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Il quadro di broncocostrizione ad insorgenza
acuta � evidenziato da fatica respiratoria
progressiva, wheezing, dispnea, tosse.

E� la pi� comune emergenza respiratoria
pediatrica che richiede una attenta valutazione
iniziale ed uno stretto controllo dell�evoluzione.

BRONCOSTRUZIONE



GRAVITA� DELLA CRISI



Radiografia del torace
Risulta normale nella maggior parte degli attacchi
asmatici e pertanto solitamente non necessaria.

Da effettuare sempre nelle seguenti condizioni:
- sospetto di complicanze
(pneumotorace,pneumomediastino, addensamento parench);
- mancata risposta terapeutica.



La decisione di intubare un paziente deve
essere sempre ben ponderata. Fatta
eccezione per l�arresto respiratorio e il
coma, non esistono criteri assoluti per tale
intervento, che � basato soprattutto su un
giudizio clinico complessivo da parte di
medici esperti

Forza della raccomandazione A,
Livello di prova VI



Salbutamolo: da 2-4 puff con distanziatore ripetibile ogni
20 min. nella prima ora (+ steroide per os subito se
precedenti episodi di asma-acuto severo).

ASMA LIEVE

B) RISPOSTA INSODDISFACENTE E/O RICADUTA ENTRO LA PRIMA ORA:
continuare la somministrazione di salbutamolo e aggiungere uno steroide
per os
B1) se miglioramento, dimettere il paziente con salbutamolo come

sopra e continuare steroidi per via orale per altri 2-3 giorni.
B2) se il paziente non migliora, trattare come

EPISODIO MODERATO.

A) RISPOSTA SODDISFACENTE (risposta stabile per 60 min. dopo l�ultima
somministrazione, distress respiratorio assente/minimo, SaO2 > 95%,
PEF > 80%)

DIMETTERE



Salbutamolo fino a 10 puffs con spaziatore, da ripetere ogni 20 min.
nella prima ora.
Steroide per os (betametasone per os 0,1-0,2mg/kg/die o prednisone
per os 1-2 mg/kg/die)
O2

ASMA MODERATO

B) RISPOSTAINSODDISFACENTE: RICOVERO in Osservazione Breve Intensiva
(OBI), Reparto del Dipartimento Emergenza Accettazione (DEA) o Reparto di
Pediatria, in base all�organizzazionedella struttura ospedaliera.

A) RISPOSTA SODDISFACENTE: ridurre progressivamente la frequenza di
somministrazione del salbutamolo (ogni 4 ore), proseguire steroide per os 5 gg.

DIMETTERE

Ripetere 3 dosi di salbutamolo in un�ora associandol�ipratropium bromuro .
B1) se miglioramento , ridurre progressivamente il trattamento in base

alla risposta clinica.
B2) se non migliora , trattare come un ATTACCO GRAVE.



O2
Salbutamolo : un�inalazione (nebulizzazione o spray con distanziatore) ogni
20 minuti x 3 dosi in associazione con l�ipratropium bromuro
Steroide per via parenterale:

Metilprednisolone 1-2 mg/Kg/6 -8 h
Idrocortisone 4-10 mg/Kg/6 -8 h

Ricovero

ASMA GRAVE

A) RISPOSTA SODDISFACENTE: Ridurre progressivamente la frequenza di
somministrazione del salbutamolo e ipratropium bromuro (inizialmente ogni ora
per 3 volte)

B) RISPOSTA INSODDISFACENTE : Ripetere le inalazioni ogni 20 minuti x 3
dosi

B1. Se miglioramento, ridurre progressivamente il trattamento in base
alla risposta clinica

B2. In caso di ulteriore mancata risposta, consulto con anestesista e
trattamento pi� aggressivo (salbutamolo per via endovenosa, aminofillina,
magnesio solfato) in Unit� di Terapia Intensiva, Sub-Intensiva o DEA.



1. Insufficienza respiratoria.
2. Gravit� dei parametri clinici (dispnea importante,

wheezing in-espiratorio, uso della muscolatura
accessoria, cianosi, torace silente, stato mentale
alterato), dopo il trattamento broncodilatatore.

3. SatO2 < 91% dopo trattamento broncodilatatore.
4. PEF basale < 33% o PEF < 60% (valori riferiti a quelli

teorici o, se conosciuto, al valore personale migliore)
dopo somministrazione di broncodilatatore.

5. Presenza di complicanze (es. pneumotorace,
pneumomediastino, atelectasie, polmonite)

Indicazioni al ricovero



DISIDRATAZIONE



Pazienti a rischio
Bambini < 1 anno (in particolare < 6 mesi)
Lattanti nati LBW
Più di 5 evacuazioni nelle precedenti 24 ore

Più di 2 episodi di vomito precedenti nelle 24 ore
Rifiuto reidratazione orale
Interruzione dell�allattamento al seno in corso di

sintomi
Bambini con segni di malnutrizione

NICE Guidelines 2009





Osmolarità sierica: 280 � 295 mOsm/KgH2O

Caramia G. Progress in Nutrition 2003



Ad es. un bambino di 10 kg che abbia perso 1 kg di peso a seguito di
gastroenterite acuta ha perso
~ 1000 ml di H2O
~ 10-90 mEq di Na (mediamente 50 nelle diarree dei nostri paesi).
Il recupero delle perdite di H2O ed elettroliti va completato in 24 ore.
c) In caso di iponatriemia va supplementata una dose ulteriore di
sodio secondo la formula

Na ideale – Na reale x kg x 0.6 = mEq di Na ulteriore da
somministrare in 24 ore.



Disidratazione Ipernatriemica

Pi� comune <6 mesi
Cute e sottocute di aspetto soffice e pastoso
Tachipnea

Assenza dei tipici segni di disidratazione
(rischio!!!)
Segni e sintomi neurologici:
Sonnolenza o irritabilit�
Ipertono ed iperreflessia
Convulsioni  Coma



Disidratazione Ipernatriemica
trattamento

Soluzione NaCl 0.9% +/- Glucosata 5% (0.45%)
Reidratare LENTAMENTE ( 48 ore)
Monitorare frequentemente il Na+ (ogni 4 ore)
Ridurre la [Na+ ] non pi� di 0,5 mmol /ora

NICE 2009



Idratazione parenterale se
� disidratazione grave e/o shock
� diarrea grave: scariche > 10 ml/kg/h
� bambino di peso < 4,5 kg o di et� < 3 mesi
� incapacit� di garantire un�adeguata idratazione
orale (vomito incoercibile, compromissione
neurologica, letargia, coma, scarsa compliance della
famiglia, ileo intestinale)
� idratazione orale inefficace: calo ponderale continuo
� diselettrolitemia.



Paziente in shock da disidratazione
20 ml/Kg in 30 min di NaCl 0.9% o
Ringer Lattato
Ripetere dopo 15 min se non
miglioramento

Colin V.E. Powell - Pediatrics 2011



Il primo controllo degli elettroliti sierici e urinari, degli
indici di funzionalit� renale, della glicemia e
dell�emogasanalisi deve essere sempre eseguito entro 4
ore dall’inizio della idratazione parenterale, che andr�
proseguita o modificata in base all�esito della sodemia.

� Sodiemia invariata o in lieve calo (< 0,5 mEq/L/ora) �
proseguire invariata l�idratazione
� Sodiemia in calo eccessivo (> 0,5 mEq/L/ora) � ridurre
la velocit� di infusione o aumentare la concentrazione di
Na della soluzione
� Sodiemia in aumento � aumentare la velocit� di
infusione
� Normalizzazione della sodiemia � proseguire
l�idratazione secondo le linee guida



terapia reidratante nell’ipernatriemia

lenta correzione del deficit idrico, in 48-72 ore, a
seconda dell�entit� dell�ipersodiemia. Tanto pi� alta
� la sodiemia, tanto pi� lenta dovr� essere la
correzione delle perdite idriche

lenta correzione dell�osmolarit� plasmatica,
evitando cadute troppo brusche della sodiemia,
superiori a 15 mEq/L/die o superiori a 0,5
mEq/L/ora.



RECUPERO DELLE PERDITE E
IDRATAZIONE DI MANTENIMENTO.

MANTENIMENTO IDRICO
fino a 10 kg: 100 ml/kg/die
11-20 kg:    1000 ml + 50 ml/per ogni kg > 10
20 kg:        1500 ml + 20 ml/per ogni kg > 20

PERDITE IDRICHE= quantit� di peso perso in rapporto
alla entit� della disidratazione; il recupero delle perdite
deve avvenire in 48 (72) ore, 50% nelle prime 24 ore; il
rimanente successivamente.
La Soluzione parenterale reidratante di partenza � una
soluzione salina di NaCl allo 0,45% contenente il
mantenimento quotidiano di glucosio, potassio (K) e
calcio (Ca)



Valutazione parametri vitali (saturazione, FC, FR, PA, T corporea,

glicemia)

Valutazione stato di coscienza AVPU e PGCS

Eventuale disostruzione vie aeree/mantenimento perviet� vie aeree

Ossigeno

Approccio terapeutico

Nessuna urgenza neurologica
ha la priorità su ABC

GESTIONE IN EMERGENZA � VALUTAZIONE, TRATTAMENTO



GESTIONE IN EMERGENZA � VALUTAZIONE, TRATTAMENTO



GESTIONE IN EMERGENZA � VALUZIONE, TRATTAMENTO

Comportamento NEONATO/LATTANTE BAMBINO Punteggio

APERTURA OCCHI

Spontanea Spontanea 4
Agli stimoli verbali Agli stimoli verbali 3

Solo al dolore Solo al dolore 2
Non risponde Non risponde 1

RISPOSTA
VERBALE

Balbetta, vocalizza, ride Orientata, appropriata 5
Pianto consolabile Confusa 4

Pianto inconsolabile Parole inappropriate 3
Suoni, gemito, agitato Parole incomprensibili 2

Non risponde Non risponde 1

RISPOSTA
MOTORIA

Movimenti spontanei Obbedisce al comando 6
Localizza stimoli

dolorosi
Localizza stimoli

dolorosi
5

Flette/si allontana da
stimolo doloroso

Flette/si allontana da
stimolo doloroso

4

Decortica al dolore Decortica al dolore 3
Decerebra al dolore Decerebra al dolore 2

Non risponde Non risponde 1

PEDIATRIC GLASGOW COMA SCALE



Et� precoce di insorgenza (tra i 12 e i 18 mesi)
CF in parenti di primo grado
Un primo episodio di CF complessa
Epilessia in parenti di primo grado
Breve durata della febbre prima della CF
Bassa TC prima dell�inizio della CF
Problemi perinatali o anomalie dello sviluppo psico-motorio
Sesso maschile
Numero degli episodi febbrili

RISCHIO DI RECIDIVA



GESTIONE IN EMERGENZA � VALUTAZIONE, TRATTAMENTO E TERAPIA

Raccomandazione:

Il primo momento operativo nell’approccio al paziente con CF è la
stabilizzazione e la messa in sicurezza del paziente

Grado di evidenza V; Forza della raccomandazione A
Linea Guida SIP del bambino con Convulsioni febbrili



CRISI CONVULSIVE

GESTIONE IN EMERGENZA � TERAPIA

Raccomandazione:

In attesa di reperire un accesso venoso somministrare Diazepam per via
rettale alla dose di 0.5 mg/Kg

Grado di evidenza III; Forza della raccomandazione A
Linea Guida SIP del bambino con Convulsioni febbrili





RACCOMANDAZIONE 1:
Bambini < 18 mesi
� opportuno il

ricovero/osservazione
per almeno 24h per
valutare la presenza di
eventuali infezioni acute
del SNC

RACCOMANDAZIONE 2:

Grado di evidenza IV; Forza della raccomandazione A
Linea Guida SIP del bambino con Convulsioni febbrili

UN BAMBINO CON UNA PRIMA CONVULSIONE
FEBBRILE  DEVE ESSERE RICOVERATO?



Definizione
�Grave reazione allergica sistemica o generalizzata,

pericolosa per la vita�.
Position Paper della European Accademy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI)

Definizione operativa
�Qualsiasi reazione allergica IgE -mediata  che interessi almeno 2

organi o apparati  (cutaneo, gastrointestinale, respiratorio,
cardiovascolare, neurologico) o anche la sola insorgenza di
ipotensione e shock  in un soggetto allergico con storia di

recente  esposizione all’allergene responsabile
Commissione Allergie Alimentari, Anafilassi e DA della SIIAP (RIAP 3-2005)

ANAFILASSI



Criteri clinici per la diagnosi di Anafilassi

Second Symposium on the Definition and Management of
Anaphylaxis:
Sampson et al,  J Allergy Clin Immunol 2006

riduzione della PAS >30%
oppure

Sintomi cutanei e mucosi + compromissione respiratoria o

ipotensione
oppure

in soggetto con storia di allergia esposto ad allergeni due o

più dei seguenti:

sintomi cutaneo-mucosi, respiratori, gastrointestinali,

circolatori



Cutanei 90%
Orticaria e angioedema 85%-90%
Arrossamento 45%-55%
Prurito senza esantema 2%-5%

Respiratori 40% -60%
Dispnea, Wheezing 45%-50%
Angioedema alle VAS 50%-60%
Rinite 15%-20%

Vertigini, Sincope, Ipotensione ,Dolori
Addominali     30% -35%

Nausea, Vomito 25%-30%
Diarrea 25%-30%

Miscellanea
Cefalea 5%-8%
Dolore retrosternale 4%-6%
Convulsioni 1%-2%

Frequenza delle manifestazioni cliniche



Dosaggio, via e sede di somministrazione
dell� adrenalina

L�adrenalina deve essere somministrataa alladiluizione 1:1000
La via intramuscolare � nettamente da preferire a quella
sottocutanea per gli alti livelli plasmatici riscontrabili dopo l�infusione
Il vasto laterale della coscia � la sede elettiva di somministrazione
Il dosaggio � di 0,01ml (0,01 mg)/kg dose , fino ad un massimo di
0,3 - 0,5 mg
L�iniezionepu� essere ripetuta ogni 5 minuti per 2 -3 volte in caso di
persistenza o recidiva della sintomatologia

> 12 years: 500 micrograms IM (0.5 mL) i.e. stessa dose dell�adulto
> 6 �12 years: 300 micrograms IM (0.3 mL)
> 6 months �6 years: 150 micrograms IM (0.15 mL)
< 6 months: 150 micrograms IM (0.15 mL)



Adrenalina :  IM vs. SC

Simons et al.:  Prospective, randomized, blinded study in children
Efficacia in 8 � 2 minuti dopo iniezione nel vasto laterale della coscia

vs. 34 � 14 minuti dopo iniezione nella regione del deltoide



Indicazioni alla somministrazione di adrenalina
per via endovenosa in caso di anafilassi

La somministrazione di adrenalina per via endovenosa deve
essere riservata unicamente al personale che la utilizza
normalmente nella propria pratica clinica (anestesisti,
rianimatori, emergency physicians).

Vi sono gravi rischi causati dagli effetti collaterali di un possibile
utilizzo scorretto (dosi errate e diagnosi non adeguata).

In un paziente con circolazione spontanea la somministrazione di
adrenalina ev pu� causare crisi ipertensive a rischio di vita,
tachicardie, aritmie e ischemia miocardica



Tempo intercorso fra l’esposizione all’agente
scatenante e l’arresto cardiaco



Altri farmaci
H1 and H2 antihistamines can relieve cutaneous symptoms of
anaphylaxis. Importantly, antihistamines will not reverse the cardiovascular,
pulmonary, or gastrointestinal manifestations of anaphylaxis. As such,
antihistamines should never be given in lieu of epinephrine.
Corticosteroids, are often given to patients with anaphylaxis, but they are
not life-saving in the initial hours of the illness The common practice of
prescribing steroids to mitigate symptoms has not been shown to decrease
the incidence of biphasic symptoms. Despite the lack of proven benefit,
corticosteroids have minimal short-term effects and may be beneficial in
select patients. The recommended steroids are methylprednisolone (1� 2
mg/kg) or hydrocortisone (200 mg).
β2-Agonists can be given to patients with wheezing, shortness of breath, or
cough, but only limited data are available to support their use in anaphylaxis

Cochrane review  2007: no evidence to support or refute the use
of this class of medications. No evidence for the effectiveness
of corticosteroids in anaphylaxis
.
.



USTIONI



I° grado II° grado

III° grado



Se la superficie ustionata è del 15-20%
il paziente presentarà sicuramente
shock se non adeguatamente e
rapidamente idratato.

Il picco della perdita nel terzo spazio
si verifica circa 6-12 ore dopo
l’ustione



SOMMINISTRARE IMMEDIATAMENTE FLUIDI

4 mL/kg per percentuale di superficie
corporea ustionata
Met� del volume va somministrato nelle prime
8 ore, la seconda met� nelle restanti 16 ore.

Ringer Lattato � la soluzione isotonica di prima scelta
nelle prime 24-48 ore

Minor contenuto di Na rispetto alla Soluzione Fisiologica
(130 mEq/L vs 154 mEq/L) e pH pi� alcalino (6.5 vs
5.0). Altro potenziale beneficio � il contenuto di lattati
utili nelle acidosi metabolica sempre presente



La quantit� di fluidi � titrata dalla diuresi
0.5 mL/kg/h o 30-50 mL/h in bambini pi�
grandi (>50 kg)
Nei pi� piccoli il goal � 1 mL/kg/h

I pazienti con ustioni da inalazione
richiedono volumi maggiori anche del
30- 40% (5.7 mL/kg per % ustionata)

Ritardi nella somministrazione di liquidi
rendono necessari volumi maggiori



Valutare il paziente ustionato come un
traumatizzato, iniziando con ABCDE

Controllo vie aeree
ESTREMAMENTE IMPORTANTE NON PERDERE
TEMPO
L’EDEMA CHE SI FORMA NON RISPARMIA LE VIE
AEREE.
Mantenere la Sat O2 >90%

Quasi tutti i pazienti con ustioni >20% devono essere
intubati e ventilati.

Pazienti con ustioni di grado lieve-moderato inizialmente
eupnoici possono sviluppare stridore nelle ore
successive all�evento, richiedendo un�intubazione
urgente e difficile a causa dell�edema


