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1. Concepto de asma

Enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, que cursa con
hiperrespuesta bronquial y una obstruccion variable del flujo aéreo, total o
parcialmente reversible, ya sea por la accion medicamentosa o espontanea-
mente, y en cuya patogenia intervienen diversas células y mediadores de la
inflamacioén, condicionada en parte por factores genéticos.

2. Patogenia

Inflamacion de la via respiratoria, incluida la mucosa nasal.

e Obstruccién bronquial, final comun al que conducen los cambios fisio-
patolégicos en el asma y origen de la mayoria de los sintomas.
Limitacion variable al flujo aéreo y aparicion de sintomas intermitentes.

e Remodelacién de las vias respiratorias.

3. Diagnéstico
3.1 Clinica

e Sintomas y signos clinicos de sospecha:

- Sibilancias (el mas caracteristico).

- Dificultad respiratoria.

- Tos.

- Opresidn toracica.

- Habitualmente son variables, de predominio nocturno y provoca-
dos por diferentes desencadenantes (infecciones viricas, alérgenos,
humo del tabaco, ejercicio, emociones, etc.).

e Enla anamnesis del paciente considerar ademas:
- Inicio de los sintomas.
- Presencia de rinitis alérgica o eczema.
- Historia familiar de asma o atopia.

3.2 indice predictivo de asma

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Historia de asma en alguno de los padres Sibilantes no relacionados con resfriados
Dermatitis atopica diagnosticada por un médico | Eosindfilos en sangre >4%.
Sensibilizacion alérgica, al menos, a un Sensibilizacion alérgica a proteinas de
aeroalérgeno leche, huevo o frutos secos
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En un paciente menor de 4 afos, con mas de tres episodios de sibilancias
durante el afio previo (>24 horas de duracion, al menos, uno de ellos con-
firmado por médico) se considera IPA positivo si presenta un criterio mayor
0 2 menores. Ello supone 7 veces mas riesgo de padecer asma en la edad
escolar que los nifios con IPA negativo (77% VPP, 68% VPN).

3.3 Pruebas complementarias
Dentro del estudio inicial del paciente con sospecha de asma, se debe incluir:

Hemograma.

Bioquimica general con inmunoglobulinas A, G, y M.

Alfa 1 antitripsina.

Mantoux.

Test del sudor (valorar si sospecha de fibrosis quistica).

Radiografia de térax PA (valorar lateral de forma individualizada).
Estudio de alergia: IgE total, con Rast phadiatop o Rast especificos fren-
te a alimentos en menores de 2 afios, y neumoalérgenos en los mayores
de 1-2 afos, (acaros del polvo doméstico, caspa de perro y gato, y el
resto en funcién del contacto ambiental del paciente) +/- prick test (en
mayores de 3 afos), segun disponibilidad.

3.4 Funcién pulmonar
En el paciente escolar y colaborador:

e  Espirometria:

- Valorar la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (FEV1), y la relacién entre ambos (FEV1/
FVC).

- ElI FEV1 y la relacién con la FVC son los parametros que indican
obstruccioén al flujo de aire.

- Si al hacer la prueba broncodilatadora el FEV1 mejora un 12% res-
pecto al basal, se considera positiva, y apoya el diagnoéstico de
asma. Por otro lado, una prueba broncodilatadora negativa, no ex-
cluye el diagnéstico.

Parametros Valores de normalidad

FvC > 80%
FEV1 > 80%
FEV1/FVC > 80-85%

- Peak-Flow o medidor de flujo espiratorio maximo (FEM): herramien-
ta sencilla que puede facilitar el diagnéstico de asma (variabilidad >
20%, respuesta al ejercicio, respuesta al salbutamol), y también po-
dria ser util para monitorizar algunos casos de asma mal controlado.
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4. Diagnéstico Diferencial

Recién nacidos
y lactantes muy
pequeios (0-3
meses)

- Displasia broncopulmonar

- Anomalias congénitas de la region laringea (laringomalacia, paralisis
de cuerdas vocales, angiomatosis laringea, quistes, tumores)

- Anomalias congénitas de la traquea y vias aéreas de mayor
calibre (traqueomalacia, broncomalacia, estenosis traqueal o
bronquial, fistula traqueoesofagica)

- Anillos vasculares 0 membranas laringeas

Lactantes mayores
(3-12 meses)

- Croup

- Reflujo gastroesofagico/ aspiracion
- Fibrosis Quistica

- Anomalias cardiacas

Nifios mayores de
1 afio

- Aspiracion de cuerpo extrafio
- Fibrosis Quistica
- Bronquiectasias

- Discinesia ciliar primaria
- Bronquiolitis obliterante

- Anomalias congénitas del pulmon y de las vias aéreas

- Disfuncion de cuerdas vocales (adolescentes)

- anomalias congénitas del pulmon y vias aéreas.

- anomalias congénitas del corazon
- inmunodeficiencias primarias y secundarias

5. Clasificacion del asma

5.1 Gravedad clinica

Episodica

ocasional

Episodica
frecuente

Persistente
moderada

Persistente
grave

- Méximo 4-5 Méaximo 8 > de uno cada
Episodios - - - - Frecuentes
crisis al afo crisis al aiio | 4-5 semanas
Sintomas intercrisis ST Asintomatico | Leves Frecuentes
tolera esfuerzos
G Con esfuer- | Con esfuerzos | Con minimos
Sibilancias No .
zos intensos | moderados esfuerzos
At 2 > 2 noches por
Sintomas nocturnos | No No noches por p
semana
semana
Uso de medicacion No No Méaximo 3 dias | > 3 dias por
de rescate por semana semana
Funcién pulmonar
- FEV1 - >80% - >80% - 70-80% - <70%
- Variablidad del PEF |- <20% - <20% - 20-30% - >30%
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Para caracterizar a un paciente con asma, ademas de la gravedad clinica, es
necesario conocer sus factores desencadenantes. De forma ideal, la clasi-
ficacion se realiza cuando el paciente esta sin tratamiento, aunque muchas
veces no es posible. Una vez que se consiga el control del asma, la medi-
cacion necesaria para mantener al nifio asintomatico indicara, mejor que los
sintomas, el nivel de gravedad.

5.2 Control

® Para facilitar la evaluacion de los sintomas se han disefiado
cuestionarios especificos, como el cuestionario Control del Asma en el
Nifio (CAN), recogido en el anexo 1.

® Teniendo en cuenta el control actual y el riesgo futuro, el asma se
puede clasificar como bien controlada, parcialmente controlada o no
controlada.

Parcialmente

Bien controlada Mal controlada
controlada
Sintomas diurnos < 2 veces por >2 Veces por Continuos
semana semana
Sintomas nocturnos <1 vez por mes >1 vez por mes Semanal
Necesidad de medicacion | < 2 veces por > 2 veces por .
Uso diario
de rescate semana semana
Limitacion de actividades | Ninguna Algunas Importantes
Funcion pulmonar: FEV1, > 80Y%
PEF (predicho o mejor valor | ~ ° 60-80% < 60%
personal)
Exacerbaciones (afio) 1 2 >2

6. Tratamiento
6.1 Objetivos
e Lograr y mantener el control de la enfermedad lo antes posible.

6.2 Control ambiental

( Control del asma )

(AT EIE I Control del riesgo futuro:

Sintomas .
. Exacerbaciones
Medicacion de rescate . .
. " Funcion pulmonar reducida
Actividad fisica

. Efectos adversos del tratamiento
Funcion pulmonar
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e Evitar la exposicién a contaminantes ambientales, asi como, la exposi-
cién pasiva al humo del tabaco.

e Recomendaciones especificas, una vez que se hayan confirmado las
sensibilizaciones a los distintos alérgenos en cada paciente.

6.3 Tratamiento farmacolégico

a) Glucocorticoides inhalados (GClI):

Constituyen la primera linea de tratamiento y son los farmacos de
elecciéon en el tratamiento de mantenimiento, ya que mejoran los
parametros clinicos, funcionales y de inflamacion bronquial, mejoran
la calidad de vida, reducen el riesgo de exacerbaciones y hospita-
lizaciones.

La mayor parte de los pacientes asmaticos se controlan adecuada-
mente con dosis <400 mcg de budesonida al dia, o dosis equivalen-
te de otro corticoide inhalado.

Los GCI a las dosis habituales son farmacos seguros, si bien a dosis
altas y por un periodo prolongado puede asociarse a una disminu-
cién de la talla final de los pacientes.

Dosificacion de corticoides inhalados, en microgramos:

Farmaco Dosis bajas (mcg) Dosis medias (mcg) Dosis altas (mcg)
Hasta 11 afios

Budesonida 120 - 200 >200 - 400 > 400

Fluticasona 100 - 200 > 200 - 400 > 400

> 11 afios

Budesonida 200 - 400 > 400 - 800 > 800

Fluticasona 100 — 250 > 250 - 500 > 500

b) Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT):

Su utilizacion esté autorizada por encima de los 6 meses de edad.
En nifios atdpicos menores de 3 afios con sibilancias recurrentes se
ha demostrado eficaz en reducir el nimero de episodios, mejorar la
funcion pulmonar y disminuir el 6xido nitrico exhalado.

Su asociacién con los GCI permite no incrementar la dosis de estos
y mejorar el control de los sintomas.

Podrian ser utiles para reducir el numero de exacerbaciones induci-
das por virus en nifios con asma intermitente.

c) Asociacion de LABA'y GCI:

Su utilizacién se recomienda por encima de los 4 afios de edad
(GEMA), aunque preferiblemente por encima de los 6 afios (GINA).
En nifios con asma persistente no controlada con dosis bajas de
GCl, afadir un LABA podria ser mas efectivo en el control clinico y
en la funcién pulmonar que doblar la dosis de GCI.
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6.4 Tratamiento segun el nivel de gravedad y el grado de control

NINOS MENORES DE 6 ANOS

Escalon de
tratamiento

Medicacion de control

Escaldn inicial en
funcion de la grave-
dad

Medicacion de
rescate

Beta-2 agonista

de accion corta a
demanda

1 Ninguna Episodica ocasional

2 GCl a dosis bajas 0 ARLT | Episddica frecuente
GCl a dosis medias o GCI .

3 a dosis bajas + ARLT Persistente moderada

GCl a dosis medias + .

4 ARLT Persistente moderada

5 GCl a dosis altas + ARLT Persistente grave

6 GC oral Persistente grave

Escalon de
tratamiento

Medicacion de control

NINOS MAYORES DE 6 ANOS

Escaldn inicial en
funcion de la gravedad

Medicacion de
rescate

1 Ninguna Episodica ocasional Beta-2 agonista
N - de accion corta a
2 GCl a dosis bajas 0 ARLT | Episddica frecuente S
GCl a dosis baja + LABA
3 0 GCI a dosis medias Persistente moderada
0 GCI dosis bajas + ARLT
GCl a dosis media + Beta-2 agonista
LABA . de accion corta a
4 0 GCI dosis medias + Persistente moderada demanda
ARLT 0
GCl a dosis altas + ARLT . formoterol/dosis bajas
® | 5ino control afiadir LABA | "crSiStente grave de GCI
GC oral Persistente grave
6 Omalizumab (uso hospi-
talario)
En cada visita, de forma rutinaria:
N [ 2
EVALUAR AJUSTAR TRATAMIENTO
- ¢Diagndstico de asma - Medicacion (plan de REVISAR LA RESPUESTA
correcto? accion escrito) - Sintomas
- Control de sintomas, -) | - Estrategias no -)| - Exacerbaciones
factores de riesgo y farmacoldgicas - Efectos secundarios de
funcion pulmonar - Tratar factores de riesgo la medicacion
- Técnica de inhalacion modificables - Funcion pulmonar
- Adherencia ) Tratar comorbilidades )
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6.5 Inhaladores y nebulizadores

La via inhalatoria es la de eleccion para el tratamiento del asma.

El uso de camaras espaciadoras es imprescindible para la administra-
cion de farmacos en MDI.

La técnica de inhalacion se debe revisar en todas las visitas sucesivas.
Los nebulizadores no son los dispositivos de eleccion para el tratamien-
to de mantenimiento habitual y deberian utilizarse soélo en situaciones
especiales.

7. Comorbilidades

7.1 Concepto

Situaciones clinicas que empeoran el control del asma, favorecen las exacer-
baciones y, por tanto, condicionan una mayor gravedad del asma. Las mas
frecuentes y destacadas son: rinitis alérgica, rinosinusitis, RGE y obesidad.

7.2 Rinitis alérgica

a)

c)

Definicién: conjunto de sintomas mediados inmunolégicamente tras ex-
posicion a alérgenos, de tipo inflamatorio, que incluyen prurito, estornu-
dos, obstruccion/congestion nasal y rinorrea/ descarga posterior, que
pueden revertir espontaneamente o tras medicacién.

Relacion asma-rinitis:

- La prevalencia de asma en pacientes con rinitis alérgica es mucho
mas alta que en la poblacion general. En torno a la mitad de los pa-
cientes con rinitis alérgica padecen asma.

- Laprevalencia de rinitis en enfermos asmaticos es muy alta (hasta el
70-90%), mucho mayor que en la poblacion general.

- Lamayor gravedad y duracién de la RA pueden condicionar una ma-
yor probabilidad de padecer asma. Asi mismo, padecer rinitis agrava
el asma, empeora su control y sus sintomas.

Clasificacion:

Intermitente Persistente

Sintomas presentes < 4 dias a la semana o | Sintomas presentes > 4 dias a la semana y

durante < 4 semanas consecutivas > 4 semanas consecutivas
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Segun gravedad

Leve Moderada | Grave
Ninguno de los siguientes items esta presente:

. = 1,263 de .
- Alteracion del sueno los items Los 4 items
- Afectacion de las actividades cotidianas, de ocio y/o deportivas estan estan

- Afectacion de las tareas escolares o laborales presentes
. presentes
- Los sintomas son molestos

d) Tratamiento:

Investigar la presencia de asma, especialmente
Dlaghaxtieoca i alomins en pacientes con rinitis grave ylo persistente

| si intermi | | sintomas persi |
i | i
r
Leve Moderada
Sin orden de preferencia
- antihistaminico aral o
intranasal
y/o descongestionante®

- o ARLT

Mejoria

Bajar

continuar el

Anadiro  Rinorrea: Blogueo:
aumentar

intranasal nante o

Si fallo: derivar

5i conjuntivitis
Afadir:
antihistaminico oral
o antihistaminico inlraocular
© cromona intraccular
(o suero salino)

Valorar Inmunoterapla aspecifica
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8. Educacion
8.1 Objetivos

Mejorar la calidad de vida.

Proporcionar al paciente y/o su familia los conocimientos y las habilida-
des necesarias para mejorar su cuidado y el cumplimiento terapéutico.
Reducir el riesgo de padecer una exacerbacion.

8.2 Conocimientos y habilidades

Educar sobre la toma de la medicacion prescrita, asi como la técnica de
los dispositivos de inhalacion que utilice.
Reconocer las agudizaciones y ensefiar la manera de actuar precozmente.
Evitar los desencadenantes alergénicos.

8.3 Plan de accion

Instrucciones escritas de forma individualizada para cada paciente, te-
niendo en cuenta la gravedad y control de su asma y el tratamiento
habitual prescrito (anexo 2). Su principal objetivo es la deteccién precoz
de la crisis de asma y la rapida instauracién de acciones para su rapida
remision.

9. Criterios de derivacion hospitalaria

Paciente afecto de asma persistente grave.
Paciente afecto de asma sin control satisfactorio.
En caso de sibilancias recurrentes con diagnéstico dudoso de asma.

35



GUIAS CLINICAS DE DERIVACION ATENCION PRIMARIA-ESPECIALIZADA DE LA SOCIEDAD
CANARIA DE PEDIATRIA DE SANTA CRUZ DE TENERIFE.

( Sospecha clinica de asma )

[ < 6 afios ) [ > 6 afios )
v
Valorar espirometria y/o Peak Flow

y estudio completo si no evoluciona
satisfactoriamente

v v

Espirometria compatible con asma y/o

Valorar estudio completo si no
evoluciona satisfactoriamente

variabilidad del FEM > 20%.

Repasar diagndstico diferencial:
Ausencia de otras enfermedades

Ausencia de otras enfermedades

v v
( Diagnostico de sospecha: ASMA )
v

1. Clasificacion
2. \Ver escalon de tratamiento correspondiente
3. Hacer un plan de accion por escrito:
Medidas ambientales
Tratamiento de mantenimiento
Tratamiento de las comorbilidades
Tratamiento de las crisis
Control de sintomas asociados al ejercicio

v
Seguimiento en 2 6 3 meses (individualizar). Valoracion del grado de control (valorar
realizar el CAN)

En cada visita:
Comprobar adherencia, instruir y
repasar técnica inhalatoria.

Vv v
Buen control de sintomas, no Mal control de sintomas,
exacerbaciones (CAN < 8 puntos), exacerbaciones (CAN 8 o0 mas puntos),
funcion pulmonar conservada funcion pulmonar alterada
v v
Diagndstico de asma REEVALUAR:
confirmado ¢Es asma?
¥ ¢Buena adherencia terapéutica?
¢Técnica adecuada?

Bajar escalon de tratamiento. ¢Comorbilidades tratadas?
Controles en funcion de gravedad +

Respuesta afirmativa: Subir escalon de
tratamiento

¥

Derivacion al Hospital:
- No control de los sintomas
- Imposibilidad de bajar de escalon 5 de tratamiento
- Diagnostico dudoso de asma o sospecha de otra enfermedad

36



Anexos







GUIA DE DERIVACION DEL ASMA - Anexos

ANEXO 1
Cuestionario CAN

Horadeinicio | | |:[ [ |
Horas Minutos

Cuestionario Control Asma en Nifos (Version tutores)

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarle a describir en general el
asma del nifio/a en las 4 dltimas semanas y como ésta influye en cémo se
encuentra y en lo que puede hacer. Para cumplimentarlo, marque con una X
la casilla que mejor describa su respuesta.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha tosido durante
el dia en ausencia de resfriados/constipados?

Méas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuenca ha tosido durante la
noche en ausencia de resfirados/constipados?

Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

3. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuenca ha tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

Méas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

4. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuenca ha tenido pitidos o
silbidos durante la noche?

01 Mas de una vez al dia

0 Unavez al dia

71 De 3 a 6 veces por semana
1 Una o 2 veces por semana
1 Nunca
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5. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuenca le ha costado respi-

rar (no por la nariz) durante el dia?

Mas de una vez al dia

Una vez al dia

De 3 a 6 veces por semana
Una o 2 veces por semana
Nunca

Oooooo

6. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuenca le ha costado respi-

rar (no por la nariz) durante la noche?

[l Mas de una vez al dia

[0 Unavezaldia

[l De 3 a6 veces por semana
[l Una o 2 veces por semana
[0 Nunca

7. Cuando el nifio hace ejercicio (juega, corre...) o rie a carcajadas ¢tiene

tos o pitos/silbidos?
Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca
Nunca

Oooooo

8. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuantas veces ha tenido que ir a visitas

de urgencias no programadas debido al asma?
[l  Mas de 3 veces

0 3
02
01
(1 Ninguna

9. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuantas veces han ingresado en el
hospital (asistencia médica en el hospital de mas de 12 horas a cau-

sa de una rcrisis asmatica) al nifio debido al asma?

[J Masde 3 veces
0 3
0 2
01
7 Ninguna
Hora de inicio | | | : | | |

Horas Minutos
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 2
Plan de accion:

- Buena higiene nasal.

- Medidas ambientales, evitando desencadenantes e irritantes de la via
aérea (humo del tabaco, polvo, animales de pelo...).

- Tratamiento de mantenimiento del asma, especificando dispositivos y
forma de uso.

- Tratamiento de mantenimiento de comorbilidades (rinitis alérgica,
RGE...) si fuera preciso.

- Tratamiento en caso de crisis.

- Control de sintomas asociados al ejercicio.

VADEMECUM

a) Glucocorticoides inhalados:

BUDESONIDA (mcg) FLUTICASONA (mcg)
MDI
_Mpi Flixotide 50
Budesonida aldo union 50 .
) Trialona 50
Pulmictan 50
Olfex bucal 50 Inalacor 50
Flusonal 50
MDI MDI
Budesonida aldo union 200 Flixotide 250
Pulmictan 200 Trialona 250
Olfex bucal 200 Inalacor 250
Novopulm 200 Flusonal 250
POLVO SECO
POLVO SECO Flixotide accuhaler 100
Pulmicort turbuhaler 100 Trialona accuhaler 100
Budesonida easyhaler 100 Inalacor accuhaler 100
Flusonal accuhaler 100
POLVO SECO
Pulmicort turbuhaler 200 _ POLVOSECO
) Flixotide accuhaler 500
Budesonida easyhaler 200 .
: Trialona accuhaler 500
Pulmictan 200
- Inalacor accuhaler 500
Miflonide 200 Flusonal accuhaler 500
Novopulm 200
POLVO SECO
Pulmicort turbuhaler 400
Budesonida easyhaler 400
Novopulm 400
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a) Glucocorticoides inhalados:

FARMACO

PRESENTACION

EDAD

DOSIS

Montelukast

4 mg granulado
4 mg comprimidos

6 meses — 5 afos

1 cada 24 horas por la
tarde - noche

Montelukast

5 mg comprimidos

6 afios — 14 afios

1 cada 24 horas por la
tarde - noche

Montelukast

10 mg comprimidos

> 14 afios

1 cada 24 horas por la
tarde - noche

4 mg granulado

1 cada 24 horas por la

Singulair 4 mg comprimidos 6 meses -5 afios tarde - noche
Singulair 5 mg comprimidos 6 afos — 14 afos 1 cada 24 horas porfa
tarde - noche
) ) - - 1 cada 24 horas por la
Singulair 10mg comprimidos > 14 afios tarde - nochePlur
Pluralais 4 mg comprimidos 6 meses — 5 afios 1 cada 24 horas porfa
tarde - noche
Pluralais 5 mg comprimidos 6 afos — 14 afos 1 cada 24 horas porfa
tarde - noche
Pluralais 10 mg comprimidos > 14 afios 1 cada 24 horas porla
tarde - noche
c) Combinaciones GCI + LABA:
PROPIONATO FLUTICASONA + | FLUROATO FLUTICASONA +
BU([: Ezs ?n'\:]ggc'i;:g‘xgﬁgm SALMETEROL VILANTEROL
(1-2 inhalaciones cada 12 (1 inhalacion cada 24 horas)
horas) - -
horas) (>4 afos) (>12 anos)

Symbicort turbuhaler 80/4,5mcg
(>6 arnos)

Seretide inhalador 25/50
Anasma inhalador 25/50
Brisair inhalador 25/50
Inhaladuo inhalador 25/50
Plusvent inhalador 25/50

Relvar ellipta 92/22

Symbicort turbuhaler
160/4,5mcg (>12 afios)

Seretide inhalador 25/125
Anasma inhalador 25/125
Brisair inhalador 25/125
Inhaladuo inhalador 25/125
Plusvent inhalador 25/125

Relvar ellipta 184/22

Symbicort turbuhaler forte
320/9mcg (adultos)

Seretide inhalador 25/250
Anasma inhalador 25/250
Brisair inhalador 25/250
Inhaladuo inhalador 25/250
Plusvent inhalador 25/250

42




GUIA DE DERIVACION DEL ASMA - Anexos

Rilast turbuhaler 80/4,5mcg
(>6 afios)

Seretide accuhaler 50/100
Anasma accuhaler 50/100
Brisair accuhaler 50/100
Inhaladuo accuhaler 50/100
Plusvent accuhaler 50/100

Rilast turbuhaler 160/4,5mcg
(>12 afos)

Seretide accuhaler 50/250
Anasma accuhaler 50/250
Brisair accuhaler 50/250
Inaladuo accuhaler 50/250
Plusvent accuhaler 50/250

Rilast turbuhaler forte
320/9mcg (adultos)

Seretide accuhaler 50/500
Anasma accuhaler 50/500
Brisair accuhaler 50/500
Inaladuo accuhaler 50/500
Plusvent accuhaler 50/500
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