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Insufficienza respiratoria
(definizione)
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Fisiopatologia della insufficienza respiratoria
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Ipoventilazione
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V/Q e perfusione
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Quadri clinici
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Distress respiratorio



Segni Clinici di Insufficienza Respiratoria

Polipnea
Dispnea
Alitamento pinne nasali
Apnea
Ipopnea

ATS Documents. Statement on the care of the child with chronic lung disease of infancy and childhood. Am J Respir Crit Care Med 2003; 168: 356�396.

Segni clinici generali

Astenia
Cianosi
Pallore
Sudorazione
Disidratazione

Anomalie del respiro

Anomalie cerebrali

Tachicardia
Bradicardia
Disturbi del ritmo
Ipertensione
Ipotensione

Anomalie cardiovascolari

Cefalea
Episodi critici
Alterazione del sensorio
Coma
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Valutazione clinica iniziale
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�Bronchiolitis is a distressing, potentially life -threatening respiratory condition that
affects young babies�
Lancet Vol 368 July 22,2006 . Rosalind L Smyth, Peter J M Openshaw

� Bronchiolitis is the most common cause of hospitalization in children younger
than 1 year in the United States, accounting for almost 150 000 admissions per year and a
mean hospital length of stay (LOS) of 3.3 days. � Sandweiss 2013

�Viral bronchiolitis is a common cause of lower respiratory tract infection in infants and
often requires hospitalization in children younger than 2 years of age. It is characterized
by wheezing and mucous plugging, resulting in airway obstruction.
Monitoring and supportive therapy are the mainstays of treatment because no specific
medical therapy is of proven benefit� McKiernan, 2013

Bronchiolite - Definizioni











Beta 2 agonisti per via inalatoria

Revisioni sistematiche della letteratura: nessun effetto su Sat.O2, necessita’di ricovero,
durata della degenza, durata dei sintomi e outcome
(Gadomski: Cochrane Database 2001; Hartling: Cochrane data base 2011)

Revisione sistematica di 30 randomized control trials (1992 pz.): nessun beneficio
sull’andamento clinico, i potenziali effetti collaterali e i costi superano i benefici
(Gadomski: Cochrane Database 2014)

Trial con Beta 2 agonisti - limiti:
difficolta’ nell’individuare i potenziali responders (wheezing ricorrenti, familiarita’ per
atopia), nel valutare la risposta clinica; limiti metodologici degli studi (schemi terapeutici
disomogenei, prevalenza di pz. con wheezing ricorrenti, con malattia non severa, benefici
transitori che non correlano con i test di funzionalita’ respiratoria), rapporto benefici/effetti
collaterali.
(Chavasse: Cochrane Database Syst. Rew.2009)
Per tali motivi il trial non e’ piu’ raccomandato.





Steroidi
It is recommended that steroid therapy not be given (as inhalations, intravenously,
orally, or intramuscularly) as one time or repeated treatment (AAP 2006 ).

Cochrane database Syst Rev.  2004: nessuna efficacia di steroidi per via orale,
intramuscolare, endovenosa.

Revisioni sistematiche del gruppo Cochrane

La somministrazione di steroidi, sistemici o inalatori:
-non è efficace nel ridurre il tasso di ospedalizzazione
-non è efficace nel ridurre la durata della degenza
-l’utilizzo di steroidi inalatori non previene il wheezing post-bronchiolite.
(Blom 2011)

Cochrane database Syst Rev.  2013 (17 studi –2596 pz): nessuna efficacia degli steroidi
nel ridurre tasso di ospedalizzazione, durata della degenza, nessun effetto su altri outcome
primari e secondari. (Fernandes 2013)





possibile utilizzo “rescue” in pazienti ricoverati con forme severe in rapido
peggioramento (necessita’ di ulteriori studi)

Adrenalina per via aerosolica

-sembra ridurre la necessita’ di ricovero a 24 ore dalla valutazione in DEA
-non riduce  la durata della degenza nei pazienti ricoverati
(Hartling: Cochrane Database 2011)

-nessun effetto su durata della degenza e altri outcome in pazienti ricoverati
(Wainwright: N Eng J Med 2003)
-nessun effetto su durata della degenza, miglioramento degli score clinici,  necessita’ di
O2 o supporto ventilatorio in pazienti ricoverati
(Skjerven: N Eng J Med 2013)





4a.Nebulized hypertonic saline should not be amnistered to infants with a diagnosis of
bronchiolitis in the emergency department (Evidence Quality: B; Recommendation

Strenght:Moderate recommendation)

4b. Clinicians may administer nebulyzed hypertonic saline to infants and children
hospitalized for bronchiolitis (evidence quality:B; Recommendation Strenght: Weak
Recommendation).

(Pediatrics 2014;134;e1474)
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Nebulized 3% Hypertonic Saline

- studi su pazienti ospedalizzati: efficacia nel ridurre la durata di ricovero e nel ridurre gli
score di severita’ clinica.

- studi condotti in pz in DEA: non efficacia nel ridurre il tasso di ospedalizzazione, ma nel
migliorare transitoriamente lo score di severità clinica.

(Zhang: 2013 Cochrane review; Morawetz: 2011; Ralston:2011)

Dimostrato l’alto profilo di sicurezza, anche  se usata da sola:  smentita la possibilità di
scatenare broncospasmo e la necessità di somministrarla insieme a broncodilatatori
(Ralston et al., 2010)

- due  recenti RCT su pz ospedalizzati: non efficacia nel ridurre gli score di severita’clinica,
non  efficacia nel ridurre la durata del ricovero, non efficacia sugli altri outcome
(Wu 2014; Everald 2014)















� Buona accettabilità
� Migliora SatO2
� Riduzione dello score

clinico

Riduzione del
�tasso di intubazione
� lavoro respiratorio
� frequenza respiratoria





Criteri di fallimento:

Peggioramento del distress respiratorio con almeno uno dei seguenti punti:

pH< 7.20 e PCO2 > 60 mmHg
PaO2 < 50 mmHg
SatO2 < 88%
FiO2 > 50%
Apnee ricorrenti con necessità di ventilazione in pallone e maschera




