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Asma / EpidemiologiaAsma / Epidemiologia

ill d l d340 millones de personas en el mundo
275.000 muertes / año.
Estados Unidos 24 millones 3 millones de visitas deEstados Unidos 24 millones       3 millones de visitas de 
emergencia y 700 mil internaciones / año.
Costo de US$ 56 mil millones/año       50% en internaciones.  

Brasil 7 millones 2,8 millones de niños.   

Wikstein J, Current Treat Options Allergy 2018  
Bohannon K, Clin. Pediatrics (Phila) 2019 
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Crisis Aguda de Asma



Morbilidad del Asma / 2001 a 2011Morbilidad del Asma / 2001 a 2011

Número de crisis / año
Internaciones (4,7%  9,2%)
Internaciones en UTI
Readmissiones en 30 díasReadmissiones en 30 días
Gina 2018 aumento de la morbilidad en un 5%.



590 niños de 2 a 18 años / 660 admisiones / 2003590 niños de 2 a 18 años / 660 admisiones / 2003 
a 2013.

Internaciones en otras unidades no UTI:  2,7%.

Internaciones no en UTI:4.277      5.897,       38%.

Si d di filá i 34% 54%Sin uso de medicamentos profilácticos: 34%     54%

Internaciones en UTI: 40 138Internaciones en UTI: 40  138
290% de aumento de las internaciones de asma en UTI



Royal  Brompton Hospital / National Heart Lung
Institute Imperial College / London / UK.

EUA 3 4 ill d C i i d AEUA 3,4 millones de Crisis de Asma

200.000 internaciones (2013)

Pacientes que tuvieron 1 crisis con necesidad de 
atención de emergencia Mayor Morbilidadatención de emergencia  Mayor Morbilidad

Nueva Crisis 19 x y Necesidad Internación 43 xNueva Crisis 19 x y Necesidad Internación 43 x



500 páginas                    40  Crisis Aguda de Asma

Gina 609 referências 18 Crisis Aguda de AsmaGina 609 referências                  18  Crisis Aguda de Asma



CrisisCrisis Aguda de Asma Aguda de Asma 
C dC d i  i  l l P  P  S  S  ??CuandoCuando ir ir al al Pronto Pronto Socorro Socorro ??
No mejora con 3 ciclos de 4 puffsNo mejora con 3 ciclos de 4 puffs
de salbutamol en 1 a 2 horas

Signos  de esfuerzo respiratório

h bilid d  h bl  / dInhabilidad en hablar / gemendo

Saturación de oxígeno <92%Saturación de oxígeno <92%

Niños menores de 1 añoNiños menores de 1 año.



Crisis de Asma Casi Fatal / 
Pacientes de Riesgo

Internación previa en UTI o Unidades 
de Emergenciade Emergencia

>2 atenciones de emergencia al año

Baja condición socioeconómica

Síntomas persistentes

Menores 5 añose o es 5 a os

Buelo A, Thorax 2018 



Señales de Alarma

Menosprecio / mala evaluación 
de la crisis

Retraso tratamiento adecuado

Tratamiento insuficiente



ClassificaciónClassificación de de GravidadGravidad



Crisis de Asma Casi Fatal /Pacientes d
Riesgo

Saturación Oxígeno <92%

ó f / bl
PaCo2 > 40 mmHg

Tórax fijo / MV inaudible

Somnolencia / Irritabilidad PaCo2: 30 a 40 mmHgSomnolencia / Irritabilidad

Función Pulmonar <50% esperado PaCo2 < 30 mmHg

Acidosis Láctica

g



Crisis Aguda de Asma - Tratamiento d
HHora

Precoz/Agresivo/
Objetivos:                                                                        
● Abortar la crisis

Adecuado
Abortar la crisis

● Evitar la internación

● Evitar la insuficiencia● Evitar la insuficiencia 
respiratoria

● Evitar la ventilación mecánica



Crisis Aguda de Asma - Tratamiento d
HHora
TRATAMIENTO UNIVERSAL
A- BRONCODILATADOR SALBUTAMOL (20/20 
minutos) Aerossol 4 a 10 jatos  /  Nebulização 0,15 a 
0,3mg / kg o 2,5mg

B-BROMETO IPRATRÓPIO Crises moderadas 
? / graves (20/20 minutos )

< 10 kg = 0,125 mg  > 10 kg = 0,250 mg (20gotas)

Aerossol  100 -400 mcg

C- CORTICÓIDES - Prednisolona 1mg/kg/via oral 

Dexametasona 0 3 a 0 6 mg / Kg via oral ou IMDexametasona 0,3 a 0,6 mg / Kg via oral ou IM.

Metilprednisolona 1 a 2 mg/Kg  Ev.  

Charminie SG, Emerg Medical J 2018



Crise Aguda de Asma / Tratamiento de
hhora

Principales Erroresp
*No usar  corticosteroide en la 1 hora
*N b t d i t ó i i*No usar brometo de ipratrópio en crises  graves
*Permitir hipoxemia            SO2  <94%

*Sin evaluación contínua con Escores 
Gravidad

Falência Respiratória
*Técnica incorreta y dosis insuficientes de 
β2β2

Insistir en terapia inalatória si no ha  respuesta en 1 hora



Crisis Aguda de Asma 
Tratamiento de 1 Hora

ERROR 
Insistir en terapia inalatória en las siguientes situaciones:Insistir en terapia inalatória en las siguientes situaciones:

* Alteración neurológica (somnolencia / agitación)

* Tórax fijo / murmurio vesicular inaudible

* Pruebas de función pulmonar <50%

* FiO2> 40%  Saturación de oxígeno < 94%



Crisis Aguda de Asma Grave / 
RefratáriaRefratária
Opciones terapêuticas

Sulfato de magnésio endovenosog

Salbutamol endovenoso

Heliox / Aminofilina

Cánula nasal de alto flujo

Ventilación no invasiva / InvasivaVentilación no invasiva / Invasiva



pediatric pulmonology 2016 p p gy
xiaoxi Crisis aguda de asma: 30 publicaciones

Aminofilina x Heliox x Salbutamol ev x Sulfato de magnésio ev

Más seguro / disponibleMás seguro / disponible
Menos eventos adversos
Más efectivo Sulfato Magnésio ev
Menor costo



SULFATO DE MAGNÉSIO

Bloqueador canal cálcio       broncodilatación
Obj tiObjetivo

Escores de gravidad
Internación
Ventilación invasiva y no invasiva.Ventilación invasiva y no invasiva.  

D i 25 75 /kDosis: 25 - 75 mg/kg   
Crisis grave: en bolus y en Refratária ev

tí 8/8 hcontínuo 8/8 hs. 

Irazusta JH, J. Pediatria 2017; Cochrane 2012, Pediatric Pulmonology 2016, J.Pediatric Pharmacology Therapy 2016





Magnésio y crisis de asmaMagnésio y crisis de asma
10 articulos (6 EV /4 inalatório).  N= 870 x 437 grupo control

Hospitalizaciones / Tiempo de internación
Morbilidad / Escores de gravedad/ g
Fármacos
Necesidad de Terapia Intensiva

Siempre endovenosoSiempre endovenoso



Salbutamol endovenoso

15 estúdios, 584 niños, crisis de  asma grave.
Tiempo de permanencia en emergenciaTiempo de permanencia en emergencia
Escores de gravedad
Internación / Ventilación mecánica invasiva y 
no invasiva.

Browne, Lancet 1977.  Bogie L,  Pediatr Crit Care Med 2007, Cochrane 2012, Arch Dis Child 2015. 



Holanda 2003 aHolanda 2003 a 
2013

Over the years there was a decreasing trend of mechanically ventilated children,
f 24% i 2003 t 11% i 2013 (P 0 001)from 24% in 2003 to 11% in 2013 (P < 0.001).

in the referring hospital before being transported to the PICU



Crisis Aguda de AsmaCrisis Aguda de Asma

PrevisívelPrevisível
Previnível
Evitável

C t l d dControl adecuado



Choosing an inhaler device for children ≤5 years

Inhaler Strategy 

Age Preferred Device Alternative DeviceAge Preferred Device Alternative Device

0–3 years

Pressurised metered-
dose inhaler plus 
dedicated spacer with

Nebuliser with face 
maskdedicated spacer with 

face mask 
mask

Pressurised metered
Pressurised metered-
dose inhaler plus

4-5 years

Pressurised metered-
dose inhaler plus 
dedicated spacer with 
mouthpiece

dose inhaler plus 
dedicated spacer with 
face mask or nebuliser 
with mouthpiece or face 
maskmask

www.inhalers4u.orgThe Aerosol Drug Management Improvement Team



Eur Respir J 2015; 45: 1273–82

“Budesonide applied with AKITA allowed 
significant meaningful OCS reduction in OCS-
dependent asthma patients while improving 
pulmonary function and maintaining 
exacerbation control.”exacerbation control.

AKITA® JET with FAVORITE



18 semanas de tratamento18 semanas de tratamento
Asma  Asma  stepstep 5 de GINA5 de GINA
N= 199    18N= 199    18--65 anos65 anos
AKITA AKITA inhaledinhaled corticosteroidcorticosteroid (AICS)(AICS)--BudesonidaBudesonida 1 mg, AICS1 mg, AICS--BudBud 0.5mg,0.5mg,
placebo, placebo, BudBud 1 mg nebulizador convencional(CN1 mg nebulizador convencional(CN--BudBud); ); bidbid



FAVORITE Inhalation
Flow And Volume Regulated

I h l ti T h lInhalation Technology

Regula o fluxo inspiratório e volume inalado.
Dirigido e controlado para as necessidades individuais.



Frontiers in Pediatrics 2019



Crise Aguda de Asma: Da 
At ã P i á i à UTIAtenção Primária à UTI



Crise Aguda de Asma / 
T t t d 1 HTratamento de 1 Hora



Universidade Federal do ParanáUniversidade Federal do Paraná

nnelson.rosario@ufpr.brelson.rosario@ufpr.br



Dispositivos para inalação em criançasDispositivos para inalação em criançasDispositivos para inalação em criançasDispositivos para inalação em crianças

d d é d f id l iIdade Método preferido Alternativa

< 4 anos Inalador dosimetrado + 
espaçador + máscara 
facial

Nebulizador com 
máscara facial

4‐6 anos Inalador dosimetrado + 
espaçador + peça bucal

Nebulizador com 
máscara facial

> 6 anos Pó  ou Inalador 
dosimetrado com 

Nebulizador com peça 
bucal

espaçador



Choosing an inhaler device for children ≤5 years

Age Preferred device Alternate device
0–3 years Pressurized metered dose 

inhaler plus dedicated spacer
Nebulizer with face mask

p p
with face mask

4–5 years Pressurized metered dose 
inhaler plus dedicated spacer

Pressurized metered dose 
inhaler plus dedicated spacerinhaler plus dedicated spacer 

with mouthpiece
inhaler plus dedicated spacer 
with face mask, or nebulizer 
with mouthpiece or face mask

© Global Initiative for AsthmaGINA 2015, Box 6‐6GINA 2015, Box 6‐7



Asma / EpidemiologiaAsma / Epidemiologia

ill d l d340 millones de personas en el mundo
275.000 muertes / año.
Estados Unidos 24 millones 3 millones de visitas deEstados Unidos 24 millones       3 millones de visitas de 
emergencia y 700 mil internaciones / año.
Costo de US$ 56 mil millones/año       50% en internaciones.

Brasil 7 millones 2,8 millones de niños.

Wikstein J, Current Treat Options Allergy 2018  
Bohannon K, Clin. Pediatrics (Phila) 2019 


