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Gestione dell’attacco acuto di asma in eta pediatrica

Management of the acute asthma attack in children

Luciana Indinnimeo

Dipartimento di Pediatria - Universita degli Studi di Roma “Sapienza”

Corrispondenza: Luciana Indinnimeo email: luciana.indinnimeo@uniromat.it

Riassunto: L’attacco acuto di asma € una condizione frequente ed € causa di un elevato numero di accessi in
pronto soccorso (PS) e di ricoveri in ospedale. Essi possono essere espressione di asma grave, ma molto spesso di-
pendono dalla mancanza di un piano prestabilito con il medico curante per trattare I'attacco acuto e/o dalla scar-
sa conoscenza della malattia da parte della famiglia. E indispensabile instaurare un piano razionale d’intervento,
considerata I’elevata prevalenza dell’asma in eta pediatrica e la possibilita di attacchi acuti potenzialmente fatali.
I beta, agonisti a breve durata d’azione rappresentano il trattamento di prima scelta in caso di asma acuto. Li-
pratropio bromuro deve essere considerato nell’attacco acuto moderato o grave di asma. La somministrazione
precoce di steroidi € associata ad un rischio ridotto di visite in PS e di ricoveri in ospedale. Gli antagonisti del
recettore dei leucotrieni non sono invece raccomandati. Non ci sono indicazioni all'uso dell’aminofillina in caso
di episodio lieve o0 moderato. Scarse evidenze supportano il suo utilizzo negli attacchi potenzialmente fatali. Il
magnesio solfato (MgSO,) per via endovenosa ¢ utilizzato negli episodi gravi.

Parole chiave: Asma, attacco acuto di asma, bambini.

Summary: Acute asthma attack is a frequent condition in children and is one of the most common reasons
for emergency department (ED) visits and hospitalizations, which are due to the severity of asthma attack, but
also often to the lack of a written management plan for asthma and/or insufficient knowledge of the disease by
the family. Appropriate care is fundamental, considering both the high prevalence of asthma in children and its
life-threatening risks. Inhaled B, agonists are the first line drugs for acute asthma attack in children. Ipratropium
bromide should be added in moderate/severe attacks. Early use of steroids is associated with reduced risk of ED
visits and hospitalization. Leukotriene receptor antagonists should not be used. Aminophylline should be avoid-
ed in mild/moderate attacks. Weak evidence supports its use in life-threatening attacks. Intravenous magnesium
solphate may be used in children with severe attacks.

Keywords: Asthma, asthma attack, children

L’asma bronchiale € la malattia cronica piu frequente in eta pediatrica e rappresenta, pertanto,
un importante problema di salute pubblica. I risultati del progetto “Studi Italiani sui Disturbi
Respiratori nell'Infanzia e ’Ambiente - seconda fase” (SIDRIA-2), nell’ambito dello studio
“International Study of Asthma and Allergies in Chidhood (ISAAC)” (1), hanno mostrato che
in Italia la prevalenza dell’asma nel corso della vita € del 9.3% tra i bambini di 6-7 anni (n =
20,016) e del 10.3% tra gli adolescenti di 13-14 anni (n = 16,175) (2).

Rispetto agli altri Paesi partecipanti al'TSAAC, I'Ttalia si conferma in una fascia a prevalenza
medio-bassa per i disturbi respiratori, con picchi massimi nell’Italia Centrale e nelle metropo-
li.L’asma € una malattia caratterizzata da infiammazione cronica delle vie aeree ed aumento
della reattivita bronchiale a vari stimoli. Sintomi ricorrenti sono tosse, respiro sibilante, tachi-
cardia, tachipnea, dispnea, difficolta a parlare, senso di costrizione toracica e stato di ansia,
che variano nel tempo, nell'insorgenza, nella frequenza e nell’intensita (3).

L’attacco acuto di asma ¢ una condizione frequente ed € causa di un elevato numero di visite
non programmate, di prestazioni in pronto soccorso (PS) e di ricoveri in ospedale.

Tali accessi e ricoveri possono essere espressione di asma grave, ma molto spesso dipendono
dalla mancanza di un piano prestabilito con il medico curante per trattare ’attacco acuto e
dalla scarsa conoscenza della malattia da parte del bambino e dei suoi genitori, che continuano
a preferire ’ospedale per ricevere le cure primarie.
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Lo studio SIDRIA-2 ha fornito un importante contributo conoscitivo a livello nazionale anche
sugli accessi ai servizi sanitari per asma (4). La prevalenza di accessi in PS nei 12 mesi prece-
denti lo studio ¢ stata del 10% nei bambini e nei ragazzi con “asma corrente”.

Circa il 3% dei bambini/ragazzi con asma corrente e stato ricoverato per asma nell’anno pre-
cedente ed oltre il 30% almeno una volta nella vita.

L’attacco acuto d’asma si puo presentare con modalita diverse, sia per gravita sia per sede d’in-
teressamento. La corretta gestione richiede stretta collaborazione e percorsi terapeutici ade-
guati, a vari livelli operativi, per il pediatra di famiglia, i medici di pronto soccorso, il personale
infermieristico e, per quanto possibile, il bambino e la sua famiglia. Iniziare a casa il tratta-
mento dell’attacco d’asma e la migliore strategia per evitare inutili ritardi, impedire il peggio-
ramento dei sintomi, ridurre le visite urgenti e i ricoveri. La crisi d’asma si puo presentare, piu
raramente, come un evento rapidamente progressivo che richiede un trattamento tempestivo
e ben organizzato in strutture ospedaliere. E indispensabile, quindi, valutare rapidamente e
attentamente i soggetti con attacco d’asma per stabilire la gravita dell’episodio (tabella 1) e
per instaurare un piano razionale di intervento (5). A questo scopo, sono utili alcuni elementi
anamnestici e clinici.

I sintomi da soli correlano poco con la gravita dell’ostruzione (6) e pertanto € necessario in-
tegrarli con valutazioni oggettive, quali la saturazione transcutanea di O, (SpO,) in aria am-
biente ed il picco di flusso espiratorio (PEF) o il volume espiratorio forzato nel primo secondo
(FEV), se possibile.

Nei casi gravi dovrebbe essere misurata la pressione parziale di CO, nel sangue (PaCO,).

Classificazione di gravita dell’attacco acuto di asma(*).

*Non é necessaria la presenza di tutti i segni per definire la gravita dell’episodio.

ARRESTO RESPI-
Parametri LIEVE MODERATO |GRAVE RATORIO IMMI-
NENTE

Capacita di parola Discorsi Frasi Poche parole -
Frequenza respiratoria
(Valori normali:

< 2 mesi, < 60/min;
2-12 mesi, < 50/min; Normale Aumentata Molto aumentata Bradipnea/gasping
> 1-5 anni, < 40/min;
> 5-9 anni, < 30/min;
10-14 anni, < 20/min)

Frequenza cardiaca

Valori normali:
( Moderatamente |Marcatamente aumen-

2-12 mesi, < 160/min; Normale Bradicardia

. . aumentata tata
>1-2 anni, < 120/min;
>2-8 anni, < 110/min)
Colorito Normale Pallore Pallore/cianosi Cianosi
Sensorio Normale Agitazione Agitazione intensa Confusione, sopore
Sibilo Fine espirazio- Espiratorio Esplratorlo /inspirato- Assente

ne rio

Uso dei muspoh accessorie| , .. Moderato Marcato M0v1.me¥1t1 toraco'-ad-
rientramenti dominali paradossi
Saturazione O, > 95% 92-95% < 92% <90%
PaCO, (mmHg) <38 38-42 > 42 > 42
PEF-FEV,
(% del predetto > 80% 60-80% < 60% Non eseguibile

o del “best” personale)

26 Pneumologia Pediatrica n. 18



Particolare attenzione deve essere rivolta ai fattori associati ad attacchi acuti potenzialmente
fatali o che potrebbero rendere piu difficile il controllo della crisi e che richiedono, pertanto,
un trattamento particolarmente aggressivo (tabella 2).

Elementi anamnestico-clinici associati ad attacchi acuti di asma potenzialmente fatali.
Storia di precedenti attacchi asmatici a evoluzione rapida

Precedenti ricoveri in terapia intensiva (con o senza assistenza ventilatoria)
Due o piu ricoveri per asma nell’'ultimo anno

Tre o piu visite in PS per riacutizzazione asmatica nell'ultimo anno

Un ricovero o visita in PS per asma nell’ultimo mese

Uso abituale e/o recente di steroidi per via sistemica

Aumentato fabbisogno di broncodilatatori nelle ultime settimane o mesi
Situazione sociale deteriorata

TRATTAMENTO

Ossigeno

Tutti i bambini con asma grave o con SaO, <92% devono ricevere ossigeno umidificato attra-
verso maschera facciale o nasocannule. Di norma la saturazione di O, nei bambini dovrebbe
essere > 95% e pertanto e raccomandata la somministrazione di O, con flussi sufficienti per
raggiungere e mantenere tale saturazione (=95%) (3,5,7).

FARMACIDELLATTACCOACUTO D'ASMA

Beta_ agonisti

I be‘éa2 agonisti a breve durata d’azione rappresentano il trattamento di prima scelta in caso di
asma acuto. Il salbutamolo ¢ il farmaco di riferimento (8).

Nelle crisi asmatiche lievi e moderate, il dispositivo ottimale per erogare i beta, agonisti € rap-
presentato dal MDI (Metered Dose Inhaler) con il distanziatore.

La dose da erogare con lo spray pre-dosato deve essere individualizzata in base alla gravita
dell’attacco: 2-4 spruzzi (200-400 mcg) fino a 10 spruzzi/dose nelle forme piu gravi, ripetuti
se necessario ogni 20-30 minuti nella prima ora, poi ogni 1-4 ore, secondo necessita.

Dosi piu distanziate sono sufficienti nelle forme lievi.

I bambini devono essere istruiti all'uso corretto della metodica. I singoli spruzzi devono essere
somministrati uno per volta e inalati separatamente con 3-5 respiri a volume corrente.
Quando non ¢ possibile erogare i beta, agonisti con MDI e distanziatore, si adoperano i nebu-
lizzatori, utilizzando 0.15 mg/kg/dose (1 goccia = 0.25 mg), fino ad un massimo di 5 mg, ripe-
tibili nelle forme di maggior gravita ogni 20-30’ nella prima ora, poi con frequenza variabile a
seconda della risposta clinica (3, 5, 7).

I beta, agonisti somministrati con MDI e distanziatore, rispetto alla nebulizzazione, non mostra-
no differenze significative per quanto concerne il numero di ricoveri, la funzionalita respiratoria
e la saturazione di ossigeno, ma i bambini trattati con distanziatore presentano una permanenza
inferiore in PS, una minore frequenza cardiaca e un rischio inferiore di tremori (9).

In caso di nebulizzazione continua (0.5-5 mg/kg/h) sono necessari nebulizzatori specifici.
Non ci sono evidenze che supportino I'uso di routine dei beta, agonisti somministrati endove-
na nei soggetti con grave attacco d’asma.

La somministrazione di salbutamolo per via endovenosa puo essere considerata nell’attacco
acuto grave, potenzialmente fatale, che non abbia risposto a dosi ottimali di beta, agonista per
via inalatoria. Tuttavia, I'effettivo ruolo di questo trattamento rimane ancora da chiarire.

Il farmaco va somministrato a una dose bolo di 10 mcg/kg in 10 minuti, seguita da infusione
continua di 0.2 meg/kg/minuto. In caso di mancata risposta, aumentare la dose di 0.1 mcg/
kg ogni 15 minuti fino ad un massimo di 2 mcg/kg/minuto (soluzione 200 mecg/mL) (4, 20).
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Durante tale procedura devono essere effettuati il monitoraggio cardiaco ed il dosaggio degli
elettroliti per il rischio di ipopotassiemia (3, 5, 7).

Anticolinergici (ipratropio bromuro)

Tali farmaci presentano azione broncodilatatrice minore e piu lenta rispetto ai beta, agonisti,
ma sinergica con essi. Il preparato comunemente utilizzato € I'ipratropio bromuro, che in caso
di attacco acuto d’asma moderato e grave, deve essere somministrato alla dose di 125-250
mcg/dose al di sotto dei 4 anni 0 250-500 mcg/dose al di sopra dei 4 anni, contestualmente al
salbutamolo.

La somministrazione deve essere frequente (ogni 20-30 minuti) nelle prime due ore e succes-
sivamente, sempre in associazione con il salbutamolo, ad intervalli di 4-6 ore oppure sospesa
(3, 5, 7). Studi clinici hanno riportato minore necessita di ricovero e miglioramento significa-
tivo del FEV | e dello score clinico dopo 60 e 120 minuti nei bambini trattati con salbutamolo
associato ad ipratropio bromuro rispetto ai bambini trattati con solo salbutamolo.

Questo trattamento combinato ha inoltre dimostrato minor rischio di effetti collaterali quali
tremori e nausea (10). L’aggiunta dell’ipratropio bromuro non ha pero ridotto la durata dell’e-
ventuale ricovero ospedaliero (11).

Adrenalina

L’adrenalina non ¢ indicata di routine nel trattamento dell’attacco acuto di asma a causa del
suo peggior rapporto costo/beneficio rispetto ai beta, agonisti.

Un suo possibile utilizzo ¢ indicato laddove non siano disponibili beta, agonisti per via inala-
toria o endovenosa (12). E invece indicata, insieme alla terapia standard, per I'attacco d’asma
associato ad anafilassi e angioedema.

Corticosteroidi

I corticosteroidi sistemici (CSS) dovrebbero essere utilizzati in tutti gli attacchi d’asma, tranne
quelli piu lievi. Sono efficaci se somministrati precocemente e vi ¢ pari efficacia tra la via orale
e quella intramuscolare o endovenosa. I CSS riducono la gravita dell’attacco, migliorano la fun-
zione respiratoria, limitano i ricoveri, riducono i tempi di ospedalizzazione e le ricadute nella
prima settimana dopo la dimissione dal PS e ottimizzano I'azione dei beta, agonisti (13-16).In
eta pediatrica e preferibile utilizzare un preparato solubile, in quanto spesso i bambini non sono
in grado di deglutire le compresse. I farmaci da preferire sono il betametasone (0.1-0.2 mg/kg/
die), il prednisolone (1-2 mg/kg/die, massimo 40 mg/die) e il desametasone (0.1-0.2 mg/kg/die
in 2-3 somministrazioni). La via venosa deve essere riservata ai bambini gravi che non sono in
grado di assumere farmaci per via orale, il metil-prednisolone (1-2 mg/kg/6-8 h, massimo 40
mg/dose) e I'idrocortisone 5-10 mg/kg/6-8 h. Nella maggior parte dei bambini, dosi pitt basse di
steroidi sembrano efficaci quanto quelle piu elevate, con minori effetti collaterali.

Non ci sono evidenze chiare sulla durata ottimale del trattamento, ma si consiglia di protrarre
la terapia in media per 3-5 giorni e sospenderla completamente, non sussistendo beneficio da
una sospensione graduale, soprattutto se si utilizzano corticosteroidi con breve o intermedia
emivita biologica (ad esempio, idrocortisone e prednisolone) (5).

Recenti studi clinici dimostrano che i corticosteroidi per via inalatoria (CSI) ad alte dosi e i
CSS sono parimenti efficaci nel ridurre i ricoveri, le visite urgenti in PS e la necessita di terapia
aggiuntiva con CSS (17, 18). I CSI sono ben tollerati ma molto costosi; inoltre non sono chiare
le dosi e la durata del trattamento. Attualmente, le evidenze scientifiche non consigliano di
utilizzare i CSI in alternativa o in aggiunta ai CSS in corso di attacco acuto d’asma (5, 7).

Le linee guida internazionali (5, 7) e recenti studi scientifici (19) riportano che in eta pediatri-
ca aumentare la dose dei CSI all’inizio della crisi asmatica non ¢ efficace nel trattare i sintomi
acuti, ma € buona pratica continuare ad utilizzarli alle dosi abituali nei bambini che gia sono
in cura con tali farmaci.

Antileucotrieni
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Gli antagonisti del recettore dei leucotrieni somministrati per via orale o per endovena, ag-
giunti al trattamento con beta, agonisti e corticosteroidi, non sono utili nel ridurre i ricoveri
per asma, né altri parametri di gravita dell’attacco acuto in eta pediatrica (20).

Aminofillina

Non ci sono indicazioni all'uso dell’aminofillina in caso di asma acuto lieve o moderato.

E possibile, invece, prendere in considerazione l'uso dell’aminofillina in pazienti ricoverati
con asma acuto grave refrattario alla terapia iniziale con broncodilatatori per via inalatoria,
CS orali ed ossigeno (3, 5, 7).

Magnesio solfato (MgSO,)

I1 MgSO ¢ utilizzato per via endovenosa nei bambini con asma grave, sebbene il suo ruolo nella
gestione dell’attacco grave di asma non sia stato ancora stabilito (21). In alcuni studi clinici il
MgS0O4, aggiunto alla terapia con broncodilatatori e CSS, ¢ stato efficace nel ridurre i ricoveri e
migliorare la funzionalita respiratoria. Non sono stati segnalati eventi avversi.

Non vi ¢ alcuna raccomandazione all'uso del MgSO, nebulizzato nell’attacco grave di asma (22).

Heliox

L’elio € un gas monoatomico a bassa densita e per tale motivo l'inalazione di una miscela con-
tenente elio/ossigeno in un rapporto di 70%/30% (heliox) puo diminuire il lavoro respiratorio.
Potrebbe essere utilizzato, in alternativa all’ossigeno, nell’attacco acuto d’asma molto grave e
potenzialmente fatale, anche se il suo ruolo in eta pediatrica non e ancora chiaro (23).

GESTIONE DELLATTACCO ACUTO D’ASMA IN ETA PEDIATRICA

La modalita e I'intensita del trattamento dell’attacco acuto di asma dipendono dalla gravita
dell’episodio e dalla risposta alle terapie iniziali. Se il bambino presenta sintomi con diversi
livelli di gravita, si deve modulare il trattamento in base ai sintomi piu gravi.

Attaccolieve

Nell’attacco lieve, il farmaco di prima scelta € rappresentato dal salbutamolo, che deve essere
somministrato per inalazione con spray predosato e distanziatore, alla dose di 2-4 spruzzi
(200-400 mcg) fino a 10 spruzzi/dose nelle forme piu gravi, o con nebulizzazione (0.15 mg/
Kg/dose, massimo 5 mg), ripetibile se necessario ogni 20-30 minuti nella prima ora, fino ad
un massimo di 3 dosi.

In caso di risposta soddisfacente (risposta stabile per 60 minuti dopo 'ultima somministrazio-
ne, distress respiratorio lieve, SpO, > 95% e PEF 0 FEV, > 80%), non ¢ necessario il ricovero ed
il bambino puo continuare la somministrazione di salbutamolo ogni 4-6 ore e successivamente
con frequenza progressivamente minore, fino alla scomparsa dei sintomi. Per i pazienti gia in
trattamento con steroidi inalatori, si puo continuare ad utilizzarli alle dosi abituali.

In caso di risposta insoddisfacente e/o ricaduta entro la prima ora, continuare la sommini-
strazione di salbutamolo e aggiungere lo steroide per via orale. Se si osserva miglioramento,
continuare con salbutamolo con gli stessi modi e tempi di somministrazione sopraindicati e
continuare gli steroidi per via orale per ulteriori 2-3 giorni. Se il paziente non migliora, va trat-
tato come in caso di attacco moderato.

Attacco moderato

Nell’attacco moderato non e sempre necessario il ricovero. Innanzitutto, si inizia il seguente

trattamento e si valuta la risposta clinica:

« salbutamolo per inalazione con spray predosato e distanziatore (fino a 10 spruzzi/dose nelle
forme piu gravi) o con nebulizzazione (0.15 mg/kg/dose, massimo 5 mg), ripetibile se ne-
cessario ogni 20-30 minuti nella prima ora, fino ad un massimo di 3 dosi;

« ipratropio bromuro;
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« steroide per via orale.

In caso di risposta soddisfacente, si riduce progressivamente la frequenza di somministrazione
di salbutamolo ed ipratropio (ogni 4 ore) e si continuano gli steroidi. In caso di risposta insod-
disfacente, deve essere predisposto il ricovero.

Attacco grave

Nell’attacco grave € necessario ricoverare il bambino. La terapia comprende salbutamolo (con
MDI e distanziatore o con nebulizzazione come per 'attacco moderato) in associazione con
ipratropio bromuro ogni 20-30 minuti (in base alla risposta clinica, si puo prolungare il trat-
tamento anche per 2 ore), steroide per via orale (oppure per via parenterale in caso di vomito)
ed ossigenoterapia ad un flusso tale da mantenere una SpO, pari a 95-98%.

In caso di risposta soddisfacente, si riduce progressivamente la frequenza di somministrazione
di salbutamolo e ipratropio e si continuano gli steroidi e I'ossigenoterapia (se la SpO, € < 95%).
In caso di risposta insoddisfacente, si continua la somministrazione di salbutamolo, ipratro-
pio, steroidi ed ossigeno e si predispone il trasferimento in unita di terapia intensiva per un
trattamento piu aggressivo, che puo includere il salbutamolo per via endovenosa, il MgSO, e/o
I’aminofillina.

Non esistono criteri predefiniti per predire 1’evoluzione di un episodio asmatico.

La decisione di ricoverare un bambino dovrebbe essere presa sulla base dei parametri anam-
nestici, clinici e funzionali e della continua osservazione del piccolo paziente (tabella 3).

Indicazioni per il ricovero.

Insufficienza respiratoria

Gravita dei parametri clinici (dispnea marcata, wheezing in- ed espiratorio, cianosi, torace silente, stato mentale
alterato), in particolare dopo il trattamento con broncodilatatore

SpO, < 92%, in particolare dopo trattamento con broncodilatatore

PEF < 60% dopo broncodilatatore (valori riferiti a quelli teorici o, se conosciuto, al valore personale migliore)
Presenza di complicanze (ad es., pneumotorace, pneumomediastino, polmonite)

Criteri piu rigidi devono essere invece adottati per pazienti osservati nel pomeriggio o di notte,
con precedenti episodi asmatici gravi, con “asma instabile”, con ridotta percezione dei sintomi,
con scarso sostegno familiare o con difficolta a raggiungere 'ospedale in caso di ulteriore ag-
gravamento. Non esiste un criterio unico per la dimissione; essa deve essere decisa sulla base
di una valutazione complessiva dei parametri clinici e funzionali del bambino (tabella 4).

Raccomandazioni per la dimissione.

Ottenere un PEF > 75% del predetto e con variabilita circadiana < 20-25%

Verificare la capacita del paziente a compiere correttamente la terapia inalatoria

Assicurarsi che il trattamento da eseguire a domicilio sia in atto da almeno 24 ore

Prevedere un trattamento con beta_ agonisti per almeno una settimana

Continuare il trattamento con steroidi per via orale per 3-5 giorni

Revisionare e rafforzare le misure educative

Consegnare un piano di trattamento scritto per 'attacco acuto di asma

Programmare una visita di controllo

Raccomandare di ritornare in ospedale se interviene un peggioramento nelle 24 ore successive alla dimissione

KEY POINTS

L’asma € una della cause piu frequenti di visite d’emergenza e di ricoveri in eta pediatrica;il
trattamento dell’attacco d’asma dipende dalla gravita;la gravita dell’attacco d’asma deve esse-
re valutata rapidamente per iniziare il trattamento adeguato;i beta 2- agonisti a breve durata
d’azione rappresentano i famaci broncodilatatori di prima scelta per ridurre la bronco-ostru-
zione ed i sintomi;l'ipratopio bromuro deve essere somministrato, contestualmente a beta2-
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agonisti a breve durata d’azione, nell’attacco acuto d’asma moderato e grave;i corticosteroidi
orali devono essere utilizzati nell’attacco d’asma che non migliora con i beta2-agonisti a breve
durata d’azione e nell’attacco moderato e grave per ridurre la severita degli episodi e la fre-
quenza e la durata dei ricoveri e per prevenire la ricomparsa dei sintomi.
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