucocorticoide inhalado, LABA: Agonista [3,-adrenérgico de accion larga;

tras comorbilidades

SABA: Agonista 3,-adrenérgico de accion corta.



L'educacio sanitaria del pacient asmatic redueix el risc de patir una
exacerbacio, augmenta la qualitat de vida i redueix els costos sanitaris.
Cal potenciar I'autonomia del pacient.

Fases esglaonades del procés educatiu del malalt asmatic

APRENENTATGE OPTIM IDEAL
© Plans escrits de tractament A
« Carnet de I'asmatic
« Estratéqgies d'autocontrol
© Sistemes de zones
« Questionaris autoadministrats

AMPLIACIO DELS CONTINGUTS
« Ampliacié de la informacio
* Resolucio dels dubtes
« Informacio sobre el tractament
* Mesura del FEM: utilitzacio i registre

CONTINGUTS IMPRESCINDIBLES
* Informacio general
* Exploracio de dubtes i preguntes
« Tecnica d'inhalacio
« Mesures d'evitacio

. : L
- Reconeixement de crisis NECESSARI
*MF: Metae de Familia. DUI: Diolomat Universitari d’Infermeria.




Materiales GEMA4-°

s | O GEMA™

b B i _
GUIA ESPANOLA PARA EL MANEJO DEL ASMA

) Informacién

mini GEMA" ~»

GUIA ESPANOLA PARA EL MANEJO DEL ASMA

SEMG
Socieda Expaficls de Médicos Genercles
ydo Famila
saw

s

Contacto

SEFC
Sociedad Espariola de Farmacclagia Clinica

WWW, Sma.com

MiniGEMA?°

WWW. gemasma.com

App GEMA#4°

GEMA*%0



TRAD, ELGUANDLLA.COM

&Puede darme algo
para ponerme mds

&0btuvo resultados
con las pastillas
que le di?

I

7

Tome una de
estas todos los dias
durante seis meses.

Ninguno en absoluto,
&Sabe que ni siquiera
he podido abrir
la tapa?

™

JimBeantonGOcomics_com



