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INTRODUCCIÓ I JUSTIFICACIÓ 

L'asma constitueix la primera causa de malaltia crònica en la infància, suposant un problema 

de gran impacte en salut pública ja que limita la qualitat de vida dels infants, de les seves 

famílies i consumeix nombrosos recursos sanitaris. 

L’asma és una síndrome que afecta les vies respiratòries distals, conseqüència de la 

complexa interacció entre la inflamació crònica i la hiperreactivitat bronquial, manifestant-se 

com una obstrucció variable del flux aeri. 

 

DIAGNÒSTIC 

En la infància, el diagnòstic d'asma és fonamentalment clínic i ha d'integrar la  història clínica, 

l'exploració física, les proves funcionals respiratòries (quan l'edat ho permet) i l 'exclusió de 

diagnòstics alternatius. Principalment s'estableix davant la presència de símptomes 

respiratoris recurrents, compatibles amb obstrucció variable de la via aèria, juntament 

amb: 

 

1. Exclusió de diagnòstics alternatius 

2. Resposta favorable al tractament 

3. Confirmació funcional quan sigui possible (especialment en ≥6 anys) 

 

En lactants i preescolars, s'ha de plantejar el diagnòstic davant d'episodis repetits de 

sibilàncies i/o tos persistent, una vegada descartades altres causes. Es recomana evitar 

termes com bronquitis sibilant o hiperreactivitat bronquial quan el quadre clínic és compatible 

amb asma. 

L’objectiu del diagnòstic precoç serà la instauració primerenca del tractament adequat que 

permeti reduir la freqüència i gravetat de les exacerbacions, evitar el deteriorament de la 

funció pulmonar, prevenir complicacions i mantenir una adequada qualitat de vida.
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Diagnòstic clínic 

Criteri Descripció 

Sibilàncies 

confirmades 
Episodis de sibilàncies verificats per un professional sanitari. 

Dispnea Dificultat respiratòria, amb o sense sibilàncies. 

Tos episòdica Tos recurrent, especialment nocturna o al despertar. 

Opressió toràcica Sensació de "pit tancat", més freqüent en escolars i adolescents. 

 

El diagnòstic clínic es reforça quan aquests símptomes: 

• Són recurrents i no es limiten als catarros. 

• Empitjoren a la nit o de matinada. 

• Es desencadenen amb l'exercici, el riure, les emocions, l'aire fred o l'exposició a 

al·lèrgens i irritants. 

• Milloren després de l'administració de broncodilatadors. 

• S'associen a antecedents personals o familiars d'atòpia o asma. 

 

No obstant, l'absència de resposta al tractament broncodilatador no exclou el 

diagnòstic 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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Història clínica i exploració física 

Història clínica  Homologació física 

Edat d' inici i evolució dels símptomes Pot ser normal entre episodis 

Freqüència i patró temporal Sibilàncies en l' auscultació 

Desencadenants (virus, exercici, 

al·lèrgens, fum de tabac) 

Signes de gravetat: taquipnea, tiratge, cianosi, 

dificultat per parlar, tòrax silent 

Antecedents personals d'atòpia Signes d'atòpia 

Antecedents familiars d' asma o atòpia Troballes que suggereixen altres diagnòstics 

 

Diagnòstic funcional de l'asma 

Prova Indicacions i interpretació 

Espirometria basal Recomanada a partir dels 5–6 anys per valorar el flux aeri. 

Prova broncodilatadora 
Positiva si el FEV₁ augmenta ≥12 % respecte al basal o ≥9 % 

respecte al teòric. 

Prova d' exercici 

Indicada davant sospita d' asma induïda per exercici. Es considera 

positiva si hi ha un descens del FEV del 13–15 % després de 

l'esforç. 

FEM 
Útil per al seguiment del control de l' asma; no es recomana com a 

prova diagnòstica. 

FeNO 

Examen de l'òxid nítric exhalat 

Pot donar suport al diagnòstic en casos seleccionats, especialment 

quan se sospita inflamació eosinofílica; no substitueix la valoració 

clínica ni funcional. 

 

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

diagnòstic es basa principalment en l'avaluació clínica, l'exclusió de diagnòstics alternatius, l'evolució en el 

temps i la valoració de la resposta terapèutica. 
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No obstant, una prova broncodilatadora negativa no exclou el diagnòstic, especialment 

si el pacient es troba asimptomàtic en el moment de l'exploració. 

 

Altres estudis 

La història clínica i l’exploració física constitueixen la base per decidir la necessitat de proves 

complementàries, que no s'han de demanar de forma rutinària, sinó individualitzar-se segons 

la situació clínica de cada pacient. Després de l'estudi funcional, aquestes proves es 

reserven per a casos amb símptomes atípics, dubtes diagnòstics o falta de millora malgrat 

haver verificat una tècnica inhalatòria correcta i una adequada revisió del tractament. 

 

Entre aquestes exploracions, les proves d'al·lèrgia (prick test o IgE específica) poden ser 

útils per identificar sensibilització a al·lèrgens i orientar el maneig, tot i que no confirmen ni 

descarten per si soles el diagnòstic d'asma. Les proves d'imatge, com la radiografia de tòrax, 

tampoc formen part de l'estudi rutinari, però resulten valuoses en el diagnòstic diferencial 

davant sospita d'infecció, malformacions, aspiració o complicacions. De la mateixa manera, 

estudis com l’avaluació del reflux gastroesofàgic o altres proves específiques s'han de 

considerar únicament quan se sospiten altres patologies que puguin simular o agreujar els 

símptomes respiratoris. La seva indicació és pertinent en aquells nens que no milloren 

després d'optimitzar el maneig de l'asma i descartar errors terapèutics o factors 

desencadenants. 

 

TRACTAMENT 

El tractament de l'asma infantil ha de ser individualitzat i adaptar-se a l'edat del pacient, amb 

l'objectiu d'assolir i mantenir el control clínic, prevenir exacerbacions i utilitzar la mínima 

intensitat terapèutica eficaç. L'abordatge ha de ser integral i incloure tractament 

farmacològic, educació terapèutica, mesures de control ambiental i seguiment periòdic. 

El tractament farmacològic es realitza de forma esglaonada. Tot i que tradicionalment l'asma 

es classificava segons la seva gravetat, les recomanacions actuals basen el seguiment i els 

ajustos terapèutics en el grau de control assolit, considerant la gravetat com un concepte 

retrospectiu. 

En el moment del diagnòstic, l'esglaó terapèutic inicial se seleccionarà segons la presentació 

clínica, la freqüència i intensitat dels símptomes, la funció pulmonar quan estigui disponible 

i el risc d'exacerbacions. Posteriorment, el tractament s'ajustarà mitjançant estratègies 

d'intensificació o reducció (step-up/step-down) en funció del grau de control. 
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Fàrmacs utilitzats en el tractament de l'asma 

 

Abreviatura Fàrmac Paper en el tractament 

GCI Glucocorticoides inhalats Tractament controlador de primera elecció. 

ARLT 
Antagonistes dels receptors de 

leucotriens. 

Alternativa o tractament complementari en 

situacions seleccionades, especialment en 

preescolars. 

LABA 
Agonistes β2-adrenèrgics 

d'acció llarga 

Sempre associats a GCI; mai en monoteràpia. 

Un tipus més novedós són les ULTRA 

LABA+GCI per a majors de 12 anys, avantatge 

dosi únic diari. 

LAMA 
Antagonistes muscarínics 

d'acció prolongada. 

Opció addicional en asma greu no controlada 

(≥6 anys). 

Teràpies 

biològiques 

Omalizumab, mepolizumab, 

dupilumab, tezepelumab 

Indicades en asma greu no controlada i 

prescrites en Atenció Especialitzada. 

ITE Immunoteràpia específica 

Considerar en asma al·lèrgica ben controlada 

amb sensibilització IgE mediada clínicament 

rellevant. 
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Elecció terapèutica inicial 
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Tractament esglaonat de l'asma en menors de 12 anys 

 

 

*A partir de 6 anys. Fora de fitxa tècnica 

*Anexo 3. Dosi equivalent GCI 
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Tractament esglaonat de l'asma a partir dels 12 anys 

 

* Estratègia MART: en adolescents ≥12 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 l'ús de SABA com a medicació 

d'alleujament. 
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Monitoratge i ajust del tractament 

 

El tractament de l'asma s' ha de revaluar periòdicament amb l' objectiu de mantenir el control 

clínic utilitzant la mínima intensitat terapèutica eficaç. El grau de control s'haurà de valorar 

en cada visita mitjançant els criteris prèviament descrits i, quan sigui possible, mitjançant 

qüestionaris validats com l'ACT (≥12 anys; <20 punts indica mal control) o el CAN (2–14 

anys; ≥8 punts indica mal control). 

 

La freqüència del seguiment dependrà de la situació clínica del pacient: es recomana una 

revisió als 1–3 mesos de l'inici o de qualsevol modificació del tractament, cada 3–6 mesos 

en pacients amb bon control i amb més freqüència en casos d'asma greu o mal controlada. 

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

 

Abans d'intensificar el tractament, s'han de revisar l' adherència terapèutica, la tècnica 

inhalatòria, l'exposició a factors desencadenants i la presència de comorbilitats que puguin 

dificultar el control de l' asma. En funció del grau de control assolit, el tractament podrà 

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

 

El descens terapèutic s' ha de considerar després d' almenys 3 mesos de bon control, reduint 

progressivament la medicació fins a assolir la dosi mínima eficaç. En el cas dels 

glucocorticoides inhalats, es recomana disminuir la dosi un 25–50% cada 3 mesos, amb 

reevaluació posterior. La retirada completa del tractament de manteniment es podrà valorar 

després de 6–12 mesos de control estable amb la mínima dosi eficaç i en absència de factors 

de risc d'exacerbació. Després de qualsevol reducció terapèutica, és recomanable 

proporcionar un pla d'acció escrit i mantenir una vigilància estreta. 
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Nivells de control d'asma 

 
CONTROLADA 

(tots els següents) 

PARCIALMENT 

CONTROLADA 

(qualsevol positiu) 

NO 

CONTROLADA 

Símptomes actuals (4 últimes setmanes) 

Símptomes diürns 
Cap o < o = 2 dies a 

la setmana 
> 2 días por semana 

Tres o més fets 

d'asma 

parcialment 

controlada 

Limitació d'activitat Cap Qualsevol 

Símptomes 

nocturns/ 

despertars 

Cap Qualsevol 

Necessitat de 

medicació de 

rescat 

Cap o < o = 2 dies a 

la setmana 
> 2 días por semana 

F. Pulmonar 

 

FEV 

PEF 

 

 

> o = 80% del valor 

teòric o Z-score > o = 

-1,64 

> o = 80% del millor 

valor personal 

 

 

<80% del valor teòric 

o Z-score < -1,64 

< 80% del millor valor 

personal 

Risc futur 

Exacerbacions Cap > o = 1 a l’any 

> o = 1 en 

qualsevol 

setmana 

Efectes Secundaris Cap Variable 
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Grau de control Actuació 

Ben controlada 
Mantenir tractament. Considerar reducció esglaonada 

després de ≥3 mesos de bon control. 

Parcialment controlada 

Revisar adherència, tècnica inhalatòria i 

desencadenants. Valorar intensificació terapèutica si 

persisteix el mal control. 

No controlada 

Optimitzar tractament i intensificar l'esglaó terapèutic. 

Valorar derivació si persisteix el mal control malgrat 

maneig adequat. 

 

CRITERIS DE DERIVACIÓ A PNEUMOLOGIA 

PEDIÀTRICA 

Es recomana la derivació a Pneumologia Pediàtrica en les situacions següents: 

1. Dubte diagnòstic o sospita d'una patologia alternativa, especialment davant de 

símptomes o signes atípics (tos crònica productiva, hipoxèmia persistent, 

acropàquies, retard ponderoestatural o troballes cardiovasculars suggestives). 

2. Asma no controlada malgrat tractament optimitzat, adequada adherència i correcta 

tècnica inhalatòria. 

3. Necessitat d' graons terapèutics elevats o aparició d' efectes adversos 

significatius relacionats amb el tractament. 

4. Exacerbacions greus o recurrents, ingressos hospitalaris repetits, antecedents d' 

ingrés en UCI o necessitat freqüent de corticoides sistèmics. 

5. Lactants i preescolars amb sibilàncies recurrents de difícil interpretació 

diagnòstica. 

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

valoració per a teràpies biològiques o immunoteràpia específica. 
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La derivació preferent o urgent estarà indicada davant sospita d' asma greu, mala resposta 

al tractament instaurat o quan existeixi una alta sospita de malaltia respiratòria subjacent que 

requereixi estudi específic. 

 

MANEIG DE LES EXACERBACIONS ASMÀTIQUES 

El diagnòstic i el tractament precoces són fonamentals en el maneig de la crisi asmàtica. 

Sempre que sigui possible, l'infant asmàtic hauria de disposar d'un pla d'acció escrit que 

faciliti el reconeixement precoç dels símptomes i l'inici del tractament adequat. Els objectius 

del tractament són revertir l'obstrucció bronquial, corregir la hipoxèmia i prevenir noves 

exacerbacions. 

La gravetat de la crisi s'ha de valorar inicialment mitjançant la clínica i la saturació d'oxigen. 

Tot i que cap escala clínica ha estat plenament validada, el Pulmonary Score constitueix 

una eina senzilla i aplicable a totes les edats (Taula 1). La combinació del Pulmonary Score 

i la SatO₂ permet classificar l'exacerbació en lleu, moderada o greu i orientar el tractament 

inicial (Taula II). 

No es recomana la realització rutinària de proves complementàries, com analítica sanguínia, 

gasometria, estudis microbiològics o radiografia de tòrax, excepte davant sospita de 

complicacions o exacerbacions greus. De forma paral·lela, s'ha de completar l'anamnesi, 

prestant especial atenció al temps d'evolució, tractament administrat prèviament, tractament 

de manteniment, tècnica inhalatòria i presència de malalties associades, així com identificar 

factors de risc de crisi asmàtica greu (Taula III). 

L'algoritme d'actuació terapèutica es basa en la valoració inicial de la gravetat i en la 

reevaluació de la resposta al tractament, permetent decidir la intensificació del tractament o 

la necessitat de derivació hospitalària. 
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ALGORITME CRISI ASMÀTICA 
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ANNEXOS 

Annex I 
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Annex 2 

Diagnòstic diferencial de l’asma 

 

Rang d' Edat 
Patologies Alternatives 

(Diagnòstic Diferencial) 
Característiques Clíniques Clau 

Lactants i 

Pre-escolars 

(0 a 2 años) 

• Bronquiolitis obliterant o 

infeccions 

• Displàsia broncopulmonar 

• Malformacions congènites 

(Laringo/traqueomalàcia) 

• Estridor laringi congènit 

• Antecedents de prematuritat o 

ventilació mecànica. 

• Sibilàncies fixes o estridor inspiratori 

continu. 

• Escassa o nul·la resposta a 

broncodilatadors. 

Pre-escolars 

(3 a 5 anys) 

• Aspiració de cos estrany 

• Reflux gastroesofàgic (RGE) 

/ aspiracions 

• Fibrosi quística 

• Síndrome de cilis immòbils 

• Episodi d'atrafegament agut amb tos 

sobtada. 

• Tossir nocturna o clínica digestiva. 

• Infeccions bacterianes recurrents i 

retard ponderoestatural. 

Escolars 

(6 a 11 anys) 

• Bronquiectàsies (no degudes 

a fibrosi quística) 

• Cardiopaties congènites 

• Tuberculosi pulmonar 

• Anomalies dels anells 

vasculars 

• Esput purulent diari i acropàquies. 

• Bufs cardíacs, fatiga amb l'esforç o 

cianosi. 

• Clínica constitucional o contacte amb 

positiu. 

Adolescents 

(12 anys o 

majors) 

• Obstrucció laríngia induïble 

(Disfunció de cordes vocals) 

• Hiperventilació psicògena / 

Atacs de pànic 

• Tos per hàbit / Tos psicògena 

• Malaltia intersticial crònica 

• Estridor inspiratori, típicament en 

esportistes d'alt rendiment. 

• Parestèsies perifèriques associades 

a dispnea sobtada. 

• Tos sorollosa o "tipus lladruc" que 

desapareix durant el son. 
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Annex 3 

 

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

funció de l'edat 
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