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INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO

L'asma constitueix la primera causa de malaltia cronica en la infancia, suposant un problema
de gran impacte en salut publica ja que limita la qualitat de vida dels infants, de les seves
families i consumeix nombrosos recursos sanitaris.

L’asma és una sindrome que afecta les vies respiratories distals, conseqiéncia de la
complexa interaccié entre la inflamacioé cronica i la hiperreactivitat bronquial, manifestant-se
com una obstruccio variable del flux aeri.

DIAGNOSTIC

En la infancia, el diagnostic d'asma és fonamentalment clinic i ha d'integrar la historia clinica,
I'exploracio fisica, les proves funcionals respiratories (quan I'edat ho permet) i | 'exclusio de
diagnostics alternatius. Principalment s'estableix davant la preséncia de simptomes
respiratoris recurrents, compatibles amb obstrucci¢ variable de la via aéria, juntament
amb:

1. Exclusio de diagnostics alternatius
2. Resposta favorable al tractament
3. Confirmacié funcional quan sigui possible (especialment en 26 anys)

En lactants i preescolars, s'ha de plantejar el diagnostic davant d'episodis repetits de
sibilancies i/o tos persistent, una vegada descartades altres causes. Es recomana evitar
termes com bronquitis sibilant o hiperreactivitat bronquial quan el quadre clinic és compatible
amb asma.

L’objectiu del diagnoéstic precog¢ sera la instauracio primerenca del tractament adequat que
permeti reduir la freqiéncia i gravetat de les exacerbacions, evitar el deteriorament de la
funcié pulmonar, prevenir complicacions i mantenir una adequada qualitat de vida.
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Diagnostic clinic

Criteri Descripcid
Sibilancies o o N _ o
. Episodis de sibilancies verificats per un professional sanitari.
confirmades
Dispnea Dificultat respiratoria, amb o sense sibilancies.
Tos episodica Tos recurrent, especialment nocturna o al despertar.

Opressio6 toracica Sensaci6 de "pit tancat", més frequient en escolars i adolescents.

El diagnostic clinic es reforga quan aquests simptomes:

e SOn recurrents i no es limiten als catarros.

e Empitjoren a la nit o de matinada.

e Es desencadenen amb l'exercici, el riure, les emocions, l'aire fred o I'exposicid a
al-lergens i irritants.

e Milloren després de I'administracié de broncodilatadors.

e S'associen a antecedents personals o familiars d'atdpia o asma.

No obstant, I'abséncia de resposta al tractament broncodilatador no exclou el
diagnostic d'asma, especialment en nens petits.



ca://s/?q=Sibilancias_confirmadas_por_profesional
ca://s/?q=Sibilancias_confirmadas_por_profesional
ca://s/?q=Disnea_en_ninos
ca://s/?q=Tos_nocturna_asma
ca://s/?q=Opresion_toracica_asma
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Historia clinica i exploracio fisica

Historia clinica Homologacio fisica
Edat d' inici i evolucié dels simptomes Pot ser normal entre episodis
Frequéncia i patré temporal Sibilancies en I' auscultacio
Desencadenants (virus, exercici, Signes de gravetat: taquipnea, tiratge, cianosi,
al-lergens, fum de tabac) dificultat per parlar, torax silent
Antecedents personals d'atopia Signes d'atopia
Antecedents familiars d' asma o atdpia Troballes que suggereixen altres diagnostics

Diagnostic funcional de I'asma

Prova

Espirometria basal

Prova broncodilatadora

Prova d' exercici

FEM

FeNO

Examen de I'0xid nitric exhalat

Indicacions i interpretacio
Recomanada a partir dels 5—6 anys per valorar el flux aeri.

Positiva si el FEV,; augmenta 212 % respecte al basal 0 29 %

respecte al tedric.

Indicada davant sospita d' asma induida per exercici. Es considera
positiva si hi ha un descens del FEV del 13—15 % després de

I'esforg.

Util per al seguiment del control de I' asma; no es recomana com a

prova diagnostica.

Pot donar suport al diagnostic en casos seleccionats, especialment
quan se sospita inflamacié eosinofilica; no substitueix la valoracio

clinica ni funcional.

* En els infants menors de 5 anys, la realitzacio i interpretacié de proves funcionals presenta limitacions, el

diagnostic es basa principalment en Il'avaluacio clinica, I'exclusio de diagnostics alternatius, I'evolucio en el

temps i la valoracié de la resposta terapéutica.
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No obstant, una prova broncodilatadora negativa no exclou el diagnostic, especialment
si el pacient es troba asimptomatic en el moment de I'exploracid.

Altres estudis

La historia clinica i I'exploracio fisica constitueixen la base per decidir la necessitat de proves
complementaries, que no s'han de demanar de forma rutinaria, sin6 individualitzar-se segons
la situacioé clinica de cada pacient. Després de l'estudi funcional, aquestes proves es
reserven per a casos amb simptomes atipics, dubtes diagnostics o falta de millora malgrat
haver verificat una técnica inhalatoria correcta i una adequada revisio del tractament.

Entre aquestes exploracions, les proves d'al-lergia (prick test o IgE especifica) poden ser
utils per identificar sensibilitzacié a al-lergens i orientar el maneig, tot i que no confirmen ni
descarten per si soles el diagnostic d'asma. Les proves d'imatge, com la radiografia de torax,
tampoc formen part de I'estudi rutinari, perd resulten valuoses en el diagnostic diferencial
davant sospita d'infeccio, malformacions, aspiracié o complicacions. De la mateixa manera,
estudis com l'avaluacié del reflux gastroesofagic o altres proves especifiques s'han de
considerar unicament quan se sospiten altres patologies que puguin simular o agreujar els
simptomes respiratoris. La seva indicacié és pertinent en aquells nens que no milloren
després d'optimitzar el maneig de l'asma i descartar errors terapéutics o factors
desencadenants.

TRACTAMENT

El tractament de I'asma infantil ha de ser individualitzat i adaptar-se a l'edat del pacient, amb
l'objectiu d'assolir i mantenir el control clinic, prevenir exacerbacions i utilitzar la minima
intensitat terapeutica eficag. L'abordatge ha de ser integral i incloure tractament
farmacologic, educacio terapéutica, mesures de control ambiental i seguiment periodic.

El tractament farmacologic es realitza de forma esglaonada. Tot i que tradicionalment I'asma
es classificava segons la seva gravetat, les recomanacions actuals basen el seguiment i els
ajustos terapeéutics en el grau de control assolit, considerant la gravetat com un concepte
retrospectiu.

En el moment del diagnostic, I'esglad terapeutic inicial se seleccionara segons la presentacié
clinica, la frequéncia i intensitat dels simptomes, la funcié pulmonar quan estigui disponible
i el risc d'exacerbacions. Posteriorment, el tractament s'ajustara mitjancant estratégies
d'intensificacié o reduccio (step-up/step-down) en funcié del grau de control.
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Farmacs utilitzats en el tractament de I'asma

Abreviatura Farmac

GClI Glucocorticoides inhalats
Antagonistes dels receptors de
ARLT .
leucotriens.
Agonistes 32-adreneérgics
LABA J g 9
d'accio llarga
Antagonistes muscarinics
LAMA
d'accio prolongada.
Terapies Omalizumab, mepolizumab,
bioldgiques dupilumab, tezepelumab
ITE Immunoterapia especifica

Paper en el tractament
Tractament controlador de primera eleccié.

Alternativa o tractament complementari en
situacions seleccionades, especialment en

preescolars.

Sempre associats a GCIl; mai en monoterapia.

Un tipus més novedds son les ULTRA
LABA+GCI per a majors de 12 anys, avantatge
dosi Unic diari.

Opcié addicional en asma greu no controlada

(=6 anys).

Indicades en asma greu no controlada i

prescrites en Atencio Especialitzada.

Considerar en asma al-lérgica ben controlada
amb sensibilitzacié IgE mediada clinicament

rellevant.
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Eleccio terapéutica inicial

Episodica Persistente leve Persistente Persistente grave
Escalon 1 Escalon2-3 moderada Escalon 5-6
Escaldn 3-4
De pocas horas o
Episodios dias de duracion <1 /5-6 semanas >1/4-5 sem. Frecuentes
<1 cada 10-12 dias/ | Max. 6-8 crisis/afio
Maximo 4-5 crisis/
afio
Sintomas Asintomatico con Asintomatico con Leves Frecuentes
intercrisis buena tolerancia al mala tolerancia al
ejercicio ejercicio
sibilancias A esfuerzos intensos A esfuerzos A esfuerzos
moderados minimos
Sintomas
nocturnos >2noches/sem. | >2 noches/sem.
Medicacion
de alivio >3 dias/ sem. >3 dias/sem.
(SABA)
F. pulmonar
FEV1 >80% >80% >70%-<80% <70%
Variabilidad PEF <20% <20% >20%-<30% >30%

En los nifios pequenos se clasifica en funcién exclusivamente de los sintomas.
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Tractament esglaonat de I'asma en menors de 12 anys

L?é:m:‘;'::: Tratamiento de mantenimiento
> 4 afios < 4 afios M
E
1 Sin medicacion de control ll'
; c
e 6CI dosis bajas |  GCI dosis bajas A
; ARLT 0 ARLT M
de la técnica % 0 "
inhalatoria s GCI dosis medias GCI dosis medias 0
g 3 0 GCI dosis baja + 0 N
Control £ LABA o GCI dosis GCl dosis bajas + D
ontro — baja + ARLT ARLT E
ambiental S
:g GCI dosis medias R
+ 0 : .
S 4 GCI dosis media + Gl d:sg!{r}edlas g
ARLT c
{ Control en el hospital } A
Evaluar GCI tlols-iAsB iltas E
e i
CORIOE A aa 5 Si no control, anadir: | GCl dosis altas + B dilatad
ARLT y tiotropio ARLT roncodnataaor
Sino contm]. de accion corta
GCl dﬁ&iﬂtas 2 considerar afiadir: a demanda
6 omalizumab* LABA™", macrolidos,
mepolizumab*, tiotropio**, GC aral
dupilumab*,
alternativa: GC oral

*Anexo 3. Dosi equivalent GCI

*A partir de 6 anys. Fora de fitxa técnica
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Tractament esglaonat de I'asma a partir dels 12 anys
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Otras opciones

A medida

Bajar

Escalén 2

Escalones terapéuticos

Escalén 3

GCa dosis bajas.

Escal6n 4

601 dosis medias

Escal6n 5

+ LABA

ARLT GCl a dosis GCladosis | | Simalcontul atadi | | Sifracaso opciones
. : uno o mas: previas:
medias medias + ARLT ~ LAMAb Termaplastia
- ARLTy/o endobronquial
- Azitromicina Si persiste mal
............‘ ....... : .......................... m”trd'w,’s“daar:
GCl a dosis medias - Glucocorticoide VO
+ LABA + LAMA® - Triamcinolona IM
GCI + formoterol o | | GCI + formoterol®o| | GCI + formoterole | | GCI + formoterol? | | GCI + formoterold | | GCI+ formoterol?
GCl + salbutamol | | GCI + salbutamol® 0 SABA 0 SABA 0 SABA 0 SABA
0 SABA 0 SABA
1 1 1 I il 1

Educacién, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos

* Estratégia MART: en adolescents 212 anys candidats a tractament amb GCI-formoterol, el
mateix inhalador pot utilitzar-se tant com a tractament de manteniment com de rescat, la qual
cosa ha demostrat reduir el risc d'exacerbacions enfront de I'is de SABA com a medicacio
d'alleujament.
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Monitoratge i ajust del tractament

El tractament de I'asma s' ha de revaluar periddicament amb I' objectiu de mantenir el control
clinic utilitzant la minima intensitat terapéutica eficag. El grau de control s'haura de valorar
en cada visita mitjangant els criteris préviament descrits i, quan sigui possible, mitjancant
questionaris validats com I'ACT (212 anys; <20 punts indica mal control) o el CAN (2-14

anys; 28 punts indica mal control).

La frequéncia del seguiment dependra de la situacio clinica del pacient: es recomana una
revisio als 1-3 mesos de l'inici o de qualsevol modificacio del tractament, cada 3—6 mesos
en pacients amb bon control i amb més frequéncia en casos d'asma greu o mal controlada.

Després d'una exacerbaciod, és aconsellable fer una visita de seguiment en 1-2 setmanes.

Abans d'intensificar el tractament, s'han de revisar I' adheréncia terapeéutica, la técnica
inhalatoria, I'exposicié a factors desencadenants i la preséncia de comorbilitats que puguin
dificultar el control de I' asma. En funcié del grau de control assolit, el tractament podra

mantenir-se, intensificar-se (step-up) o reduir-se (step-down).

El descens terapéutic s' ha de considerar després d' almenys 3 mesos de bon control, reduint
progressivament la medicacié fins a assolir la dosi minima eficag. En el cas dels
glucocorticoides inhalats, es recomana disminuir la dosi un 25-50% cada 3 mesos, amb
reevaluacié posterior. La retirada completa del tractament de manteniment es podra valorar
després de 6—-12 mesos de control estable amb la minima dosi eficag i en absencia de factors
de risc d'exacerbacid. Després de qualsevol reduccié terapeutica, és recomanable

proporcionar un pla d'acci6 escrit i mantenir una vigilancia estreta.

11
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Nivells de control d'asma

CONTROLADA

(tots els segiients)

PARCIALMENT
CONTROLADA

(qualsevol positiu)

NO
CONTROLADA

Simptomes actuals (4 ultimes setmanes)

Simptomes dilirns

Capo<o=2diesa

> 2 dias por semana

la setmana
Limitacié d'activitat Cap Qualsevol
Simptomes
nocturns/ Cap Qualsevol
despertars

Necessitat de

Capo<o=2diesa

Tres o més fets

medicacio de > 2 dias por semana d'asma
la setmana
rescat parcialment
controlada
F. Pulmonar
> 0 = 80% del valor .
_ <80% del valor teoric
tedric o Z-score > 0 =
FEV 0 Z-score < -1,64
-1,64
PEF . < 80% del millor valor
> 0 = 80% del millor
personal
valor personal
Risc futur
>o0=1en
Exacerbacions |Cap >o0=1alany qualsevol
setmana

Efectes Secundaris

Cap

Variable

12
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Grau de control Actuacio

Mantenir tractament. Considerar reduccié esglaonada
Ben controlada ]
després de 23 mesos de bon control.

Parcialment controlada desencadenants. Valorar intensificacio terapéutica si

Revisar adheréncia, técnica inhalatoria i

persisteix el mal control.

Optimitzar tractament i intensificar I'esglaé terapeutic.
No controlada Valorar derivacio si persisteix el mal control malgrat
maneig adequat.

CRITERIS DE DERIVACIO A PNEUMOLOGIA
PEDIATRICA

Es recomana la derivacié a Pneumologia Pediatrica en les situacions seguents:

1.

Dubte diagnostic o sospita d'una patologia alternativa, especialment davant de
simptomes o signes atipics (tos cronica productiva, hipoxémia persistent,
acropaquies, retard ponderoestatural o troballes cardiovasculars suggestives).
Asma no controlada malgrat tractament optimitzat, adequada adherencia i correcta
tecnica inhalatoria.

Necessitat d' graons terapeutics elevats o aparici6 d' efectes adversos
significatius relacionats amb el tractament.

Exacerbacions greus o recurrents, ingressos hospitalaris repetits, antecedents d'
ingrés en UCI o necessitat frequent de corticoides sistémics.

Lactants i preescolars amb sibilancies recurrents de dificil interpretacio
diagnostica.

Necessitat d'estudis complementaris o tractaments especialitzats, incloent-hi

valoracio per a terapies bioldgiques o immunoterapia especifica.

13
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La derivaci6 preferent o urgent estara indicada davant sospita d' asma greu, mala resposta
al tractament instaurat o quan existeixi una alta sospita de malaltia respiratoria subjacent que

requereixi estudi especific.

MANEIG DE LES EXACERBACIONS ASMATIQUES

El diagnostic i el tractament precoces son fonamentals en el maneig de la crisi asmatica.
Sempre que sigui possible, l'infant asmatic hauria de disposar d'un pla d'accié escrit que
faciliti el reconeixement precog dels simptomes i l'inici del tractament adequat. Els objectius
del tractament son revertir I'obstruccié bronquial, corregir la hipoxémia i prevenir noves

exacerbacions.

La gravetat de la crisi s'ha de valorar inicialment mitjangant la clinica i la saturacio d'oxigen.
Tot i que cap escala clinica ha estat plenament validada, el Pulmonary Score constitueix
una eina senzilla i aplicable a totes les edats (Taula 1). La combinacié del Pulmonary Score
i la SatO, permet classificar I'exacerbacié en lleu, moderada o greu i orientar el tractament

inicial (Taula II).

No es recomana la realitzacio rutinaria de proves complementaries, com analitica sanguinia,
gasometria, estudis microbioldogics o radiografia de torax, excepte davant sospita de
complicacions o exacerbacions greus. De forma paral-lela, s'ha de completar I'anamnesi,
prestant especial atencié al temps d'evolucio, tractament administrat préviament, tractament
de manteniment, técnica inhalatoria i preséncia de malalties associades, aixi com identificar

factors de risc de crisi asmatica greu (Taula ).

L'algoritme d'actuacio terapéutica es basa en la valoracio inicial de la gravetat i en la
reevaluacié de la resposta al tractament, permetent decidir la intensificacié del tractament o

la necessitat de derivacio hospitalaria.

14
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Tabla I. Pulmonary Score

Puntuacion  Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de musculatura
accesoria (esterno-
cleidomastoideo)
<6 anos >6 afnos
0 <30 <20 No Mo
1 31-45 21-256 Final de espiracion Incremento leve

(estetoscopio)

2 46-60 26-50 Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)

3 =60 =b0 Inspiracion y Actividad maxima
espiracion sin
estetoscopio*

Se puntua de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).
*Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada,
puntuar 3.

Tabla Il. Valoracién global de la gravedad de la exacerbacion de asma en nifos

integrando el Pulmonary Score y la Sat0,

Puntuacion Pulmonary Score Sat0,
Leve 0-3 =94 %
Moderada 4-6 91-94 %
Grave 7-9 <91 %

Si discordancia entre puntuacidn clinica y 5at0s, se utilizara el de mayor gravedad.

Tabla Ill. Factores de riesgo de crisis asmatica grave

— Antecedente de crisis graves o con rapido empeoramiento e ingreso en UCIP
— Dos o mas hospitalizaciones o tres o mas visitas a Urgencias en el afio previo
— Mualtiples visitas a Urgencias en el mes previo

— Uso reciente o concomitante de corticoides sistémicos

— 5in tratamiento actual con corticoides inhalados

— Inadecuado seguimiento, incumplimiento del tratamiento

— Sobreutilizacion de salbutamol en el dltimo mes

— Alergia alimentaria

— Dificultad para el acceso a Urgencias y problemas psicosociales

15
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ALGORITME CRISI ASMATICA

Evaluacion inicial del nivel de gravedad

Pulmonary score y Sat 0,

!

:

Oxigeno si Sat 02 <94%

3 tandas
Salbutamol MDI+camara 8-10 puls
+ Bromuro de Ipratropio 4 puls

0

Salbutamol nebulizado (2.5-5 mg) +
Bromuro de Ipratropio nebulizado (250
g en <20 kg y 500 pg en > 20 kg) con
oxigeno a 6-8 Ipm

Prednisolona oral 2 mg/Kg(méx.60
mg) o Dexametasona oral 0.6 mg/kg(
max.12 mg)

Monitorizacion

A: Apertura de la via aérea, postura
semiincorporada, valorar intubacion
B: 0, 100%

C:canalizar via

Salbutamol + bromuro de Ipratropio
nebulizado 3 dosis en la 12 hora

Metilprednisolona iv 2 mg/kg/dosis

A

CRISIS LEVE CRISIS MODERADA
PS 1-3 Sat 0,95 PS 4-6 Sat 0,91-94
Oxigeno si Sat 02 <94%
| Salbutamol 4 puls MDI + cémara | Tvio e Ml il e
de Ipratropio 2-4 puls MDI+camara (asociado
| Reevaluar a los 15 minutos | asalbutamol en las primeras 2-3 tandas)
\ '
Mejoria No mejoria o factores de Prednisolona oral 1 mg/Kg(max.60 mg) o
riesgo de crisis grave Dexametasona oral 0.6 mg/kg (max.12 mg)
11
Prednisolona 1 mg/k (max. 60 mg) o
Dexametasona 0.6 mg/k (max. 12 mg) -
+ Reevaluar a los 15 minutos de la
Salbutamol 4 puls MDI + cémara Ultima dosis
(dos tandas separadas 20 min
v 5
Mejoria i
Reevaluar a los 15 minutos de la l CIpROHD
Ultima dosis
ALTA
Empeoramiento o Salbutamol 4 puls MDI + cAmara a demanda
mejoria < 3 horas (min. cada 4 horas)
Corticoide
Plan de accion escrito

ALTA

Salbutamol 4 puls MDI + cdmara a demanda
(min. cada 4 horas)

Corticoide si ha precisado

Plan de accion escrito

Solicitar ambulancia medicalizada para traslado a hospital
(durante el traslado se administrara 02 y broncodilatadores)
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ANNEXOS

Annex

CAMARA PROCHAMBER UNIVERSAL VOLUMATIC AEROCHAMBER BABYHALER DOSIVENT NEBULFARMA OPTICHAMBER PEDIATRIC
CHAMBER PLUS FLOW-VU DIAMOND CHAMBER
VOLUMEN (ML) 145 175 700 145 350 150 250 140 175
MASCARILLA OPCIONAL* OPCIONAL* NO SI M| M| N OPCIONAL* S
PRECIO (EUROS) 7,28 6,06 1,28 31,50-36 32,30 19,18 25-30 15 18
FINANCIADA TODAS TODAS TODAS GALICIA PAIS VASCO< 4 GALICIA GALICIA GALICIA, GALICIA
(ocan) ANlos PAIS VASCO <4
ANOS Y CANTABRIA
LABORATORIO PHILIPS ALDO UNION GSK SANDOZ GSK PALEX NEBULFARMA PHILIPS PEDIATRICS
RESPIRONICS RESPIRONICS SALUD
CARACTERISTICAS | MASCARILLA MASCARILLA SIN MASCARILLA, NO COMPATIBLES PARA | SIN MASCARILLA, SIN MASCARILLA, MASCARILLA CONTIENE 2
DISPONIBLE EN 3 DISPONIBLE EN 3 ADULTO, 005 L0S MASCARILLA PEQUENA | ADULTO, DISPONIBLE EN 3 MASCARILLAS
e TiMATS INFANTIL, IALADDRES {2 MopELos), PEDIATRICA, TAMAfiOS (NEONATO E INFANTIL)
NEONATO MASCARILLA ADULTO NEONATO
CODIGO 4000863 4597356 4591644 SN Masc: 1693839 1613646 Aoutro: 1745484 | Autro: 1584885 2659261 168808
NACIONAL Aoutro: 1696151 INFANTIL: 1745477 | peolaTRIca: 1584878
IneanmL:1696076 NEoNATO: 1745460 | neonato: 1584861
Neonato: 1695994 Sin masc:1745484 Sin Mas: 15844892
FOTO ;
o | dm | =l o |11 |0 | e | 8
=10 e e e BRI IE

* Precio mascarilla oscila segtin tamafios entre 12y 18 euros
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BRONCODILATADORES BETA-2 AGONISTAS

(Sistemas MDI: se aconsejan utilizar con cdmara espaciadora)

FARMACO DISPOSITIVO PRESENTACION FOTO NOMBRE COMERCIAL EDAD
) N Ventolin®, Ventoaldd®,
i 100 meg/dosis ‘ " » Sin restricciones
a120 meg sulfato) Seande
90 meg/dosis
POLVO SECO !1 Salbutamol Clickhaler® il
SALBUTAMOL a110 meg sulfato) ! doparcliienh
1ml = 5Smg Ventolin®
SOLUCION PARA
INHALACION POR 25mi=25mg Buto-air® Sin restricciones
NEBULIZADOR b
2.5ml =5mg Salbuair
Requiere correcta
TERBUTALINA POLVO SECO Turbuhaler 500 mcg/dosis * Terbasmin® coordinacion
- disparo/inspiracion
FARMACO DISPOSITIVO PRESENTACION FOTO NOMBRE COMERCIAL EDAD
MDI 20 meg/dosis 1 Atrovent®, Atroaldo® > 6 aios
@
BROMURO DE 5
IPRATROPIO SOLUCION PARA ®
INHALACION POR 250 mcg/2 ml y 500 mog/2ml Atrovent monodosie —_—
NEBULIZADOR 250 meg/ml - ®
BROMURO DE SOLUCION PARA 0.5 mg/ 2.5 mg (ampolla 2.5 ml) C«nblprasaP
IPRATROPIO + INHALACION POR 0.5 mg/2.5 mg(ampolla 2.5 ml) : Ipratropio bromuro/Salbutamol Cipla® > 12 afios
SALBUTAMOL NEBULIZADOR u
FARMACO DISPOSITIVOS PRESENTACION FOTO NOMBRE = COMERCIAL EDAD
S Becotide®, Becloforte®
BECLOMETASONA MDI 50 mog/dosis £ > 6 afos
‘\J Beclo-Asma®, Soprobec®
50, 100, 200 mog /dosis - Budesonida Aldounirf®
Pulmictan® Infantil, Budesonida
MDI 50, 200 mcg /dosis LI‘. Pulmi » > 2 afios
200 meg /dosis Ribujet®
TURBUHALER
100, 200 y 400 meg/dosis 2 Pulmicort®
BUDESONIDA EASYHALER 100, 200 y 400 meg/dosis - @ Budesonida Easyhaler®
POLVO SECO ' <& > 6 anos
NOVOLIZER 200 y 400 meg/dosis Novopulm®
200 y 400 meg/dosis 'f Miflonide®
BREEZHALER the
2 Pulmicort®
SEPEOH A AN 025 mey/ iy 0.5 mooy mi X o
> Budesonida Aldounion®
iXO“dO. lacor® “w"a,ﬂ
50, 125 y 250mcg/dosis A ’ ';:; ,'F' ’
MDI .’ o > 1 a0
125y 250meg/dosis " Cipla®
PROPIONATO : Flixotide® ,Inalacor® Flusonal®
FLUTICASONA POLVO SECO ACCUHALER 100 y 500 meg/dosis. o b ® > 4 afios
SUSPENSION PARA INHALACION 0,25 mg/ml (ampolia 2 ml) > 4 ahos
POR NEBULIZADOR A Fluticasone Aldo-Unidrt
MDI 160 meg/dosis 2 Alvesco® > 12 afos
CICLESONIDA
FUROATO POLVO SECO TWISTHALER 200 y 400 meg/dosis A Asmanex® > 12 afos
MOMETASONA d
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Annex 2
Diagnostic diferencial de I’'asma

Patologies Alternatives : :
Rang d' Edat Caracteristiques Cliniques Clau

(Diagnostic Diferencial)

Lactants i * Bronquiolitis obliterant o » Antecedents de prematuritat o
Pre-escolars infeccions ventilacié mecanica.
(0 a 2 afios) * Displasia broncopulmonar « Sibilancies fixes o estridor inspiratori

» Malformacions congénites continu.

(Laringo/traqueomalacia) » Escassa o nul-la resposta a
« Estridor laringi congenit broncodilatadors.
Pre-escolars - Aspiracié de cos estrany * Episodi d'atrafegament agut amb tos

(3 a 5 anys) * Reflux gastroesofagic (RGE) sobtada.
/ aspiracions * Tossir nocturna o clinica digestiva.
* Fibrosi quistica * Infeccions bacterianes recurrents i

» Sindrome de cilis immobils  retard ponderoestatural.

Escolars * Bronquiectasies (no degudes < Esput purulent diari i acropaquies.
(6 a 11 anys) a fibrosi quistica) * Bufs cardiacs, fatiga amb l'esfor¢ o
cianosi.

« Cardiopaties congénites

. « Clinica constitucional o contacte amb
* Tuberculosi pulmonar

. ositiu.
» Anomalies dels anells P

vasculars

Adolescents < Obstruccio laringia induible -« Estridor inspiratori, tipicament en
(12 anys o (Disfuncio de cordes vocals) esportistes d'alt rendiment.

majors)  Parestésies perifériques associades

* Hiperventilacié psicogena /

Atacs de panic a dispnea sobtada.

* Tos sorollosa o "tipus lladruc" que
* Tos per habit / Tos psicogena jeqanareix durant el son.

« Malaltia intersticial cronica

19



Asma infantil

Protocols del grup de treball de Pediatria d’ACEBA

Annex 3

Dosis bioequivalents de glucocorticoides inhalats (GCIl) expressada en mcg/dia en

funcio de I'edat

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Nifios menores de 12 afios
Budesonida 100-200 >200-400 =400
Propionato de fluticasona 50-100 =100-250 =250
Mifios mayores de 12 afios
Budesonida 200-400 401-800 801-1.600
Propionato de fluticasona 100-250 251-500 501-1.000
Furoato de fluticasona 92 184
Ciclesonida 80-160 161-320 320-1.280
Furoate de mometasona 200 400 800
Twisthaler
Bemrist breezhaler 62,5 1275 260
Beclometasona dipropionato 00-500 501-1.000 1.000-2.000
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