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El asma es la enfermedad crónica 
más frecuente de la infancia1, con una 
prevalencia estimada en España del 
10%2. Sus exacerbaciones representan 
la urgencia pediátrica más frecuente, 
generan un elevado consumo de recur-
sos especializados, y afectan directa-
mente a la calidad de vida de niños y 
padres3.

La tasa de reconsultas en urgencias 
en un periodo < 72 horas es un indica-
dor que permite evaluar el proceso asis-
tencial inicial4-6. Numerosos trabajos 
han analizado los factores de riesgo 
asociados a la reconsulta a medio plazo 
(15-90 días) en los niños con broncoes-
pasmo. Por el contrario, hay pocos tra-
bajos que evalúen el riesgo de reconsul-
ta precoz7. El objetivo de este estudio 
es analizar los factores relacionados con 
la reconsulta precoz de pacientes aten-
didos por broncoespasmo en un servi-
cio de urgencias pediátricas (SUP).

Se realizó un estudio retrospectivo uni-
céntrico, que incluyó a todos los pacientes 
de 2 a 16 años diagnosticados de broncoes-
pasmo entre julio de 2018 y julio de 2019. 
Se excluyeron pacientes con enfermedad 
pulmonar crónica, insuficiencia cardiaca e 
inmunodeprimidos. El estudio contó con la 
aprobación del Comité de Ética de 
Investigación Clínica del hospital.

Se registraron variables epidemiológicas 
(edad y sexo), antecedentes personales, ni-
vel de triage inicial (versión pediátrica de la 
escala canadiense: PaedCTAS)8, tratamiento 
administrado antes de acudir a urgencias, 
características de la crisis de broncoespasmo 
[tiempo de evolución, Pulmonary Score (PS)9 
y saturación de oxígeno (SatO2)], tiempo de 
estancia y tratamientos administrados en ur-
gencias. Finalmente, se analizó la tasa de re-
consultas en urgencias en las 72 horas si-
guientes a la visita inicial5.

Las variables cualitativas se expresaron 
como frecuencias absolutas y porcentajes, 
las cuantitativas mediante mediana y rango 
intercuartil (RIC). Las comparaciones entre 
variables cualitativas se realizaron con la 
prueba exacta de Fisher; las asociaciones 
con un valor p # 0,05 se introdujeron en 
un modelo de regresión logística.

Durante el periodo de estudio 
1.733 pacientes acudieron a urgencias 
por broncoespasmo, de ellos 1.549 
fueron incluidos en el estudio. Las ca-
racterísticas de los pacientes se resu-
men en la Tabla 1. Al alta, el 90,3% 
presentaron SatO2  > 94%. La tasa de 
ingreso en esta primera visita fue de 
9,4%. El 7% de los pacientes reconsul-
taron en las primeras 72 horas tras el 
alta.

El análisis de regresión logística 
mostró que los niños con antecedentes 
de ingresos en unidad de cuidados in-
tensivos pediátricos (UCIP) y aquellos 
que antes de acudir a urgencias reci-
bieron tratamiento con broncodilata-
dores en su domicilio tenían más pro-
babilidad de reconsultar precozmente 
(Odds Ratio ajustado 0,4 en ambos ca-
sos) (Tabla 2). La mediana de tiempo 
de estancia en urgencias fue 2,5 horas 
(RIC: 2,1) (Figura 1).

Además se analizaron los pacientes 
por grupos etarios siguiendo los crite-
rios de tratamiento de la GINA 2021¹. 
No se observaron diferencias significati-
vas (p = 0,377) en la tasa de reconsul-
tas en función de los grupos de edad 
(2-5 años, 6-10 años, 11-16 años).

La reconsulta precoz es un indica-
dor de calidad de la atención en los 
servicios de urgencias6. En el caso de 
los niños, los principales motivos de re-
consulta en urgencias son: fiebre, cua-

dros digestivos y procesos respirato-
r ios10.  En nuestra ser ie el  uso 
domiciliario de tratamiento inhalado, 
así como el antecedente de hospitaliza-
ciones por broncoespasmo, se asocia-
ron a un mayor riesgo de reconsulta 
precoz.

Diversos estudios señalan que los 
programas educativos de cuidados en 
salud reducen las consultas en urgen-
cias11,12. El presente estudio muestra 
que aquellos pacientes que antes de 
consultar recibían tratamiento bronco-
dilatador presentaron una mayor tasa 
de reconsulta. Podríamos pensar que 
las crisis de estos pacientes eran más 
graves, justificando su visita a urgencias 
y el hecho de ser clasificados a su lle-
gada como pacientes de alta prioridad. 
Sin embargo, una vez valorados, la 
mayoría presentaron episodios leves 
basándonos en las puntuaciones de las 
escalas de gravedad y cifras de SatO2. 
Por el contrario, los niños teóricamente 
más graves que recibieron tratamiento 
intensivo, permanecieron mayor tiem-
po en urgencias y a los que se les indi-
có al alta tratamiento con corticoides, 
no mostraron mayores tasas de recon-
sulta. Estas observaciones sugieren que 
los mismos argumentos relacionados 
con la consulta inicial, motivaron la re-
consulta posterior, posiblemente en re-
lación con problemas en el manejo do-
miciliario de estos niños. De aquí se 
puede inferir la importancia de educar 
a las familias para que participen acti-
vamente en el tratamiento11,12.

El segundo perfil de niños reconsul-
tadores, fueron aquellos que referían 
hospitalizaciones previas, particularmen-
te en UCIP. En el metanálisis de Ardura-
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García13, los antecedentes de visitas a 
urgencias u hospitalizaciones por bron-
coespasmo, se identificaron como el 
principal factor de riesgo para la aten-
ción en urgencias y reingresos hospita-
larios por broncoespasmo agudo en ni-

ños. Los ingresos en UCIP condicionan 
la manera en la que los padres perci-
ben los episodios posteriores de sus hi-
jos, afrontándolos con un mayor grado 
de inseguridad y miedo. Creemos que 
sería beneficioso para estos pacientes 

diseñar protocolos de tratamiento, alta 
y seguimiento específicos.

A pesar de la existencia de múltiples 
guías y documentos de consenso, aún 
existe una gran variabilidad en el trata-
miento del broncoespasmo en los SUP. 
Una de las principales limitaciones de 
nuestro estudio radica en la diferente 
capacitación de los profesionales encar-
gados de la asistencia. Por este motivo, 
el abordaje, aun siendo acorde con la 
buena práctica clínica, puede ser discor-
dante entre los diferentes profesionales; 
por ejemplo a la hora de emplear esca-
las de valoración de gravedad o de rea-
lizar cambios en los tratamientos de 
base de los pacientes14.

Aunque encontramos una asocia-
ción entre reconsulta y tratamiento do-
miciliario con corticoides inhalados, no 

Tabla 1. Características de los pacientes atendidos por dificultad respiratoria
Todos los casos

(N = 1.549)
n (%)

Valores perdidos
n (%)

Reconsultan
(N = 108)

n (%)

No reconsultan
(N = 1.441)

n (%)
P valor

Distribución por sexo 0
Varón 954 (61,6) 65 (60,1) 889 (61,1) 0,756
Mujer 595 (38,4) 43 (39,8) 552 (38,3) 0,756

Edad en años [mediana (RIC)] 4 (5) 0 4 (4) 4 (5) 0,754
Ingresos previos por broncoespasmo 583 (37,6) 0

Ingresos en planta 486 (31,4) 51 (47,2) 435 (30,2) < 0,001
Ingresos en UCIP 97 (6,3) 17 (15,7) 80 (5,6) < 0,001

Nivel de triaje inicial 8 (0,5)
Alta prioridad (I-III) 1.153 (74,8) 85 (78,7) 1.068 (74,5) 0,360
Baja prioridad (IV-V) 388 (25,2) 23 (21,3) 365 (25,5) 0,360

Tiempo de evolución de la crisis 
de broncoespasmo 82 (5,3) 0

# 24 horas 958 (65,3) 66 (64,7) 892 (65,3) 0,914
24-48 horas 222 (15,1) 20 (19,6) 202 (14,8) 0,197
> 48 horas 287 (19,6) 16 (15,7) 271 (19,9) 0,365

Pulmonary score inicial/al alta 1.383 (89,3)/758 (48,9) 166 (10,7)/791 (51,1)
Leve (0-3) 872 (63,1)/ 753 (99,3) 65 (67)/58 (100) 807 (62,8)/695 (99,3) 0,446/1
Moderado (4-6) 454 (32,8)/5 (0,7) 29 (29,9)/0 (0) 42 5(33)/5 (0,7) 0,576/1
Grave (7-9) 57 (4,1)/0 (0) 3 (3,1)/** 54 (4,2)/** 0,793/**

Sat. O2 inicial/al alta 1.510 (97,5)/855 (55,2) 39 (2,5)/694 (44,8)
Leve (> 94%) 1.083 (71,7)/772 (90,3) 74 (69,2)/70 (94,6) 1.009 (71,9)/702 (89,9) 0,578/0,223
Moderado (91-94%) 341 (22,6)/81 (9,5) 31 (29)/4 (5,4) 310 (22,1)/77 (9,9) 0,118/0,297
Grave (< 91%) 86 (5,7)/0(0) 2 (1,9)/** 84 (6)/** 0,083/**

Tratamientos recibidos antes de acudir 
a urgencias 0

Corticoides orales 231 (15) 20 (18,5) 211 (14,7) 0,282
Corticoides inhalados 382 (24,8) 41 (38) 341 (23,8) 0,001
Broncodilatadores 1.017 (66) 91 (84,2) 926 (64,2) < 0,001

Estancia en horas en urgencia 
(horas) [mediana (RIC)] 2,5 (2,1) 0 2,5 (2,4) 2,5 (2) 0,906

Tratamientos administrados en urgencias 0
Ninguno 258 (16,7) 16 (14,8) 242 (16,8) 0,688
Salbutamol + Bromuro ipratropio + 

Corticoides 491 (31,7) 27 (25) 464 (32,2) 0,134

Salbutamol exclusivamente 444 (28,7) 28 (25,9) 416 (28,9) 0,582
Salbutamol + Corticoides 236 (15,2) 23 (21,3) 213 (14,8) 0,072
Salbutamol + Bromuro ipratropio 102 (6,6) 13 (12) 89 (6,2) 0,062
Otras combinaciones 18 (1,2) 1 (0,9) 17 (1,2) 0,639

Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
RIC: rango intercuartil; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Tabla 2. Factores de riesgo de reconsulta
Análisis univariado Análisis multivariado

OR crudo 
(IC 95%) P valor OR ajustado 

(IC 95%) P valor

Ingresos por broncoespasmo 2,5 (1,5-3,8) < 0,001 1,4 (0,9-1,9) 0,171
Ingresos en UCIP 3,3 (2,2-7,6) < 0,001 2,5 (1,7-5,4) 0,018
Tratamientos recibidos antes de su atención en urgencias

Broncodilatadores 3,3 (2,1-6,7) < 0,001 2,5 (1,4-4,7) 0,002
Corticoides inhalados 2 (1,4-3,3) 0,001 1,3 (0,9-1,8) 0,148

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UCIP: unidad de cuidados intensivos 
pediátricos.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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analizamos si dicho tratamiento era el 
de base del paciente o el iniciado en la 
crisis aguda. Este hecho puede influir a 
la hora de interpretar la relación entre 
recibir corticoides inhalados antes de la 
asistencia en urgencias y la reconsulta. 
Tampoco se analizó si el paciente había 
sido diagnosticado de asma previa-
mente, lo que supone una limitación 
del estudio.

En conclusión, entre los pacientes 
atendidos por broncoespasmo en ur-
gencias, el antecedente de hospitaliza-
ción en UCIP, así como el haber recibi-
do tratamiento domiciliario inhalado 
con broncodilatadores de acción corta, 
se relacionaron con un mayor riesgo 
de reconsulta precoz en las 72 horas 
posteriores al alta, independientemente 
de su edad.
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Figura 1. Tiempo de estancia en urgencias.

 
 

 
 

 

 

 




