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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Resumen
Objetivo: Comparar las reconsultas por asma al servicio de urgencias (SU) durante la semana posterior al alta y 
explorar los factores asociados antes y después de la implementación de un protocolo asistencial.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó las consultas por crisis asmá-
tica de adultos al SU de un hospital universitario en los períodos 2016-2018 (preprotocolo) y 2019-2020 (pos-
protocolo). Se utilizó un modelo de regresión logística multivariado y se reportaron odds ratios (OR) e intervalo 
de confianza del 95 % (IC 95 %). Se consideró significativo un valor p < 0,05.
Resultados: Las reconsultas fueron 38 (31,40 %) para el período preprotocolo y 33 (26,61 %) para el período 
posprotocolo. En el modelo de regresión multivariable, no se encontraron diferencias en las reconsultas tempra-
nas al comparar el período posprotocolo con el período preprotocolo (OR 0,68; IC 95 %: 0,26-1,74; p = 0,421). 
Los factores asociados a las reconsultas tempranas fueron la edad (OR: 1,02; IC 95 %: 1,00-1,04; p = 0,017), el 
sexo masculino (OR 0,21 IC 95 %: 0,08-0,59; p = 0,003) y el haber tenido más de una consulta al SU en el último 
año (OR 6,19 IC 95 %: 2,48-15,46; p < 0,001).
Conclusión: Aunque las reconsultas tempranas no disminuyeron luego de la aplicación del protocolo, se identi-
ficaron la edad y el haber tenido más de una visita al SU por asma dentro del último año como factores de riesgo 
para las reconsultas dentro de la semana, mientras que el sexo masculino resultó ser un factor protector.
Palabras clave: asma; servicio de urgencia en hospital; personal de salud; inhaladores de dosis medida; estado 
asmático; urgencias médicas.
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estimada del 27 %.(7) Se considera que la mala calidad de 
atención brindada en los SU es una posible razón para 
las reconsultas tempranas.(8) Con la aplicación de un pro-
tocolo en niños, varios autores han logrado reducir las 
internaciones y las reconsultas dentro de la semana.(9,10) 
Sin embargo, no se ha encontrado el mismo resulta-
do en estudios internacionales realizados en población 
adulta.(11,12) Las publicaciones mencionadas no incor-
poraron a profesionales de la kinesiología dentro de sus 
equipos multidisciplinarios.(9,10,11,12) En Argentina, el 
manejo de las crisis asmáticas en los SU abarca varias 

Introducción
El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de la 
vía aérea que se manifiesta por exacerbaciones o crisis. 
Afecta a 25 millones de personas en Estados Unidos, pero 
su prevalencia varía según la población.(1) Una encuesta 
realizada en Argentina reveló una prevalencia de 6,4 % 
(intervalo de confianza del 95% [IC 95 %] 5,1-7,7 %) 
en la población adulta joven urbana.(2) La prevalencia 
en pacientes adultos mayores también es de aproxima-
damente el 6 % (IC 95 %: 5-7).(3) El asma continúa 
siendo un importante problema de salud pública debido 
al impacto económico que generan las exacerbaciones.
(4) En Latinoamérica, más de la mitad de los pacientes 
con asma consultaron a un servicio de urgencias (SU) 
en el último año.(5) 

Las sociedades científicas sugieren el uso de proto-
colos para el manejo de las crisis asmáticas como es-
trategia para reducir la morbimortalidad, los costos 
sanitarios y las reconsultas.(1) Los protocolos incluyen 
la categorización de la gravedad de la exacerbación a 
través de la medición objetiva de la función pulmonar, 
la aplicación precoz del tratamiento farmacológico, las 
reevaluaciones del grado de obstrucción, la indicación 
de terapia combinada de ß2-agonistas de acción larga 
con corticosteroides inhalados para uso crónico, la edu-
cación del paciente y la programación de una consulta 
de seguimiento.(6) 

Las reconsultas tempranas son importantes indica-
dores en la atención de la salud, con una prevalencia 

Abstract 
Objective: To compare revisits for asthma to the emergency department (ED) during the week following dis-
charge and describe associated factors before and after the implementation of an assistance protocol.
Materials y methods: A retrospective cohort study was conducted, including visits for asthma exacerbations in 
adults to the ED of a university hospital during the periods 2016-2018 (pre-protocol) and 2019-2020 (post-pro-
tocol). A multivariate logistic regression model was used, and the odds ratios (OR) with their 95% confidence 
intervals (95 % CI) were reported. A p-value < 0.05 was considered significant.
Results: Revisits were 38 (31.40 %) for the pre-protocol period and 33 (26.61%) for the post-protocol period. 
In the multivariate regression model, no differences were found in early revisits when comparing the post-proto-
col period with the pre-protocol period (OR 0.68; 95 % CI: 0.26-1.74; p = 0.421). Factors associated with early 
revisits were age (OR: 1.02; 95 % CI: 1.00-1.04; p = 0.017), male sex (OR: 0.21; 95 % CI: 0.08-0.59: p = 0.003), 
and having had more than one visit to the ED in the last year (OR: 6.19; 95 % CI: 2.48-15.46; p < 0.001).
Conclusion: Although early revisits did not decrease after the protocol implementation, age and having had 
more than one visit for asthma to the ED in the last year were identified as risk factors for revisits within the 
week, while male sex was a protective factor.
Keywords: asthma; emergency service hospital; health personnel; metered dose inhalers; status asthmaticus; 
emergency room visits.

Lectura rápida
¿Qué se sabe?
Más de la mitad de los costos anuales por asma se deben a 
consultas no programadas a los servicios de urgencia. Como 
estrategia para reducir la morbimortalidad y los costos en 
salud, se recomienda el uso de protocolos para el manejo 
de las crisis asmáticas. Varios autores lograron reducir las 
reconsultas dentro de la semana posterior al alta mediante la 
aplicación de protocolos asistenciales en niños con asma. 

¿Qué aporta este trabajo?
La implementación de nuestro protocolo asistencial 
multidisciplinario para la crisis asmática en adultos no 
redujo las reconsultas tempranas al servicio de urgencias. 
Se identificó que el sexo masculino actuaba como factor 
protector de reconsultas, mientras que la edad y el haber 
tenido más de una consulta por asma al servicio de urgencias 
dentro del último año se identificaron como factores de 
riesgo.
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un equipo multidisciplinario conformado por profesio-
nales de enfermería, kinesiología intensiva, emergento-
logía, clínica médica, neumonología y farmacia.(1,14,15,16) 
La implementación fue sucesiva entre el 1 de junio de 
2018 y el 31 de mayo de 2019. Consistió en la capa-
citación del equipo de kinesiología en el uso del espi-
rómetro (Vitalograph LTD, modelo ALPHA 6000 IV), 
la capacitación del equipo de enfermería en el uso del 
medidor de pico flujo (Vitalograph Asma Plan), los ta-
lleres educativos sobre la técnica de aerosolterapia con 
aerocámara (AeroSpacer premium bivalvular con más-
cara adulto, Patejim SRL) y una lista de verificación 
descripta en otro estudio y el armado de un kit de asma 
junto con el equipo de farmacéuticos.(17) Este kit conte-
nía la medicación broncodilatadora (BD),  la aerocámara, 
un corticosteroide (CS) oral y un filtro virológico para 
la medición del pico flujo espiratorio (PEF) (KingSys-
tems VIROBAC II Viral/Bacterial Filter). Se realizaron 
reuniones con los equipos médicos de clínica médica y 
emergentología de la CEA para debatir sobre el proto-
colo, la puesta en marcha y la resolución de problemas 
de implementación. El protocolo se envió a través del 
correo electrónico institucional a todos los equipos y 
se cargó en la plataforma institucional para su consulta. 
Los puntos claves están ilustrados en el Material com-
plementario 1.

Criterios de selección

Criterios de inclusión  
Se incluyeron en el estudio sujetos mayores de 18 años, 
afiliados a la prepaga institucional, que tuvieron diagnós-
tico al alta de la CEA de crisis asmática y sus variantes, 
según la codificación de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión (CIE- 10), durante los pe-
ríodos preprotocolo y posprotocolo (asma alérgica, asma 
bronquial, asma bronquial aguda, asma bronquial leve in-
termitente, asma bronquial reagudizada, asma bronquial 
severa, asma extrínseca, asma leve, asma mixta, asma rea-
gudizada leve, crisis asmática, crisis asmática aguda, crisis 
asmática en regresión, crisis asmática leve, crisis asmática 
moderada, crisis asmática grave, sospecha de asma, crisis 
de asma, broncoespasmo).(18) La restricción a la prepaga 
conlleva la ventaja de tratarse de una población cautiva 
que evita la pérdida en el seguimiento. Para disminuir los 
sesgos de selección, se cotejó en la historia clínica electró-
nica (HCE) si los sujetos tenían previamente cargado el 
antecedente de asma. Estos debían cumplir al menos uno 
de los siguientes criterios:

de las competencias profesionales de la kinesiología in-
tensiva, como la evaluación de la función respiratoria, la 
administración de gases medicinales, la implementación 
y el monitoreo de ventilación mecánica invasiva y no 
invasiva y el desarrollo de protocolos para evaluación y 
tratamiento, entre otras.(13) 

De esta manera, se planteó la hipótesis de que la 
implementación de un protocolo multidisciplinario 
podría mejorar los resultados de los pacientes. Además, 
conocer la situación local en cuanto a reconsultas tem-
pranas permitirá evaluar la calidad de atención de la cri-
sis asmática en adultos, orientar la toma de decisiones 
clínicas y, a la vez, reducir costos por reconsultas a los 
SU e internaciones en el hospital. Por lo tanto, nuestro 
objetivo fue comparar las reconsultas dentro de los siete 
días posteriores al alta de un SU antes y después de 
la implementación de un protocolo asistencial para el 
manejo de la crisis asmática en adultos y explorar los 
factores asociados a las reconsultas.

Materiales y métodos

Diseño y ámbito
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo que com-
paró un período previo a la implementación del protoco-
lo asistencial para la crisis asmática en adultos (1/6/2016 
a 31/5/2018) con otro posterior a la implementación 
(1/6/2019 a 29/2/2020). Se realizó un seguimiento a los 
sujetos a través de su número de historia clínica por siete 
días posteriores al alta de la central de emergencia del 
adulto (CEA), con el fin de detectar las reconsultas por 
crisis asmática dentro de esa semana. El estudio se realizó 
en la CEA de un hospital universitario de alta comple-
jidad en Argentina. En 2019, la CEA recibió un total de 
60 000 consultas. Esta se encuentra dividida en tres áreas 
de atención, según un nivel decreciente de complejidad: 
área A (shock room), área B (internación general) y área 
C (consultorios). La prioridad de atención se encuentra 
a cargo de profesionales de enfermería especializados en 
triaje que asignan colores (rojo, amarillo, verde y blanco) 
en orden decreciente de urgencia: atención inmediata, 
atención dentro de la hora, atención dentro de las cuatro 
horas y atención dentro de las diez horas desde el ingreso, 
respectivamente.

Procedimientos 
El protocolo asistencial implicó la sistematización de 
las prácticas clínicas con el fin de resolver los problemas 
de variabilidad. Para ello, se elaboró un documento ba-
sado en la evidencia científica disponible, realizado por 
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atención (tiempo de espera en la guardia, tiempo hasta 
recibir broncodilatadores, cantidad de consultas que re-
ciben broncodilatadores dentro de los 30 minutos desde 
el ingreso, tiempo hasta recibir corticoesteroides, canti-
dad de consultas que reciben corticoesteroides dentro 
de los 30 minutos desde el ingreso, tiempo de estadía 
en la guardia, tiempo de estadía en el hospital, cantidad 
de consultas que reciben control con neumonología 
dentro de los diez días posteriores al alta) y aspectos 
relacionados al requerimiento de soporte ventilatorio 
(asistencia ventilatoria mecánica invasiva, ventilación no 
invasiva, cánula de alto flujo). 

Para el cálculo del desenlace primario (reconsultas 
a la CEA dentro de la semana), se consideró como nu-
merador la cantidad de reconsultas a la CEA dentro de 
los siete días posteriores al alta por el mismo motivo 
de consulta (crisis asmática) para cada período. Como 
denominador se incluyeron las consultas a la CEA por 
motivo de consulta crisis asmática menos aquellas que 
resultaron en hospitalización para cada período, ya que 
no tenían la posibilidad de realizar una reconsulta. Las 
variables de desenlace secundario fueron los factores 
asociados a las reconsultas tempranas.

Análisis estadístico
Las variables continuas se reportaron como media y 
desvío estándar (DE) o mediana y rango intercuartí-
lico (RIQ), según distribución. Asimismo, se realizó la 
exploración de los datos mediante histogramas, diagra-
mas de caja y la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables 
cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y 
relativas. En el análisis bivariado, se utilizó la prueba T 
si se cumplían los supuestos de normalidad y homo-
geneidad de varianza. En caso contrario, se utilizó la 
prueba de Mann-Whitney. Para las variables cualitati-
vas, se utilizó la prueba de Chi2, según los supuestos 
y si las frecuencias esperadas eran iguales o mayores a 
cinco. En caso contrario, se utilizó la prueba exacta de 
Fisher. Para el análisis principal, se utilizó un modelo de 
regresión logística múltiple, y se reportaron odds ratios 
(OR) crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95 % (IC 95 %). Se consideraron como 
posibles factores asociados las variables desbalanceadas 
entre períodos y las clínicamente relevantes. Se utilizó el 
software STATA, versión 15. Se consideró significativo 
un valor p < 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética institu-
cional (CEPI:5413) y realizado de acuerdo con la Aso-
ciación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki. 

1.	 Reversibilidad en la espirometría más reciente previa 
al ingreso a la CEA, definida como una mejoría del 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(VEF1) o de la capacidad vital forzada ≥ 12 % o 200 
ml en términos absolutos luego de la prueba bron-
codilatadora con β2 adrenérgicos de acción corta.(19)

2.	 Indicación de uso habitual de alguna de las siguien-
tes medicaciones: budesonida, tiotropio, fluticasona, 
formoterol, salmeterol, salbutamol, bromuro de ipra-
tropio y/o mometasona.(20)

Criterios de exclusión 
Se excluyeron del estudio los sujetos con contraindi-
caciones para la espirometría, aquellos que se dieron a 
la fuga sin completar tratamiento y aquellos con ante-
cedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
bronquiectasias, trasplante pulmonar, fibrosis pulmonar 
idiopática, fibrosis quística pulmonar, cáncer de pulmón 
y/o insuficiencia cardíaca congestiva.(21)

Cálculo del tamaño muestral
Un estudio en Canadá determinó un 6,4 % de revisitas 
dentro de la semana posterior al alta del SU en población 
adulta asmática.(22) Sin embargo, la variación histórica de 
reconsultas a los siete días en nuestro hospital oscila entre 
el 10 % y el 12 % para todas las altas de la CEA, con al-
rededor del 30 % para los sujetos asmáticos. Otro estudio 
que adoptó un paquete de medidas para el manejo de las 
crisis asmáticas en adultos logró una disminución del 24 
% en las consultas al SU.(23) Se consideró que una dife-
rencia del 20 % sería clínicamente relevante para el estu-
dio, por lo que fue necesario contar con un total de 124 
consultas. El cálculo de tamaño muestral se realizó con 
un poder del 80 %, un error alfa del 5 % y una prueba a 
dos colas con el software STATA, versión 15. La recolec-
ción de datos fue retrospectiva, mediate el uso de la HCE 
como fuente, y el muestreo fue consecutivo.

Variables
Las variables se dividieron en seis dominios: aspectos 
demográficos (edad y sexo); aspectos relacionados con 
el estado previo (consultas a la guardia y hospitaliza-
ciones en el año previo); aspectos relacionados con el 
estado agudo de gravedad al ingreso (triaje por color, 
triaje por área); hallazgos al ingreso, esto es, laboratorio 
(presión venosa de dióxido de carbono y eosinófilos), 
signos vitales (saturación de oxígeno, frecuencia car-
díaca y frecuencia respiratoria) y la prueba de función 
pulmonar (pico flujo espirado, volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo, registro de alguna de las dos 
pruebas); aspectos relacionados con los tiempos para la 
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total, 224 (77,5 %) correspondían a mujeres. La media-
na de edad fue de 61 años (RIQ 37-76). La propor-
ción de sujetos con una visita por asma a la CEA en el 
año previo fue del 23 % en el período preprotocolo y 
del 15 % en el período posprotocolo (p=0,048). Con 
respecto al estado previo, 238 sujetos (82 %) no estu-
vieron hospitalizados por asma en el último año. La 
categorización del triaje entre los períodos de estudio 
tuvo diferencias significativas, y el color amarillo (re-
cibir atención dentro de los 30 minutos) se asignó al 
29 % de las consultas en el período preprotocolo y al 
68 % en el período posprotocolo (p=0,015). Doscien-
tos cuarenta y nueve sujetos (86 %) fueron atendidos 
en el área de menor complejidad (área C). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en valores de 
laboratorio, signos vitales, requerimiento de soporte 
ventilatorio ni en los valores absolutos de PEF o VEF1 
al ingreso entre ambos períodos. Sin embargo, sí hubo 
diferencias significativas en la cantidad de medicio-
nes objetivas realizadas para el período preprotocolo 
(9,93 %) en comparación con el período posprotocolo 
(52,70 %), p < 0,001 (Tabla 1).

La mediana de tiempo de estadía en la CEA fue 
de 223 minutos (RIQ 145-368). No hubo diferencias 
significativas en la mediana de tiempo hasta recibir tra-
tamiento farmacológico, tanto BD como CS, ni en la 
cantidad de consultas que recibieron BD dentro de los 
30 minutos y CS dentro de los 60 minutos luego del 
ingreso a la CEA. Requirieron internación por crisis 
asmática 44 sujetos (15,2 %), sin diferencias entre los 
períodos (14,2 % vs. 16,2 %; p = 0,634). En cambio, 
se encontró una diferencia significativa en la mediana 
de tiempo de estadía en el hospital entre los períodos 
preprotocolo y posprotocolo, que fue de 8,5 días (RIQ 
4,9-10,8) y 4 días (RIQ 2,7-7,3), respectivamente 
(p = 0,018). El 33,2 % de los sujetos recibieron el con-
trol ambulatorio con neumonología dentro de los diez 
días posteriores al alta (Tabla 1).

Variables de resultado primario
Las reconsultas a la CEA dentro de la semana fueron 
38 (31,40 %) para el período preprotocolo y 33 (26,61 
%) para el período posprotocolo. En el análisis bivaria-
do, no hubo disminución de la probabilidad de recon-
sultas al comparar el período posprotocolo asistencial 
para asma en la CEA con el período preprotocolo (OR 
0,79; IC 95 %: 0,46-1,38; p = 0,41). En el modelo mul-
tivariado, ajustado por edad, sexo, consultas a la CEA 
del año previo, hospitalizaciones del año previo, registro 
de PEF o VEF1, control ambulatorio a los diez días con 

Toda la información obtenida fue utilizada con la más 
estricta confidencialidad de acuerdo con la Ley Nacio-
nal 26529/09 de Protección de Datos Personales (Ley 
de habeas data) y la Ley 26529/09. Se eximió del con-
sentimiento informado debido a las características de la 
investigación observacional con valor social importante. 
La realización no hubiese sido factible sin dicha dispen-
sa, la cual entraña riesgos mínimos para los participantes 
según la pauta 10 de las Pautas Éticas Internacionales 
para la Investigación Relacionada con la Salud con Se-
res Humanos CIOMS/2017.(24)

Resultados
De las 48 068 consultas a la CEA evaluadas en el pe
ríodo preprotocolo, 141 fueron por crisis asmáti-
ca (0,29 %; IC 95 %: 0,25-0,35), mientras que de las 
23 551 consultas del período posprotocolo, 148 fueron 
por crisis asmática (0,63 % IC 95 % 0,53 %-0,74 %), lo 
cual constituye un total de 289 consultas (Figura 1). Del 

Figura 1. Diagrama de flujo.

CEA: central de emergencias del adulto; HCE: historia clínica electrónica; 
BD: broncodilatadores.
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neumonología y triaje por color, tampoco se encon-
traron diferencias en las reconsultas dentro de la semana 
posteriores al alta al comparar el período posprotocolo con 
el preprotocolo (OR 0,68; IC 95 % 0,26-1,74; p = 0,421). 

Variables de resultado secundario
Como factores asociados a reconsultas a la CEA dentro 
de los siete días, se encontró la edad (OR: 1,02 IC 95 %: 
1,00-1,04; p = 0,017), el sexo masculino (OR: 0,21 
IC 95 %: 0,08-0,59; p = 0,003), y el haber tenido más 
de una consulta a la CEA en el año previo (OR: 6,19 
IC 95 %: 2,48-15,46; p < 0,001) (Tabla 2).

Discusión
En este estudio, no encontramos diferencias en las re-
consultas por crisis asmática dentro de la semana pos-
terior al alta tras la implementación de un protocolo 
asistencial para la crisis asmática del adulto en el SU. Se 
identificaron factores asociados a las reconsultas, como 
la edad, el sexo y el haber tenido más de una visita al SU 
por asma dentro del último año. Si bien no fue uno de 
los objetivos, hubo un aumento del 530 % en las medi-
ciones de VEF1 o PEF al ingreso, sin retrasar el inicio del 

Tabla 1. Comparación de las características basales de la población del estudio antes y 
después de la implementación del protocolo asistencial para crisis asmática en la CEA

Total
(n = 289)

Preprotocolo
(n = 141)

Posprotocolo
(n = 148) valor p

Datos demográficos
Edad, en años 
Sexo femenino, n (%)

61 (37-76)
224 (77,5)

67 (39-79)
114 (80,8)

56 (36-73)
110 (74,3)

0,331
0,182

Estado previo con respecto al asma
Consultas CEA año previo, n (%)

0
1
>1

Hospitalizaciones año previo, n (%)
0
1
>1

164 (56,8)
55 (19,0)
70 (24,2)

238 (82,4)
38 (13,2)
13 (4,4)

73 (51,8)
33 (23,4)
35 (24,8)

119 (84,4)
19 (13,5)
3 (2,1)

91 (61,5)
22 (14,8)
35 (23,7)

119 (80,4)
19 (12,8)
10 (6,8)

0,163
0,048‡

0,444

1,001
1,002
0,073

Estado agudo de gravedad al ingreso
Triaje por color, n (%)

Amarrillo
Verde
Blanco

Triaje por área, n (%)
C
B y A

142 (49,1)
121 (42,0)
26 (8,9)

249 (86,2)
40 (13,8)

41 (29,1)
86 (61,0)
14 (9,9)

121 (85,8)
20 (14,2)

101 (68,1)
35 (23,7)
12 (8,1)

128 (86,5)
19 (13,5)

0,015‡
0,094
0,701

0,872
1,003

Hallazgos al ingreso
Laboratorio

PvCO2, mmHg 
Eosinófilos, %

Signos vitales
Saturación de oxígeno, %
Frecuencia cardíaca, lpm
Frecuencia respiratoria, r/min

Prueba de función pulmonar 
PEF, L/min
VEF1, %* 
Registro VEF1/PEF, n %

46 (41-51)
2,2 (0,5-5,4)

96 (93-98)
96 (84-108)
22 (20-24)

200 (150-250)
52,0 (15,7)
92 (31,8)

47,5 (41-51)
2,2 (0,5-5,6)

95 (93-98)
93 (85-105)
22 (19-24)

170 (160-200)
42,2 (6,8)
14 (9,9)

46 (41-50)
2,2 (0.5-4,6)

96 (93-98)
97 (83-109)
22 (20-25)

205 (150-250)
54,8 (16,5)
78 (52,7)

0,834
0,971

0,602
0,503
0,204

0,361
0,062
<0,001‡

Tiempos de atención
Tiempo de espera CEA, min
Tiempo hasta BD, min
BD < 30 min, n (%)
Tiempo hasta CS, min
CS < 60 min, n (%)
Tiempo de estadía CEA, min
Tiempo de estadía hospitalaria 
(n=38), días
Control neumonología < 10 días, n (%)

22,5 (10,3-45,8)
40,88 (20,68-80,2)
35 (12,1)
36,92 (20,51-70,1)
141 (48,8)
223 (145-368)
5,2 (3,5-9,8)

96 (33,2)

27,0 (11,5-49,2)
50,7 (22,7-91,4)
9 (31,0)
40,6 (18,2-73,6)
73 (65,2)
245 (139-404)
8,5 (4,9-10,8)

44 (31,2)

19,3  (9,8-44,7)
36,2 (20,7-78,5)
26 (40,6)
36,0 (21,8-64,5)
68 (72,3)
217 (145-343)
4,0 (2,7- 7,3)

52 (35,1)

0,143
0,434
0,374
0,821
0,273
0,382
0,019‡

0,483

Requerimiento de soporte ventilatorio
AVMI, n (%)
VNI, n (%)
CAF, n (%)

1 (0,3)
12 (4,2)
2 (0,7)

1 (0,7)
9 (6,4)
1 (0,7)

0
3 (2,0)
1 (0,7)

0,334
0,061
0,972

CEA: central de emergencias del adulto; PvCO2: presión venosa de dióxido de carbono expresada 
en milímetros de mercurio; lpm: latidos por minuto; r/min: respiraciones por minuto; PEF: pico 
flujo espirado expresado en litros por minuto; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo expresado en porcentaje del predicho; BD: broncodilatadores; min: minutos; 
CS: corticosteroides; AVMI: asistencia ventilatoria mecánica invasiva; VNI: ventilación no invasiva; 
CAF: cánula de alto flujo.
Los datos se encuentran expresados en mediana y rango intercuartílico, salvo que se exprese lo 
contrario. * Expresado en media y desvío estándar. ‡ valor de p < 0,05. 

Tabla 2. Análisis bivariado y multivariado de factores asociados a reconsultas al CEA 
dentro de los 7 días del alta para toda la muestra

OR crudo (IC95%) valor p OR ajustado (IC95%) valor p

Edad 1,01 (1,00-1,02) 0,03‡ 1,02 (1,00-1,04) 0,017‡  

Sexo masculino 0,21 (0,08-0,50) 0,001‡ 0,21 (0,08-0,59) 0,003‡

Consulta CEA año previo
0
1
> 1

0,24 (0,15-0,36)
1,33 (0,58-3,04)
5,37 (2,78-10,34)

0,001‡

0,50
<0,001‡

-
1,27 (0,47-3,42)
6,19 (2,48-15,46)

-
0,64 
<0,001‡

Hospitalización año previo
0
1
> 1
Registro VEF1/PEF
Consulta neumonología 
10 días

0,35 (0,26-0,47)
2,85 (0,80-10,19)
19,93 (2,40-165,42)
0,95 (0,51-1,74)

0,98 (0,94-1,79) 

<0,001‡

0,11
0,006
0,86

0,94

-
1,18 (0,28-4,91)
6,42 (0,65-63,73)
0,98 (0,36-1,93)

0,96 (0,48-1,92)

-
0,82
0,11
0,67

0,92

Triaje color
Blanco
Verde
Amarillo

0,13 (0,04-0,43)
3,44 (0,97-12,22)
3,47 (0,97-12,39)

0,001‡

0,06
0,055

-
2,26 (0,49-10,41)
3,21 (0,65-15,74)

-
0,34
0,15

CEA: central de emergencias del adulto; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
expresado en porcentaje del predicho; PEF: pico flujo espirado expresado en litros por minuto; 
OR: odds ratio.
Los datos se encuentran expresados en OR con su respectivo intervalo de confianza al 95 % 
y valor p. ‡ valor p < 0,05. Modelo ajustado por edad, sexo, consultas a la CEA año previo, 
hospitalizaciones año previo, registro PEF o VEF1, control ambulatorio a los 10 días con 
neumonología y triaje por color.
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que se requieren reevaluaciones periódicas con el fin 
de alcanzar las metas al momento del alta y así evitar las 
reconsultas tempranas.(6)

Entre los factores asociados a las reconsultas tem-
pranas, encontramos que el sexo masculino fue un 
factor protector en 0,21 veces en comparación con 
el sexo femenino, mientras que la edad resultó ser un 
factor de riesgo. Se estimó un aumento del 2 % en las 
reconsultas a la CEA dentro de la semana posterior al 
alta por cada año adicional de edad. Dado que nuestra 
población era más añosa que la descripta en los estu-
dios previos, creemos que las comorbilidades asocia-
das podrían haber contribuido al alto porcentaje de 
reconsultas; sin embargo, estas no fueron exploradas. 
Asimismo, el haber tenido más de una consulta por 
asma a los SU en el último año aumentó 5,19 veces 
la probabilidad de reconsultas dentro de la semana 
posterior al alta. Estos hallazgos coinciden con el es-
tudio de Rosychuk et al., en el que se observó que 
las mujeres tenían mayores probabilidades de regresar 
al SU dentro de los 30 días posteriores al alta que los 
hombres (OR crudo: 1,26; IC 95 %: 1,17-1,36).(31) 
Wong et al. han encontrado que la edad entre 40 y 
61 años estaba asociada con la reconsulta dentro del 
año (OR 1,5; IC 95 %: 1-2,4; p = 0,048).(32) En el es-
tudio LIFE, se identificaron como factores de riesgo 
para la hospitalización la edad (60,8 vs. 43,5 años, p 
< 0,001) y las visitas previas al SU (16,7 % vs. 11,4 %, 
p = 0,01). Además, se observaron otros factores, como 
una menor saturación de pulso, una mayor frecuencia 
respiratoria y cardíaca y la incapacidad para comple-
tar oraciones al hablar.(33) McIver et al. han tenido en 
cuenta el historial de reconsultas del paciente en el 
último año dentro de sus protocolos de manejo.(34) 
Queda pendiente para futuras investigaciones anali-
zar si la cantidad de consultas por asma a los SU son 
predictoras de nuevas reconsultas al alta de una exa-
cerbación asmática en adultos.

Mencionaremos algunas limitaciones de nuestro es-
tudio. Debido al diseño, la falta de aleatorización in-
trodujo ligeras diferencias en las características iniciales 
entre los grupos. Los datos se recolectaron de forma 
retrospectiva, por lo cual solo podemos informar sobre 
las asociaciones entre las variables de resultado y lo re-
gistrado en la HCE respecto de la implementación del 
protocolo.  Al ser un estudio unicéntrico en un SU con 
más del 33 % de sus afiliados mayores de 65 años, la vali-
dez externa de los resultados está limitada. El protocolo 
no incluyó un plan de acción escrito para el asma. Aun-
que identificamos varios posibles factores de confusión, 

tratamiento farmacológico. Además, se observó una dis-
minución del tiempo de estadía hospitalaria a la mitad.

Aunque el asma se considera una enfermedad pre-
dominante en los jóvenes, la prevalencia entre los mayo-
res de 65 años es similar (6-10 %), con predominio en 
mujeres (13,4 %; IC 95 %: 10,3 %-16,5 %).(25,26) Tanto 
en el estudio sobre asma de Parisi et al., con una media 
de edad de 66 años, como en el de Ali et al., con una 
media de edad de 58 años, el sexo predominante fue el 
femenino, lo cual coincide con nuestros resultados.(3,27)

Tanto Zemek et al. (3,9 % vs. 3,9 %) como Walls 
et al. (2,8 % vs. 1,1 %) no tuvieron diferencias en los 
porcentajes de reconsultas por asma dentro de la se-
mana posterior al alta con la implementación de sus 
protocolos asistenciales en niños, lo cual concuerda 
con nuestros hallazgos.(10,28) Otros estudios en adultos 
tampoco evidenciaron diferencias, como el de Lou-
gheed et al. (OR: 0,68 IC 95 %: 0,21-2,22), que eva-
luó reconsultas dentro de los siete días, y el de Emond 
et al. (6 % vs. 13 %), que evaluó reconsultas dentro de 
los 30 días por asma con la implementación de proto-
colos.(11,12) Sin embargo, puede observarse que nuestra 
tasa de reconsultas fue más alta en comparación con 
estos estudios (31,4 % vs. 26,6 %). Una posible expli-
cación es que la muestra fue tomada de una población 
cautiva, ya que los afiliados de la prepaga institucional 
no tienen la posibilidad de dirigirse a otro centro asis-
tencial. También, la tasa de visitas a los SU es muy va-
riable, según la población seleccionada, y ronda entre 
0 % y 46 %.  Asimismo, los períodos temporales para 
evaluar reconsultas también pueden influir y oscilan 
de 24 h a un año.(7,29)

Para evitar las reconsultas, se recomienda incremen-
tar los esfuerzos durante la consulta inicial para brindar 
educación y proporcionar un plan de acción por escrito 
al alta.(6) En un principio, el protocolo incluía la entrega 
de un plan de acción para el asma al momento del alta, 
pero esta propuesta no fue aceptada por el equipo mé-
dico debido a la gran demanda en el SU. Se postergó 
hasta la interconsulta con neumonología, lo que resultó 
en la pérdida de una oportunidad para el automanejo 
de la crisis, que posiblemente impactó en la tasa de re-
consultas. Además, las guías recomiendan realizar medi-
ciones objetivas durante las exacerbaciones debido a la 
pobre correlación entre el grado de obstrucción y los 
signos clínicos.(30) En nuestro estudio, se quintuplicaron 
las mediciones de VEF1 o PEF al ingreso, en línea con 
los hallazgos de Emond et al., que cuadruplicaron la 
documentación de mediciones iniciales de PEF.(12) Sin 
embargo, no es suficiente con la medición inicial, sino 
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