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¿POR QUÉ HABLAR DE ESTO?¿POR QUÉ HABLAR DE ESTO?



Porque tenemos 
problemas� 
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Bronquiolitis

�Consultas frecuentes�Consultas frecuentes

�Internaciones frecuentes

�Inadecuada evaluación y tratamiento

�Recursos de atención afectados

�Costos aumentados

Consultas frecuentes

Asma

Consultas frecuentes

Internaciones frecuentes

Inadecuada evaluación y tratamiento

Recursos de atención afectados

Costos aumentados



Virus respiratorios estacionales  
UCIP – UCIN 
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¿QUÉ SE PROPONE HACER?

�Protocolos de Actuación

�Guías de Atención Pediátrica 

�Series de Pediatría Garrahan

�ECCri SAP�ECCri SAP

�SLEPE Grupo de Trabajo Respiratorio

�PERN-RIDEPLA

PERN International Asthma Working

Pharmacotherapy Practice, Patterns And  Outcomes In                                                        
Bronchiolitis In The 
Americas,                                                                   Australia/New Zealand 
And Europe 

¿QUÉ SE PROPONE HACER?

SLEPE Grupo de Trabajo Respiratorio

Working Group

Pharmacotherapy Practice, Patterns And  Outcomes In                                                        

Americas,                                                                   Australia/New Zealand 



DIFERENCIAS

SOPORTE RESPIRATORIO

DIFERENCIAS

SOPORTE RESPIRATORIO



¿QUÉ HACER Y QUÉ NO 
HACER?

Soporte Respiratorio en Soporte Respiratorio en 
el Servicio de Emergenciasel Servicio de Emergencias

¿QUÉ HACER Y QUÉ NO 
HACER?



Una vez más� 
BRONQUIOLITIS

¿QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER?



¿POR DÓNDE ARRANCAMOS?¿POR DÓNDE ARRANCAMOS?



AGONISTAS β 2

SI

AGONISTAS β 2



COCHRANE 2014
No:
� Mejora la SatO₂
� Reduce los ingresos
� Disminuye la estancia
� Disminuye el tiempo 

de evolución 
(resolución)

COCHRANE 2014



¿Y LOS 
ANTICOLINÉRGICOS?                                 
Bromuro de Ipratropio…¿SI ó NO?

ANTICOLINÉRGICOS?                                 
…¿SI ó NO?



COCHRANE 2005COCHRANE 2005



¿SIRVEN LOS 
CORTICOESTEROIDES?CORTICOESTEROIDES?



SIN FACTORES DE RIESGO DE ATOPÍA
� No tiene utilidad

Manal Bawazeer y col. ARABIA SAUDITA 2014

SIN FACTORES DE RIESGO DE ATOPÍA
No tiene utilidad



Hosp Pediatr. 2017 Jul;7(7):403-409. doi: 10.1542/hpeds.2016-0211. Epub 2017 Jun 15.

ticosteroid Therapy During Acute Bronchiolitis in 

Patients Who Later Develop Asthma. 
Shein SL1, Rotta AT2, Speicher R2, Slain KN2, Gaston B3. 
Divisions of Pediatric Critical Care Medicine and steven.shein@uhhospitals.org. 
Divisions of Pediatric Critical Care Medicine and Pulmonology, UH Rainbow Babies 
and Children's Hospital, Cleveland, Ohio.                                                            
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Meta-analyses show that corticosteroids are not 
effective in patients with bronchiolitis. However, risk factors for asthma such as eczema 
or familial atopy prompt some practitioners to prescribe corticosteroids for 
bronchiolitis. We assessed if corticosteroid prescription is associated with shorter 
hospitalization for bronchiolitis among patients who later develop asthma.                 
METHODS: The Pediatric Health Information System database was interrogated for 
patients with bronchiolitis aged <2 years hospitalized between 2006 and 2015. Only 
patients who also later had a hospitalization for asthma and prescription of inhaled 
corticosteroids were included. For the initial bronchiolitis admission, use of mechanical 
ventilation defined "severe illness," and ICU admission without mechanical ventilation 
defined "moderate illness"; all other patients were deemed to have "mild illness." 
Variables associated (P < .10) with length of stay (LOS) in bivariate analysis were Variables associated (P < .10) with length of stay (LOS) in bivariate analysis were 
included in linear regression analysis.                                                                
RESULTS: During the bronchiolitis admission of 2479 children who were later 
hospitalized for asthma, corticosteroid prescription (n = 857) was associated with longer 
LOS in bivariate analysis (3 [2-4] vs 2 [2-4] days; P < .01) but not the multivariate 
model (P = .18) that included age, sex, comorbid conditions, bacterial pneumonia, and 
illness severity. Corticosteroid prescription was associated with shorter LOS among 
previously healthy children with moderate illness (4 [2-6] vs 5 [3-7] days; P = .02) but 
not those with mild or severe illness. 

CONCLUSIONS: Corticosteroids were not associated with improved outcome in 
patients with bronchiolitis who were later hospitalized with asthma. Moderately ill 
patients with no comorbidities may warrant further study. 

EN NIÑOS QUE POSTERIORMENTE 
TUVIERON ASMA

Cleveland, EEUU. 2017 

EN BRONQUIOLITIS  (NO VSR)

J Allergy Clin Innmmunology. Multicéntrico 2015 



ANNALS OF 
EMERGENCY 
MEDICINE 
2014.  
REVISIÓN

COCHRANE 2013
ANNALS OF 
EMERGENCY 
MEDICINE 

REVISIÓN

Corticoides sistémicos ni inhalados:
� NO disminuyen ingresos
� NO reducen estancia



BUENO….                                                                           

¿Y LA ADRENALINA NEBULIZADA?

BUENO….                                                                           

¿Y LA ADRENALINA NEBULIZADA?



COCHRANE 2011 Adrenalina:
� NO dosis repetidas 
� Si, a corto plazo?

COCHRANE 2011



Skjerven H y col. Noruega. NEJM 2013



Kus K, Lee S. Malasia 2014
Combinación 
Adrenalina + Corticoides 
� No disminuyó la 

admisión
� No redujo la estancia





Kathmandu Univ Med J (KUMJ). 2016 Jan-Mar;14(53):31-35.                                         

Comparison of Initial Response of Nebulized Salbutamol and 
Adrenaline in Infants and young Children Admitted with Acute 
Bronchiolitis.                                                                                                       
Adhikari S1, Thapa P2, Rao KS1, Bk G1.Department of Paediatrics, Manipal College of Medical 
Sciences, Phulbari-11, Pokhara, Nepal.Department of Psychiatry, Manipal College of Medical 
Sciences, Phulbari-11, Pokhara, Nepal.                                                                                                   
Background Acute bronchiolitis is common cause of hospitalization in infants and young 
children. There are widespread variations in the diagnosis and management. Despite the use of 
bronchodilators for decades, there is lack of consensus for the benefit of one above another. 
Objective To compare initial response of nebulized adrenaline and salbutamol. Method Children 
aged two months to two years admitted with acute bronchiolitis in the department of Paediatrics 
of Manipal teaching hospital, Pokhara, Nepal, from 1st March 2014 to 28th Febr
enrolled. Patients fulfilling inclusion criteria received either adrenaline or salbutamol enrolled. Patients fulfilling inclusion criteria received either adrenaline or salbutamol 
nebulization. Data were collected in a predesigned proforma. Respiratory distress assessment 
instrument (RDAI) scores were considered primary outcome measure and respiratory rate at 48 
hours, duration of hospital stay, requirement of supplemental oxygen and intravenous fluid were 
considered secondary outcome measure. Result A total of 40 patients were enrolled in each 
study group. Mean RDAI scores at admission was in 9.75 with (CI- 9.01, 10.49) in adrenaline 
and 9.77 (CI- 9.05, 10.50) in salbutamol group. There was gradual decline in mean RDAI scores 
in both the groups over 48 hours to 4.15 (CI- 3.57,4.73) and 4.13 (CI- 3.69,4.56) in adrenaline 
and salbutamol group respectively. Hospital stay was 5.32 days in adrenaline and 5.68 days in 
salbutamol group. Patients nebulized with adrenaline required oxygen for 33.30 hours 
compared with 36.45 hours in salbutamol. Intravenous fluid duration was also less in ad
group compared to salbutamol group (33.15 vs 37.80 hours). Conclusion Patients of acute 
bronchiolitis nebulized with either salbutamol or adrenaline experienced similar decline in RDAI 
scores in the first 48 hours. Duration of supplementary oxygen and intravenous fluid was less in 
adrenaline group compared with salbutamol group. 

                                         

Comparison of Initial Response of Nebulized Salbutamol and 
Adrenaline in Infants and young Children Admitted with Acute 

                                                                                                       
Department of Paediatrics, Manipal College of Medical 
Department of Psychiatry, Manipal College of Medical 
                                                                                                   

is common cause of hospitalization in infants and young 
children. There are widespread variations in the diagnosis and management. Despite the use of 
bronchodilators for decades, there is lack of consensus for the benefit of one above another. 

compare initial response of nebulized adrenaline and salbutamol. Method Children 
in the department of Paediatrics 

of Manipal teaching hospital, Pokhara, Nepal, from 1st March 2014 to 28th February 2015 were 
enrolled. Patients fulfilling inclusion criteria received either adrenaline or salbutamol 

Adhikari s y col. NEPAL 2016

SALBUTAMOL vs. ADRENALINA.
Similar respuesta según score.
PERO YA HABÍAMOS DICHO QUE 
AGONISTAS β2 NO.
¡¿ENTONCES?!...  

enrolled. Patients fulfilling inclusion criteria received either adrenaline or salbutamol 
nebulization. Data were collected in a predesigned proforma. Respiratory distress assessment 

easure and respiratory rate at 48 
hours, duration of hospital stay, requirement of supplemental oxygen and intravenous fluid were 
considered secondary outcome measure. Result A total of 40 patients were enrolled in each 

9.01, 10.49) in adrenaline 
9.05, 10.50) in salbutamol group. There was gradual decline in mean RDAI scores 

3.69,4.56) in adrenaline 
amol group respectively. Hospital stay was 5.32 days in adrenaline and 5.68 days in 

salbutamol group. Patients nebulized with adrenaline required oxygen for 33.30 hours 
compared with 36.45 hours in salbutamol. Intravenous fluid duration was also less in adrenaline 
group compared to salbutamol group (33.15 vs 37.80 hours). Conclusion Patients of acute 

nebulized with either salbutamol or adrenaline experienced similar decline in RDAI 
and intravenous fluid was less in 



¿Y LA KINESIOTERAPIA?¿Y LA KINESIOTERAPIA?



� NO REDUCE LA SEVERIDAD DE LA 
ENFERMEDAD

COCHRANE 2016



¿PROBAMOS CON ClNa 3% 
NEBULIZADO?

¿PROBAMOS CON ClNa 3% 
NEBULIZADO?



COCHRANE 2013COCHRANE 2013

� PODRÍA REDUCIR LA 
ESTANCIA EN CUADROS NO 
SEVEROS



Tunis Med. 2014 Nov;92(11):674-7.                                                                                 

A randomized, controlled trial of nebulized 5% 

hypertonic saline and mixed 5% hypertonic saline with 

epinephrine in bronchiolitis
Tinsa F, Abdelkafi S, Bel Haj I, Hamouda S

BACKGROUND: Bronchiolitis is a public health problem in the word and in Tunisia. 

Nebulized hypertonic saline seems to have some benefits in 

this study is to evaluate the efficacy of nebulized 5% hypertonic saline alone or mixed 

with epinephrine in bronchiolitis as measured by improvement in clinical score, oxygen 

saturation or reduction in duration of hospitalization.

METHODS: This prospective, double blind, placebo controlled, randomized clinical 

trial was performed at Children's Hospital of Tunis from February 2012 to Mars 2012. 

A total of 94 patients less than 12 months of age with 

Tinsa F y col. 
TUNEZ, 2014.
ClNa 5% CON Y SIN 
ADRENALINA. 

No es efectiva

A total of 94 patients less than 12 months of age with 

bronchiolitis were enrolled and assigned to receive 5% nebulized hypertonic saline, 

mixed 5% hypertonic saline with standard 

at admission and every 4 hours during hospitalization.

RESULTS: There were no significant difference between nebulized 5% hypertonic 

saline, mixed 5% hypertonic saline with epinephrine

min, T60 min, and T120 min after start study in Wang severity score, oxygen saturation 

in room air, rate respiratory and heart rate. There was no difference in duration of 

hospitalization.                                                                                                         

CONCLUSION: Nebulized 5% hypertonic saline or mixed 5% hypertonic saline with 

epinephrine are safety but does not appear effective in treating moderately ill 

with the first acute bronchiolitis. 
 

                                                                                 

A randomized, controlled trial of nebulized 5% 

hypertonic saline and mixed 5% hypertonic saline with 

bronchiolitis. 
Hamouda S, Brini I, Zouari B, Boussetta K. 

is a public health problem in the word and in Tunisia. 

e seems to have some benefits in bronchiolitis. The aim of 

this study is to evaluate the efficacy of nebulized 5% hypertonic saline alone or mixed 

as measured by improvement in clinical score, oxygen 

n in duration of hospitalization.                                                

This prospective, double blind, placebo controlled, randomized clinical 

trial was performed at Children's Hospital of Tunis from February 2012 to Mars 2012. 

A total of 94 patients less than 12 months of age with diagnosis of moderately severe A total of 94 patients less than 12 months of age with diagnosis of moderately severe 

were enrolled and assigned to receive 5% nebulized hypertonic saline, 

mixed 5% hypertonic saline with standard epinephrine 0,1% or normal saline (placebo) 

at admission and every 4 hours during hospitalization.                                                

There were no significant difference between nebulized 5% hypertonic 

epinephrine or normal saline at baseline, T30 

min, T60 min, and T120 min after start study in Wang severity score, oxygen saturation 

om air, rate respiratory and heart rate. There was no difference in duration of 

                                                                                                         

Nebulized 5% hypertonic saline or mixed 5% hypertonic saline with 

are safety but does not appear effective in treating moderately ill infants 



Kose S y col. Turquía 2016.  NO DISMINUYE LA ESTANCIA HOSPITALARIAS y col. Turquía 2016.  NO DISMINUYE LA ESTANCIA HOSPITALARIA



Gupta H y col. INDIA 2016



Brooks C y col. JAMA 2016
� NO DISMINUYE ESTANCIA



JAMA 2017. Francia
� NO REDUCE LA ADMISIÓN
� NO DISMINUYE EL INGRESO A UCI
� NO REDUCE LA ESTANCIA



ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE. 2017
� Se necesitan más estudios
ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE. 2017

Se necesitan más estudios



¿QUÉ 
PASA CON 
EL HELIO?EL HELIO?



COCHRANE 2015
� No disminuye la tasa de 

intubación
� No disminuye la duración del 

taratmiento

COCHRANE 2015
No disminuye la tasa de 
intubación
No disminuye la duración del 
taratmiento



¿QUÉ MÁS?


TENGANM

E 

PACIENCIA

…



¿Sulfato de Magnesio?
Sulfato de Magnesio IV

¿Sulfato de Magnesio?
Sulfato de Magnesio nebulizado





Volvemos al principio,
¿POR DÓNDE ARRANCAMOS?

Volvemos al principio,
¿POR DÓNDE ARRANCAMOS?



…………



OXÍGENOOXÍGENOOXÍGENOOXÍGENOOXÍGENOOXÍGENOOXÍGENOOXÍGENO



SOPORTE SOPORTE 
RESPIRATORIRESPIRATORI

O O 
EN EN EN EN 

EMERGENCIAEMERGENCIA
SS



OPORTUNIDADOPORTUNIDAD



Hace algunos años aparecen�
CÁNULAS DE ALTO FLUJO DE OXÍGENO

Hace algunos años aparecen�
CÁNULAS DE ALTO FLUJO DE OXÍGENO





¿CUÁL SERÍA LA VENTAJA 
FUNDAMENTAL?

• Podría reducir la necesidad de soporte 
respiratorio mecánico

� ventajas clínicas

� menos efectos adversosmenos efectos adversos

� menos costos económicos 

• Se plantea además que 
cantidad de días de administración de O
estancia hospitalaria

LA VENTAJA 

reducir la necesidad de soporte 
respiratorio mecánico

ventajas clínicas

menos efectos adversosmenos efectos adversos

menos costos económicos 

Se plantea además que podría disminuir la 
cantidad de días de administración de O2 y la 
estancia hospitalaria



Pero�
¿POR QUÉ EL APORTE DE LA MEZCLA 
DE AIRE Y OXÍGENO A TRAVÉS DE 
CNAFO PUEDE SER SUPERIOR A LA 
TERAPIA ESTÁNDAR?

¿POR QUÉ EL APORTE DE LA MEZCLA 
DE AIRE Y OXÍGENO A TRAVÉS DE 

PUEDE SER SUPERIOR A LA 
TERAPIA ESTÁNDAR?



MECANISMOS PROPUESTOS
El gas calentado y humidificado podría reducir el daño a la mucosa de 
las vías respiratorias superiores evitando así las reacciones 
inflamatorias y la broncoconstricción refleja inducida por el aire frío y 
seco.

Lavado del espacio muerto nasofaríngeo, que resulta en una mejor 
ventilación alveolar y una mayor fracción de volumen minuto

Reducción de la resistencia de las vías respiratorias superiores, que Reducción de la resistencia de las vías respiratorias superiores, que 
constituye el 50% de la resistencia.  

Un grado de presión positiva continua en las vías respiratorias 
(CPAP), que contribuiría a mejorar la ventilación.

La humidificación y el calefaccionamiento
beneficioso sobre la actividad ciliar y posiblemente disminuiría la 
viscosidad de las secreciones.

Reduce el trabajo metabólico asociado al acondicionamiento del gas en 
la nasofaringe

MECANISMOS PROPUESTOS
podría reducir el daño a la mucosa de 
evitando así las reacciones 

inflamatorias y la broncoconstricción refleja inducida por el aire frío y 

nasofaríngeo, que resulta en una mejor 
ventilación alveolar y una mayor fracción de volumen minuto. 

de las vías respiratorias superiores, que de las vías respiratorias superiores, que 

Un grado de presión positiva continua en las vías respiratorias 
, que contribuiría a mejorar la ventilación.

calefaccionamiento del gas produciría efecto 
beneficioso sobre la actividad ciliar y posiblemente disminuiría la 

asociado al acondicionamiento del gas en 



COCHRANE 2014
Falta evidencia
COCHRANE 2014
Falta evidencia





LANCET 2017
Kepreotes E y col.
Australia.

No reduce la 
estancia
Podría tener 
un rol como 
terapia de 
rescate



Morosini y col. Uruguay 2016
� Disminuye la AVM



Hospital de Niños Santísima Trinidad Córdoba
Servicio de Emergencias

Período: 1/06 al 21/09/2017

N: 181

Diagnóstico de bronquiolitis: 60% (108)

Edad, en meses: 6 Edad, en meses: 6 

No requirieron Ventilación Mecánica: 67%  (121)

Hospital de Niños Santísima Trinidad Córdoba

Diagnóstico de bronquiolitis: 60% (108)

No requirieron Ventilación Mecánica: 67%  (121)



Eficiencia y seguridad en el Uso de Cánulas Nasales de Alto Flujo en el 
Tratamiento de Pacientes con Bronquiolitis en una Unidad de Cuidados 

Neonatales Pallarola A, Bellani P, De Luca P, Otaño J, Mugas A, 

Neonatología. Hospital de Pediatría Prof. Dr. J. P. Garrahan

CNAF N=23, 78% no requirieron VNI o IOT/ARM

Disminución del 46% de ARM  

Eficiencia y seguridad en el Uso de Cánulas Nasales de Alto Flujo en el 
Tratamiento de Pacientes con Bronquiolitis en una Unidad de Cuidados 

J, Mugas A, Fariña D. Servicios de Kinesiología y 

Garrahan. 3er Congreso Argentino de Neonatología.

CNAF N=23, 78% no requirieron VNI o IOT/ARM



• Edad < 24 meses

• Diagnóstico de bronquiolitis 

• Score de Tal modificado ≥ 7 y/o saturometría
requerimiento de flujo de O

2 
> 2 L/minuto por cánula nasal común

CNAFO₂

Unidad Emergencias
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan
2017

requerimiento de flujo de O
2 

> 2 L/minuto por cánula nasal común

• No ingresan: CRIA, Depresión del sensorio, Inestabilidad hemodinámica, Atresia de coanas, Obstrucción de la vía aérea 

superior, Sospecha o confirmación de cuerpo extraño en vía aérea, Malformaciones craneofaciales, trauma facial o cirugías de 

nasofaringe que impida la utilización de la técnica de la misma manera que a los otros pacientes, Neumotórax, Enfermedad 

pulmonar crónica, Necesidad de asistencia respiratoria mecánica invasiva o no invasiva

planteada previamente y que no haya sido discutida por el equipo médico tratante

saturometría de O
2
< 90% y/o 

> 2 L/minuto por cánula nasal común> 2 L/minuto por cánula nasal común

CRIA, Depresión del sensorio, Inestabilidad hemodinámica, Atresia de coanas, Obstrucción de la vía aérea 

superior, Sospecha o confirmación de cuerpo extraño en vía aérea, Malformaciones craneofaciales, trauma facial o cirugías de la 

que impida la utilización de la técnica de la misma manera que a los otros pacientes, Neumotórax, Enfermedad 

pulmonar crónica, Necesidad de asistencia respiratoria mecánica invasiva o no invasiva, Cualquier otra condición clínica no 

planteada previamente y que no haya sido discutida por el equipo médico tratante



�Flujo = 2 L/kg/min

�FiO2 inicial = 0,6 

�Evaluación de respuesta: 120´

�No respondedor: Dentro de los 120´ no disminuye esfuerzo respiratorio (Score de 
Tal modificado), FR  y FC, y no mejora la 
período.

CNAFO₂

Unidad Emergencias
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan
2017

período.

�Respondedor: Disminuye el esfuerzo respiratorio, FR y FC (descenso de Score de 
Tal modificado y FR en un 20% o alcanza valores normales) 

�Saturometría de O2: 94-98%

�Sedación farmacológica: No            

�Alimentación: Si, se podría alimentar por sonda nasogástrica o succión según el 
esfuerzo respiratorio, valorando la tolerancia y distensión gástrica.

�Traslado
�No demorar la implementación de VNI o ARM si el paciente así lo requiriese.

no disminuye esfuerzo respiratorio (Score de 
Tal modificado), FR  y FC, y no mejora la saturometría de O2 dentro de ese 

Disminuye el esfuerzo respiratorio, FR y FC (descenso de Score de 
Tal modificado y FR en un 20% o alcanza valores normales) 

alimentar por sonda nasogástrica o succión según el 
esfuerzo respiratorio, valorando la tolerancia y distensión gástrica.

No demorar la implementación de VNI o ARM si el paciente así lo requiriese.



CONTROL DE EVOLUCIÓN
RESPONDEDOR

CONTROL DE EVOLUCIÓN
NO RESPONDEDOR



CNAFO₂

Unidad Emergencias
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan
2017

�N: 58

�Sin comorbilidades: 41 (71%)

�Edad, mediana:  2 meses (1-15 meses)

�No requirieron Ventilación Mecánica = 38 (66 %)�No requirieron Ventilación Mecánica = 38 (66 %)

�VNI: 14*    IOT/ARM: 6
*solo VNI 

�Complicaciones: 0*
*2 tuvieron condensación en tubuladura

15 meses)

No requirieron Ventilación Mecánica = 38 (66 %)No requirieron Ventilación Mecánica = 38 (66 %)



¡¿Y SI REQUIERE CUIDADOS 
INTENSIVOS 

Y LA CAMA NO ESTÁ?!
Ventilación manual: mayor recurso humano, tratamiento 
subóptimo, complicaciones 

Asistencia Respiratoria Mecánica en una Unidad de Emergencias 
Pediátricas Nuñez P y col. Unidad Emergencias, Hospital de Pediatría Prof. Dr. 
Juan P. Garrahan. 8º Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Críticos, SAP;       
22º Reunión Anual de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría.
Juan P. Garrahan. 8º Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Críticos, SAP;       
22º Reunión Anual de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría.

�N: 25

�Edad, mediana: 15 meses (7,5-37,5)

�Período:  Septiembre 2014-Noviembre 2016

�Condición crónica: 19 (76%)

�VNI: 4 (16%)   IOT/ ARM: 21 (84%)

�Complicaciones: 1 (4%), neumotórax

¡¿Y SI REQUIERE CUIDADOS 
INTENSIVOS 

Y LA CAMA NO ESTÁ?!
Ventilación manual: mayor recurso humano, tratamiento 

Asistencia Respiratoria Mecánica en una Unidad de Emergencias 
P y col. Unidad Emergencias, Hospital de Pediatría Prof. Dr. 

. 8º Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Críticos, SAP;       
22º Reunión Anual de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría.

. 8º Congreso Argentino de Emergencias y Cuidados Críticos, SAP;       
22º Reunión Anual de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría.

Noviembre 2016



Otro problema�

EXACERBACIÓN 
ASMÁTICA 

¿QUÉ HACER Y QUÉ NO HACER?





RECONOCER
Factores que aumentan el riesgo de mortalidad

�Internación con requerimiento de ARM

�Internación o consultas en Emergencias durante el último año

�Uso reciente de corticoides orales (como marcador de evento 
relevante)relevante)

�Falta de uso de corticoides inhalados

�Uso frecuente de agonistas β2

�Trastorno psiquiátrico y/o psicosociales

�Pobre adherencia al tratamiento

�Alergia alimentaria

RECONOCER
Factores que aumentan el riesgo de mortalidad

Internación con requerimiento de ARM

Internación o consultas en Emergencias durante el último año

Uso reciente de corticoides orales (como marcador de evento 

Falta de uso de corticoides inhalados

Trastorno psiquiátrico y/o psicosociales



SOPORTE SOPORTE 
RESPIRATORIRESPIRATORI

O O 
EN EN EN EN 

EMERGENCIAEMERGENCIA
SS



OXÍGE
NO

¿Quién se anima a discutir el O₂?

NO
¿Quién se anima a discutir el O₂?¿Quién se anima a discutir el O₂?¿Quién se anima a discutir el O₂?



�Cánula nasal o máscara

�Lograda la estabilización, mantener 
saturometrías
con O₂ de bajo flujo. 

�O₂ al 100% podría perjudicar la eliminación de 
CO₂ CO₂ 

Chien JW y col. Cleveland, USA. 
administration and respiratory failure in acute asthma
2000 Mar;117(3):728

Perrin K y col. Wellington, New Zealand. 
trial of high concentration versus titrated oxygen therapy in severe 

exacerbations of asthma

OXÍGENO
Cánula nasal o máscara

Lograda la estabilización, mantener 
saturometrías de O₂ entre 94 y 98%, controladas 
con O₂ de bajo flujo. 

O₂ al 100% podría perjudicar la eliminación de 

Chien JW y col. Cleveland, USA. Uncontrolled oxygen 
administration and respiratory failure in acute asthma. Chest

2000 Mar;117(3):728-33.    

Perrin K y col. Wellington, New Zealand. Randomised controlled 

trial of high concentration versus titrated oxygen therapy in severe 

exacerbations of asthma. Thorax 2011 Nov;66(11):937-41. 



¿CNAFO en 
exacerbación 
asmática?
Med Intensiva. 2017 Oct;41(7):418-424.                                                                                                        
High-flow nasal cannula therapy versus non-invasive ventilation in children with 
severe acute asthma exacerbation: An observational cohort study.                                        
Pilar J1, Modesto I Alapont V2, Lopez-Fernandez YM3, Lopez-Macias O3, Garcia
Urabayen D3, Amores-Hernandez I3.                                                                                                                            
1PICU, Cruces University Hospital, Plaza de Cruces s/n, Barakaldo 48903, Spain. 
Electronic address: fco.javier.pilarorive@osakidetza.eus.                                                                                              
2PICU, Hospital Universitari i Politècnic La Fe de Valencia, Avinguda de Fernando Abril 
Martorell, 106, 46026 Valencia, Spain.                                                                                                            
3PICU, Cruces University Hospital, Plaza de Cruces s/n, Barakaldo 48903, Spain.                                                         
INTRODUCTION:The present study describes our experience with the high-flow INTRODUCTION:The present study describes our experience with the high-flow 
humidified nasal cannula (HFNC) versus non-invasive ventilation (NIV) in children with 
severe acute asthma exacerbation (SA).                                                                                       
METHODS: An observational study of a retrospective cohort of 42 children with SA 
admitted to a Pediatric Intensive Care Unit (PICU) for non-invasive respiratory support 
was made. The primary outcome measure was failure of initial respiratory support 
(need to escalate from HFNC to NIV or from NIV to invasive ventilation). Secondary 
outcome measures were the duration of respiratory support and PICU length of stay 
(LOS).                                                                                                                       
RESULTS: Forty-two children met the inclusion criteria. Twenty (47.6%) received HFNC 
and 22 (52.3%) NIV as initial respiratory support. There were no treatment failures in 
the NIV group. However, 8 children (40%) in the HFNC group required escalation to 
NIV. The PICU LOS was similar in both the NIV and HFNC groups. However, on 
considering the HFNC failure subgroup, the median length of respiratory support was 
3-fold longer (63h) and the PICU LOS was also longer compared with the rest of 
subjects exhibiting treatment success.                                                                                       
CONCLUSIONS: Despite its obvious limitations, this observational study could suggest 
that HFNC in some subjects with SA may delay NIV support and potentially cause 
longer respiratory support, and longer PICU LOS.

424.                                                                                                        
invasive ventilation in children with 

severe acute asthma exacerbation: An observational cohort study.                                        
Garcia-

.                                                                                                                            
48903, Spain. 

.                                                                                              
de Fernando Abril 

.                                                                                                            
48903, Spain.                                                         

flow flow 
invasive ventilation (NIV) in children with 

severe acute asthma exacerbation (SA).                                                                                       
An observational study of a retrospective cohort of 42 children with SA 

invasive respiratory support 
was made. The primary outcome measure was failure of initial respiratory support 
(need to escalate from HFNC to NIV or from NIV to invasive ventilation). Secondary 
outcome measures were the duration of respiratory support and PICU length of stay 

two children met the inclusion criteria. Twenty (47.6%) received HFNC 
and 22 (52.3%) NIV as initial respiratory support. There were no treatment failures in 
the NIV group. However, 8 children (40%) in the HFNC group required escalation to 
NIV. The PICU LOS was similar in both the NIV and HFNC groups. However, on 
considering the HFNC failure subgroup, the median length of respiratory support was 

fold longer (63h) and the PICU LOS was also longer compared with the rest of 
subjects exhibiting treatment success.                                                                                       

Despite its obvious limitations, this observational study could suggest 
that HFNC in some subjects with SA may delay NIV support and potentially cause 



¿Y LOS 
AGONISTAS 

¿Son indiscutibles?¿Son indiscutibles?
AGONISTAS β2?

¿Son indiscutibles?¿Son indiscutibles?



Agonistas β2 de corta duración inhalados

Pollock M, Sinha IP y col.                                                                                                   
Inhaled short-acting bronchodilators for 
managing emergency childhood asthma: an 
overview of reviews.       
Allergy 2017 Feb;72(2):183-200.Allergy 2017 Feb;72(2):183-200.

Los resultados demuestran la eficacia 

del agonista β2 de corta acción  

administrado por cámara inhaladora 

como terapia de primera línea para 

niños con asma.

2 de corta duración inhalados

Pollock M, Sinha IP y col.                                                                                                   
acting bronchodilators for 

managing emergency childhood asthma: an 

Los resultados demuestran la eficacia 

de corta acción  

administrado por cámara inhaladora 

como terapia de primera línea para 



NEBULIZACIÓN VS. CÁMARA INHALADORANEBULIZACIÓN VS. CÁMARA INHALADORA





Agonistas β2 : Nebulización vs. Cámara 
inhaladora

Los aerosoles con un espaciador pueden ser tan buenos 
como el nebulizador pero finalmente puede terminar 
siendo mas práctico (mejor costo/efectividad-

<5 años: por cámara espaciadora o nebulizado.                            
Más eficiente y aceptada la cámara espaciadora. 

Mitselou N y col. Suecia. J Asthma 2016 Dec;53(10):1059-62. Spacers versus nebulizers in Mitselou N y col. Suecia. J Asthma 2016 Dec;53(10):1059-62. Spacers versus nebulizers in 
treatment of acute asthma - a prospective randomized study in preschool children.

Cates CJ y col. Holding chambers (spacers) versus nebulisers for beta
of acute asthma. Cochrane Database Syst Rev 2013 Sep 13;(9)

Deerojanawong J y col. Tailandia. Randomized controlled trial of salbutamol aerosol 
therapy via metered dose inhaler-spacer vs. jet nebulizer in young children with 
wheezing. Pediatr Pulmonol 2005 May;39(5):466-72.

Castro Rodríguez JA y col. Chile. beta-agonists through metered-dose inhaler with 
holding chamber versus nebulizer for acute exacerbation of wheezing or asthma in 
children under 5 years of age: a systematic review with meta-analysis. 
Aug;145(2):172-7.

Chou KJ y col. NY, USA. Metered-dose inhalers with spacers vs nebulizers for pediatric 
asthma. Arch Pediatr Adolesc Med 1995 Feb;149(2):201-5.

2 : Nebulización vs. Cámara 
inhaladora

Los aerosoles con un espaciador pueden ser tan buenos 
como el nebulizador pero finalmente puede terminar 

-eficiencia) 

<5 años: por cámara espaciadora o nebulizado.                            
Más eficiente y aceptada la cámara espaciadora. 

62. Spacers versus nebulizers in 62. Spacers versus nebulizers in 
a prospective randomized study in preschool children.

for beta-agonist treatment 

. Randomized controlled trial of salbutamol aerosol 
spacer vs. jet nebulizer in young children with 

dose inhaler with valved
holding chamber versus nebulizer for acute exacerbation of wheezing or asthma in 

analysis. J Pediatr 2004 

dose inhalers with spacers vs nebulizers for pediatric 



Agonistas β2 nebulizados…                                
¿continuo o intermitente?

CONTROVERSIAS

2 nebulizados…                                
¿continuo o intermitente?

CONTROVERSIAS



Rodrigo GJ, Rodrigo C.                            
Montevideo, Uruguay.                                 
Continuous vs intermittent beta-agonists in the 
treatment of acute adult asthma: a systematic 
review with meta-analysis. Chest 2002 
Jul;122(1):160-5.

Agonistas β2 nebulizados,                                
¿continuo o intermitente?

Jul;122(1):160-5.

oEsta revisión apoya la 
equivalencia de nebulización 
continua e intermitente de 
albuterol en el tratamiento del 
asma agudo en adultos

NO CONCLUYENTE 

Camargo CA y col.                                                                    
Boston, USA.                                                           
Continuous versus intermittent beta-agonists 
in the treatment of acute asthma. Cochrane 
Database Syst Rev. 2003;(4)

2 nebulizados,                                
¿continuo o intermitente?

oApoya el uso de β₂ agonistas 
continuos en pacientes con 
asma aguda severa para 
aumentar su función pulmonar y 
reducir la hospitalización. 
Además parece ser seguro y bien 
tolerado.

NO CONCLUYENTE 





CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas 
INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?

CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas CHEEE…¿Y los agonistas β2 por VÍA 2 por VÍA 2 por VÍA 2 por VÍA 
INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?INTRAVENOSA?



¿Y los agonistas 
INTRAVENOSA?

Travers AH y col.                                                                                                            
Addition of intravenous beta(2)-agonists                                                                                        
to inhaled beta(2)-agonists for acute asthma.                                                                      
Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12

o Evidencia muy 
limitada,                                                                                                                 considerar 
cuidadosamente por                                                                                                           
efectos secundarios incrementados.                                                                                                         
No se encontró evidencia en adultos.
efectos secundarios incrementados.                                                                                                         
No se encontró evidencia en adultos.

Doymaz S y col. NY, USA. Early administration of terbutaline in severe 
pediatric asthma may reduce incidence of acute respiratory failure.
Allergy Asthma Immunol 2014 Mar;112(3):207

o La administración temprana de terbutalina continua puede disminuir la insuficiencia 
respiratoria aguda y la necesidad de apoyo respiratorio mecánico.

Doymaz S y col. NY, USA. Safety of Terbutaline for Treatment of Acute Severe 
Pediatric Asthma. Pediatr Emerg Care 2016 Mar 8.

o Infusión bien tolerada, sin efectos adversos irreversibles. Alteraciones hemodinámicas y 
metabólicas que representaron poco riesgo.

¿Y los agonistas β2 por VÍA 
INTRAVENOSA?

Travers AH y col.                                                                                                            
agonists                                                                                        

agonists for acute asthma.                                                                      
2012 Dec 12;12.

,                                                                                                                 considerar 
cuidadosamente por                                                                                                           

.                                                                                                         .                                                                                                         

Early administration of terbutaline in severe 
pediatric asthma may reduce incidence of acute respiratory failure. Ann 

2014 Mar;112(3):207-10.                                                                          

continua puede disminuir la insuficiencia 
respiratoria aguda y la necesidad de apoyo respiratorio mecánico.

Safety of Terbutaline for Treatment of Acute Severe 
2016 Mar 8.

Infusión bien tolerada, sin efectos adversos irreversibles. Alteraciones hemodinámicas y 
metabólicas que representaron poco riesgo.



Corticoesteroide
s sistémicoss sistémicos



Corticoides 
sistémicos
¿orales o 

parenterales?�La vía oral es tan efectiva como la vía 
parenteral

�Vía oral es más rápida, menos 
invasiva y más económicainvasiva y más económica

�Observar franca mejoría clínica a las 4 
horas

�Vía parenteral cuando no tolera la vía 
oral, alteración de la conciencia, VNI o 
IOT/ARM

La vía oral es tan efectiva como la vía 

franca mejoría clínica a las 4 

cuando no tolera la vía 
oral, alteración de la conciencia, VNI o 



JAMA. 1988 Jul 22-29;260(4):527-9.                                                                                                        

Are intravenous corticosteroids required in status asthmaticus? 
Ratto D1, Alfaro C, Sipsey J, Glovsky MM, Sharma OP. 
1Department of Pulmonary Medicine, Los Angeles County, University of Southern California 
Medical Center 90033.                                                                                                                        
Seventy-seven patients with status asthmaticus were prospectively studied to compare oral with 
intravenous methylprednisolone. Patients were given methylprednisolone, either 160 or 320 mg 
orally or 500 or 1000 mg intravenously, daily in equally divided doses. They were randomly 
assigned to either group on a daily sequential basis. Spirometry was performed within one hour 
of the initial dose of steroids. The mean presenting forced expiratory volume in 1 s was 26% of 
the predicted value. Spirometry was then repeated every six hours for the first 24 hours and 
then every eight to 12 hours until discharge or 72 hours, whichever occurred first. There were 
no significant differences in the incidence of respiratory failure, forced expiratory volume in 1 s, 
days of hospitalization, rate of improvement in pulmonary function, or side effects. No patient 
who went into respiratory failure did so more than three hours after receiving the initial dose of 
steroids. We conclude that oral methylprednisolone is safe and effective in the treatment of 
status asthmaticus. 



DOSIS de corticoesteroides

• Meprednisona 1 mg/kg/día, máximo 40 mg/día

• Hidrocortisona 3-5 mg/kg (máximo 200 mg)                                      

Because the adverse side effects were greater at the higher 

dose but the benefits were comparable, we recommend using 

an oral corticosteroid dose of 1 mg/kg daily for children with 

mild persistent asthma who present with an acute exacerbation 

of asthma.

2002 Aug;122(2):624-8.                                                                                                    

Adverse behavioral effects of treatment for acute exacerbation of asthma 
in children: a comparison of two doses of oral steroids. 
Kayani S1, Shannon DC. 
Department of Pediatrics, Bridgeport Hospital, Bridgeport, CT, USA.                                  

OBJECTIVE:To determine the relative adverse symptomatic effects and benefits of therapy with 
oral corticosteroids at doses of 2 mg/kg vs 1 mg/kg daily in children with acute exacerbations of 
asthma. 

DOSIS de corticoesteroides

1 mg/kg/día, máximo 40 mg/día

5 mg/kg (máximo 200 mg)                                      

Because the adverse side effects were greater at the higher 

dose but the benefits were comparable, we recommend using 

an oral corticosteroid dose of 1 mg/kg daily for children with 

mild persistent asthma who present with an acute exacerbation 

of asthma.



DURACIÓN de tratamiento con 
corticoesteroides orales

�3-5 días

o Hasewaga T y col. Kobe, Japón. Duration of systemic corticosteroids in the treatment of 
asthma exacerbation; a randomized study. 

o Jones AM y col. Salford, Reino Unido. Prospective, placebo
days of oral prednisolone in acute adult asthma. 

DURACIÓN de tratamiento con 
corticoesteroides orales

Duration of systemic corticosteroids in the treatment of 
asthma exacerbation; a randomized study. Intern Med 2000 Oct;39(10):794-7.

Prospective, placebo-controlled trial of 5 vs 10 
days of oral prednisolone in acute adult asthma. Respir Med 2002 Nov;96(11):950-4.





CORTICOESTEROIDES INHALADOS
�Altas dosis de corticoides inhalados en aquellos pacientes que no se encuentran 

recibiendo corticoides sistémicos puede reducir la internación.                                                                                                
�En los que se encuentran recibiendo corticoesteroides sistémicos no es tan 

claro.

�Más allá de este nivel de 
evidencia,                                                                                                                   

NO ESTÁ TAN CLARO el rol del corticoesteroide NO ESTÁ TAN CLARO el rol del corticoesteroide 
inhalado en la exacerbación asmática (cuál, cuánto)

�No es necesario disminuir la dosis de corticoesteroides orales en pacientes que 
reciben corticoesteroides inhalados

Edmonds ML, Milan SJ y col. Early use of inhaled corticosteroids
treatment of acute asthma. Cochrane Data System
Reduce la admisión hospitalaria en pacientes con asma aguda que no son tratados con corticoides orales o intravenosos. Tambié
pueden reducir las admisiones cuando se usan además de corticosteroides sistémicos; sin embargo, la evidencia más reciente es
contradictoria. No hay pruebas suficientes que de lugar a cambios clínicamente importantes en la función pulmonar o puntuacio
clínicas cuando se usa en asma aguda además de corticosteroides sistémicos. Además, no hay pruebas suficientes de que el 
tratamiento se puede usar en lugar de la terapia sistémica con corticosteroides cuando se trata el asma aguda.

CORTICOESTEROIDES INHALADOS
en aquellos pacientes que no se encuentran 

puede reducir la internación.                                                                                                
En los que se encuentran recibiendo corticoesteroides sistémicos no es tan 

evidencia,                                                                                                                   
NO ESTÁ TAN CLARO el rol del corticoesteroide NO ESTÁ TAN CLARO el rol del corticoesteroide 

inhalado en la exacerbación asmática (cuál, cuánto)
No es necesario disminuir la dosis de corticoesteroides orales en pacientes que 

corticosteroids in the emergency department
System Rev. 2012 Dec 12;12:CD002742.                                       

Reduce la admisión hospitalaria en pacientes con asma aguda que no son tratados con corticoides orales o intravenosos. También 
pueden reducir las admisiones cuando se usan además de corticosteroides sistémicos; sin embargo, la evidencia más reciente es
contradictoria. No hay pruebas suficientes que de lugar a cambios clínicamente importantes en la función pulmonar o puntuaciones
clínicas cuando se usa en asma aguda además de corticosteroides sistémicos. Además, no hay pruebas suficientes de que el 
tratamiento se puede usar en lugar de la terapia sistémica con corticosteroides cuando se trata el asma aguda.



¿Anticolinérgicos 
(Bromuro de 

�En crisis moderadas-severas, y en adición 
acción, pueden mejorar la función pulmonar 
internaciones.

�No está demostrado que la continuación de su uso cuando durante la 
internación tenga beneficio, no acorta la estancia hospitalaria. 

¿Anticolinérgicos 
(Bromuro de Ipratropio)? 

en adición a los β2 agonistas de corta 
pueden mejorar la función pulmonar y disminuir las 

No está demostrado que la continuación de su uso cuando durante la 
internación tenga beneficio, no acorta la estancia hospitalaria. 



Rodrigo GJ y col. THORAX 2005
� REDUCCIÓN DE INTERNACIONES



� NO
BROMURO DE 
IPRATROPIO 
SOLO

COCHRANE 2012COCHRANE 2012



COCHRANE 2013 � SI
BROMURO DE 
IPATROPIO 
COMBINADO 
CON SALBUTAMO

COCHRANE 2013



COCHRANE 2014 NO HAY EVIDENCIA PARA PROLONGAR SU 
USO DURANTE LA INTERNACIÓN



…¿QUÉ HAY CON LA AMINOFILINA?…¿QUÉ HAY CON LA AMINOFILINA?



AMINOFILINA

�Pobre eficacia

�Perfil de seguridad, estrecho margen 

�Potenciales eventos adversos graves

Travers AH y col. Intravenous beta(2)-agonists versus intravenous aminophylline for o Travers AH y col. Intravenous beta(2)-agonists versus intravenous aminophylline for 
acute asthma. Cochrane Database Syst Rev

Sin evidencia consistente

o Nair P y col. Addition of intravenous aminophylline to inhaled beta(2)
with acute asthma. Cochrane Database Syst

No genera broncodilatación adicional significativa o reducción de internación. 20 %  
tienen vómitos, 15% palpitaciones y arritmias

AMINOFILINA

Perfil de seguridad, estrecho margen 

agonists versus intravenous aminophylline for agonists versus intravenous aminophylline for 
2012 Dec 12;12:CD010256.                                           

Addition of intravenous aminophylline to inhaled beta(2)-agonists in adults 
Syst Rev 2012 Dec 12;12:CD002742.

No genera broncodilatación adicional significativa o reducción de internación. 20 %  



AMINOFILINA IVAMINOFILINA IV
Unidad Cuidados Intensivos Polivalentes
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. 

�Período: Octubre 2014- Agosto 2016

�Internaciones: 38

�Pacientes: 36 (19 varones)�Pacientes: 36 (19 varones)

�Edad, mediana: 5 años

��Aminofilina IV: 6 (16%)Aminofilina IV: 6 (16%)

��AVM en pacientes que recibieron aminofilina IV: 6 (100%)AVM en pacientes que recibieron aminofilina IV: 6 (100%)

Unidad Cuidados Intensivos Polivalentes
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan. 

Agosto 2016

AVM en pacientes que recibieron aminofilina IV: 6 (100%)AVM en pacientes que recibieron aminofilina IV: 6 (100%)



¿ACÁ SI VA EL 

SULFATO DE 

MAGNESIO?MAGNESIO?



Sulfato de magnesio IV

�Ante la falta de respuesta esperada a los agonistas 
inhalados y corticoides sistémicos

�Después de 1 hora de iniciado el tratamiento (¡ojo!, considerar cuando inició 
tratamiento de manera adecuada, y observar evolución a lo largo de los 60

�Puede reducir la tasa de internación

�Podría ser usado en ≥ 2 años

Griffiths B y col. Intravenous magnesium sulfate for treating

emergency department.Griffiths B1, Kew KM Cochrane 

Sulfato de magnesio IV

Ante la falta de respuesta esperada a los agonistas β2 inhalados, anticolinérgicos 

Después de 1 hora de iniciado el tratamiento (¡ojo!, considerar cuando inició 
tratamiento de manera adecuada, y observar evolución a lo largo de los 60´)

treating children with acute asthma in the

Cochrane Database Syst Rev. 2016 Apr 29;4:CD011050



� DISMINUYE LA 
NECESIDAD DE AVM

� REDUCE LA 
ESTANCIA



Sulfato de magnesio nebulizado

• No está tan claro

• Posible mejora

o Powell C y col. Inhaled magnesium sulfate in the
Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD003898. 

Sulfato de magnesio nebulizado

the treatment of acute asthma. Cochrane Database



Vamos
terminand

o,o,
¿QUÉ 
MÁS?



Helio-O2

• No está indicado habitualmente                                                                           
dentro del tratamiento escalonado de rutina.

• Algunos sugieren su uso                                                                                              
ante falta de respuesta.                                                                                               ante falta de respuesta.                                                                                               
Considerar disponibilidad, técnica y costos

está indicado habitualmente                                                                           
dentro del tratamiento escalonado de rutina.

Algunos sugieren su uso                                                                                              
ante falta de respuesta.                                                                                               ante falta de respuesta.                                                                                               
Considerar disponibilidad, técnica y costos



COMBINACIÓN DE AGONISTAS 
ACCIÓN PROLONGADA + CORTICOIDES 

INHALADOS
�No está claro. 

o Balanag VM y col. Efficacy and safety of budesonide/formoterol compared with salbutamol in 
the treatment of acute asthma.Balanag VM1, Yunus
2006;19(2):139-47. 

Plantea similar eficacia y seguridad a altas dosis de B2 de corta acción en aquellos que recibieron 
corticoides oralescorticoides orales

� Oral e IV. 

En adición al tratamiento estándar.

Evidencia limitada. Podría mejorar

o Watts k y col. 

to usual care

Cochrane Database

COMBINACIÓN DE AGONISTAS β2 DE 
ACCIÓN PROLONGADA + CORTICOIDES 

Efficacy and safety of budesonide/formoterol compared with salbutamol in 
Yunus F, Yang PC, Jorup C.Pulm Pharmacol Ther 

Plantea similar eficacia y seguridad a altas dosis de B2 de corta acción en aquellos que recibieron 

Watts k y col. Leukotriene receptor antagonists in addition

care for acute asthma in adults and children.

Database Syst Rev. 2012 May 16;(5):CD006100. 



AntibióticosAntibióticos



EyEy�¿No se �¿No se EyEy�¿No se �¿No se 
olvidan de la olvidan de la 
ketamina?ketamina?



Cochrane 2012

FALTA EVIDENCIA…



Terminé,
MUCHAS 
GRACIAS

pedrorino@hotmail.com

prino@garrahan.gov.ar


