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MANEJO EN LA SALA DE INTERNACION
Y RECOMENDACIONES AL ALTA

MANAGEMENT IN THE HOSPITALIZATION ROOM AND RECOMMENDATIONS AT
DISCHARGE

Alejandro Schejtmant

RESUMEN
La hospitalizacion luego de resolver la urgencia en la guardia posibilita la observacion cercanay la re-
evaluacion frecuente de la situacion clinica, el flujo pico espiratorio (FPE) y la oximetria, la instauracion
de un tratamiento agresivo, la monitorizacion de la respuesta al tratamiento instaurado, la deteccion
temprana de signos de deterioro y de complicaciones que requieran manejar al paciente en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). También permite asegurar el cumplimiento con el tratamiento y evitar
la exposicion a alergenos que pudieron exacerbar o agravar la exacerbacion del asma. La mayoria
de los pacientes mejora dentro de las 48 h de tratamiento. Se utilizan agonistas B2 de accién corta
(SABA) como el salbutamol y los corticoides sistémicos. En relacion con el uso de agonistas B2 de
accion corta (SABA), mas frecuentemente salbutamol, se usa inicialmente en forma horaria y luego
se va descendiendo cada 4 a 6 h en forma progresiva. Se pueden utilizar nebulizaciones o inhala-
dores de dosis medidas asociados al uso de aerocamara. Los corticoides sistémicos se pueden
administrar por via oral o endovenosa. Se utilizara el equivalente a prednisona 40 mg/dia. Se moni-
torizard la respuesta al tratamiento por medio de la valoracion clinica y el FPE. El alta del paciente se
debe planificar. El plan incluye el tratamiento farmacoldgico; identificar factores de riesgo y prevenir
la exposicion a factores desencadenantes de exacerbacion; realizar un plan escrito de manejo ante
el agravamiento de sintomas; educar al paciente en el uso de medicacion, especialmente en el uso
de inhaladores y de FPE; definir el seguimiento postexternacion. Si el paciente fuma es fundamental
un plan de cesacion del tabaco. En el tratamiento farmacoldgico al alta se debe completar siete
dias de corticoides sistémicos. Prednisona 40 mg/dia; corticoides inhalados como tratamiento de
control. Es prioritaria la adherencia a los corticoides inhalados para un adecuado control del asma.
Ante la presencia de sintomas se puede utilizar como rescate la asociacion de corticoides inhalados
mas formoterol, o salbutamol como segunda opcion. También se incluira el plan de vacunacion con
vacuna antigripal y antineumococica. El paciente debe ser evaluado pronto postexternacion, entre la
primera y la segunda semana luego del alta.

PALABRAS GLAVE. Clinica médica, adherencia terapéutica, SABA, alta, planificacion, LABA,
corticoides inhalados, vacunacion.

ABSTRACT.

Hospitalization after resolving the emergency at the emergency department allows close observation
and frequent reassessment of the clinical situation, peak expiratory flow (PEF), and oximetry, starting
aggressive treatment, monitoring the response to treatment, early detection of signs of deterioration
and complications that require managing the patient in the intensive care unit (ICU). It also makes it
possible to ensure compliance with treatment and avoid exposure to allergens that could exacer-
bate or aggravate the exacerbation of asthma. Most patients improve within 48 hours of treatment.
Short-acting B2 agonists (SABA), such as salbutamol, and systemic corticosteroids are used. In rela-
tion to the use of short-acting B2 agonists (SABA), most frequently salbutamol, they are initially used
hourly and then progressively decreased every 4 to 6 hours. Nebulizers or metered-dose inhalers as-
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sociated with the use of an aerochamber can be used. Systemic corticosteroids can be administered
orally or intravenously. The equivalent of prednisone 40 mg/day will be used. Response to treatment
will be monitored by clinical assessment and FPE. Patient’s discharge must be planned. The plan
includes pharmacological treatment; identifying risk factors and preventing exposure to factors trig-
gering exacerbation; carrying out a written management plan in case of aggravation of symptoms;
educating the patient in the use of medication, especially in the use of inhalers and FPE; defining
post-external follow-up. If the patient smokes, a tobacco cessation plan is essential. Pharmacological
treatment at discharge should include completing 7 days of systemic corticosteroids. Prednisone 40
mg/day; inhaled corticosteroids as control treatment. Adherence to inhaled corticosteroids is a priority
for adequate control of asthma. If symptoms present, the combination of inhaled corticosteroids plus
formoterol can be used as rescue therapy, or salbutamol as a second option. The vaccination plan
with flu- and pneumococcal vaccine should also be included. The patient should be evaluated early
after discharge, between the first and second weeks post-discharge.

KEy woRps. Internal medicine, therapeutic adherence, SABA, discharge, planning, LABA,
inhaled corticosteroids, vaccination.

Introduccion

Las exacerbaciones del asma son episodios caracterizados
por un incremento de los sintomas del asma; es decir, de
la disnea, la tos, las sibilancias y la sensacion de opresion
toracica, asociados a un deterioro de la funcién pulmonar;
que representan un cambio en la situacion habitual del pa-
ciente y que requieren una modificacion en el tratamiento.
Las exacerbaciones del asma se pueden dar en pacientes
con diagnéstico previo de asma o pueden ser la forma de
presentacion.

Factores desencadenantes

Las infecciones virales respiratorias, la exposicion a alerge-
nos como polen, las esporas de hongos, y la polucion am-
biental, asociados 0 no a la mala adherencia al tratamiento
de control, especialmente a los corticoides inhalados, son
factores desencadenantes frecuentes de exacerbaciones
(tabla 1).

TABLA 1. FACTORES DESENCADENANTES DE EXACERBACIONES DEL ASMA

Infecciones respiratorias virales

Exposicion a los alergenos (p. ej., esporas de hongos, polen)

Polucion ambiental

Alergia a alimentos

Cambios de estacion, especialmente en el retorno escolar en otofio

Mala adherencia a los corticoides inhalados

Manejo inicial en el departamento de emergencias

Un aspecto prioritario en el manejo de la exacerbacion del
asma en el departamento de emergencias es definir qué pa-
ciente se puede externar y continuar el tratamiento en forma
ambulatoria y quiénes requeriran hospitalizacion.

En las situaciones criticas, en las que el paciente presenta
somnolencia, confusion y silencio auscultatorio, se requiere in-
tubacion orotraqueal, asistencia respiratoria mecanica (ARM)
e internacion en la unidad de cuidados criticos (UCI) (tabla 2).
Existen otras situaciones que segun la respuesta al tratamien-
to definiran la externacion desde la guardia o la necesidad de
internacion en UCI o en la sala de clinica médica.

La valoracion clinica y de la funcién pulmonar medida por
espirometria o del flujo pico espiratorio (FPE) después de 1
hora de tratamiento en el servicio de emergencias predicen
en forma mas confiable la necesidad de internacion que la
valoracion inicial.

El FPE es una herramienta especialmente Util para valorar en
forma objetiva la obstruccion del flujo aéreo y la gravedad de
la exacerbacion.

TABLA 2. CRITERIOS DE INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (UCI)

Signos de paro respiratorio inminente: cianosis, incapacidad para mantener el
esfuerzo respiratorio, respiracion paradojal, somnolencia

Signos de riesgo clinico: (valorados luego del tratamiento en emergencias)
Habla entrecortada, FC >120 Ipm, FR >30 rpm, pulso paradojal

Incapacidad para permanecer en decubito supino y necesidad de estar sentado
inclinado hacia adelante

Diaforesis profunda

Alteracion del estado de la conciencia: agitacion o somnolencia
PO, <60 y/o PCO, >45 mm Hg, Sat. 0, <90%
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La definicién de una exacerbacion severa basada en la cli-
nica incluye la frecuencia respiratoria mayor de 30 ciclos
por minuto, la frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos
por minuto (Ilpm), uso de musculos accesorios, diaforesis,
imposibilidad de adoptar el decubito supino por la disnea,
la palabra entrecortada y la presencia de pulso paraddjico
(caida de la presion arterial sistélica mayor de 10 mm Hg
en la inspiracion) y la presencia de insuficiencia respiratoria
definida por la presion arterial de oxigeno (PaO,) menor de
60 mm Hg y/ o la presion arterial de didxido de carbono
(PCO,) igual 0 mayor a 45 mm Hg.

Gasometria y oximetria: la disponibilidad inmediata de la eva-
luacion de la saturacion de oximetria de pulso por oximetria
transcutéanea permite la deteccidon no invasiva de hipoxemia
en pacientes con exacerbaciones severas del asma. Las guias
actuales recomiendan la monitorizacion por oximetria de pulso
transcutanea, especialmente en los pacientes en grave peligro,
tienen un volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF,) o
FPE menor del 50% del valor basal, 0 no pueden realizar me-
diciones de la funciéon pulmonar. Por tratarse de una practica
no invasiva, frecuentemente se utiliza la oximetria transcutanea
continua durante el tratamiento del departamento de emergen-
cias de casi todas las exacerbaciones asmaticas.

La insuficiencia respiratoria hipoxémica, definida por una
PaO, <60 mm Hg, saturacion de oxigeno por pulso (SatO,)
<90%, es poco frecuente durante los ataques de asma no
complicados; su presencia sugiere asma potencialmente
mortal con complicaciones asociadas, como neumonia o
atelectasia debido a la obstruccidn por tapones de moco.
La hipercapnia se define por valores de tension arterial de dio-
xido de carbono (PaCQO,) >45 mm Hg. En ausencia de medica-
mentos depresores respiratorios, como narcéticos o sedantes,
la hipercapnia rara vez esta presente cuando el FPE esta >25%
de lo normal 0 =200 I/min. Teniendo en cuenta estos concep-
tos, las mediciones de gases en sangre arterial en el asma agu-
da estan indicadas en las siguientes situaciones: pacientes con
disnea persistente cuyo FPE esta por debajo del 25% o por
debajo de 200 I/min a pesar de la terapia broncodilatadora ini-
cial; pacientes seleccionados con un FPE del 25 al 50% de lo
normal cuyo estado respiratorio se esta deteriorando a pesar
de la terapia broncodilatadora y antiinflamatoria intensiva; pa-
cientes que estan muy comprometidos y no son capaces de
realizar una maniobra para la medicion del FPE; pacientes que
muestran signos o sintomas de hipercapnia, como conciencia
deprimida, frecuencia respiratoria disminuida y mioclonias. El
impulso respiratorio aumenta casi invariablemente en el asma
aguda, lo que ocasiona hiperventilacion y una disminucion co-
rrespondiente de la PaCQO,. Por lo tanto, una PaCO, normal du-
rante una exacerbacion del asma indica que el estrechamien-
to de las vias respiratorias y la hiperinflacidon dinamica son tan
graves que €l volumen corriente y la ventilacion alveolar estan
comenzando a disminuir. La insuficiencia respiratoria hipercap-
nica pueden desarrollarse rapidamente con cualquier obstruc-
cion adicional de las vias respiratorias 0 con fatiga muscular
respiratoria. La hipercapnia progresiva durante una exacerba-

cion del asma en general es una indicacion para la ventilacion
mecanica. Las exacerbaciones asmaticas, con una sensacion
asociada de asfixia, a menudo se asocian con ansiedad y, a
VECES, CoNn un patrdon de respiracion contraproducente de res-
piraciones rapidas y superficiales.

Es importante recalcar que si bien cuando estan presentes
son hallazgos clinicos asociados a una exacerbacion seve-
ra, hasta el 50% de los casos con exacerbaciones severas
no los presentan. Debido a ello es fundamental complemen-
tar la valoracion clinica con la demostracion objetiva de la
severidad de la obstruccion del flujo aéreo. Aporta informa-
cion especialmente en aquellos con obstruccion severa sin
hallazgos clinicos de exacerbacion severa.

El FPE ayuda a definir la necesidad de hospitalizacion o ex-
ternacion del paciente. En los casos en que el FPE previo al
tratamiento sea menor del 25% del predicho o del mejor valor
habitual personal, o si luego del tratamiento el FPE es menor
del 40% del predicho o del mejor valor habitual 0 menor de
200 ml, el paciente debe ser hospitalizado (1,2).

En las situaciones en que el FPE posterior al tratamiento sea
de entre el 40% y el 60%, la decisidn de internar o no se ba-
sara en la presencia de factores de riesgo de mortalidad aso-
ciada al asma, que incluyen la historia de asma casi fatal que
requirié intubacion y ARM, si venia recibiendo actual o recien-
temente corticoides orales, si no esta tratado o tiene mala
adherencia a los corticoides inhalados, la sobreutilizacion de
salbutamol (uso de mas de un canister de salbutamol en el
ultimo mes), presentar enfermedades psiquiatricas asocia-
das, ante situaciones sociales que no aseguren un adecuado
seguimiento ambulatorio y cumplimiento de las indicaciones,
y tener comorbilidades como diabetes, insuficiencia cardiaca
y arritmias que aumenten el riesgo (tabla 3).

Otros factores asociados a la necesidad de internacion son
la ancianidad, la utilizacién de mas de ocho dosis de medica-
cion de rescate con agonistas B2 en las Ultimas 24 horas, la
gravedad de la exacerbacion, incluyendo los hallazgos clini-
cos de exacerbacion grave.

TABLA 3. FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO DE MUERTE ASOCIADO
AL ASMA

Antecedentes de asma casi fatal que haya requerido intubacion y asistencia ventila-
toria mecanica

Hospitalizacién o consulta en el departamento de emergencia por asma en el tltimo afio

Estar en tratamiento con corticoides orales o haberlos requerido recientemente por
el asma

No estar en tratamiento con corticoides inhalados

Sobreutilizacion de SABA: utilizar uno mas canisteres de agonistas B2 de accion
corta por mes

Mala adherencia o ausencia de un plan escrito para el manejo del asma
Antecedentes de enfermedad psiquidtrica o problemas psicosociales

Comorbilidades como diabetes, arritmias y neumonia que aumentan el riesgo de
muerte ante una exacerbacion del asma

Alergia a alimentos en pacientes con asma
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Un subgrupo poco frecuente de pacientes presentan poca
percepcion del deterioro clinico, con escaso empeoramien-
to de sintomas del asma, pero con un marcado deterioro de
la funcion pulmonar. Estos pacientes tienen antecedentes
de asma casi fatal o estan en riesgo de presentarlo y reque-
rimiento de ARM (3) (Fig. 1).

El propdsito de la internacion en la sala de clinica

La hospitalizacion posibilita la observacién cercana y
la reevaluacion frecuente de la situacion clinica, el FPE
y la oximetria, la instauracion de un tratamiento agresi-
vo, la monitorizacion de la respuesta al tratamiento ins-
taurado, la deteccion temprana de signos de deterioro y
de complicaciones que requieran trasladar el paciente a
la UCI. También permite asegurar la adherencia al trata-

miento y evitar la exposicion a alergenos que pudieron
exacerbar o agravar la exacerbacion del asma.

Manejo farmacoldgico

La mayoria de los pacientes mejora dentro de las 48 h de
tratamiento, para el cual se usan SABA como salbutamol y
corticoides sistémicos.

En relacion con los SABA, como salbutamol, se usan ini-
cialmente en forma horaria y luego se van descendiendo
cada 4-6 h en forma progresiva. Se pueden utilizar nebuli-
zaciones o inhaladores de dosis medidas asociados al uso
de aerocamara.

Los corticoides sistémicos pueden administrarse por via oral o
endovenosa. Se observéd que el equivalente a prednisona 40
a 60 mg/dia por via oral (o hidrocortisona 200-300 mg por via

Valoracion de la necesidad de hospitalizacion posterior
al tratamiento en el departamento de emergencias

Signos clinicos de exacerbacion severa

Valoracion en base al FPE

FPE > 60%

Externacion

FPE entre 40 y 60%

Evaluacion de:

- FR de mortalidad asociada al asma

- Severidad clinica

- Qtros factores asociados a la
necesidad de hospitalizacion

Figura 1. Toma de decisiones en el departamento de emergencias.

FPE <40% (0 <200 ml

Hospitalizacion

Internacion en la sala de clinica Internacion en UCI (tabla 3)
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endovenosa/dia), habitualmente durante 5-7 dias, en adultos
es tan efectivo como utilizarlo durante 10-14 dias (4).

Se monitorizara la respuesta al tratamiento por medio de
la valoracion clinica y el FPE. Se debe controlar la satu-
racion de oxigeno. Si el paciente presenta saturacion de
oxigeno menor del 92%, se aplicard oxigenoterapia con
canula nasal o mascara, titulando la misma para lograr
una saturacion de entre el 93% y el 95%. Esta estrategia
demostré menor mortalidad que el uso de oxigenotera-
pia al 100% (nivel de evidencia B). Se debe monitorizar
al paciente con oximetria de pulso (5).

No hay indicacion para el uso de rutina de antibidticos, y
deben reservarse para los pacientes que presenten evi-
dencia clara de infeccion, como fiebre, esputo purulento
e infiltrados radiologicos que orienten al diagndstico de
neumonia (6).

Plan de alta

El objetivo de realizar un plan de alta es asegurar la recupe-
racion adecuada del paciente en el ambito extrahospitalario,
evitar la recaida y asegurar la transiciéon adecuada al trata-
miento crénico del asma.

El alta del paciente se debe planificar (tabla 4). El plan in-
cluye el tratamiento farmacoldgico; identificar factores de
riesgo y prevenir la exposicion a factores desencadenantes

de exacerbacion; realizar un plan escrito de manejo ante
el agravamiento de los sintomas; educar al paciente en el
uso de la medicacion, especialmente el de inhaladores y de
medir el FPE; y definir el seguimiento postexternacion. La
educacion del paciente en el manejo del asma disminuye
las exacerbaciones y mejora el control. Si el paciente fuma
es fundamental un plan de cesacion del tabaco. El trata-
miento farmacoldgico al alta debe incluir siete dias de ad-
ministracion de corticoides sistémicos; prednisona 40 mg/
dia; y corticoides inhalados como tratamiento de control. Es
prioritaria la adherencia a los corticoides inhalados para un
adecuado control del asma. Ante la presencia de sintomas
se puede utilizar como rescate la asociacion corticoides in-
halados mas formoterol, o salbutamol como segunda op-
cion. También se incluira el plan de vacunacion antigripal y
antineumocdcica. El paciente debe ser evaluado de manera
temprana postexternacion, entre la primera y la segunda se-
mana después del alta (7).

Conclusiones

La exacerbacion del asma es una situacion que puede ser
leve, moderada o grave y, por ende, poner en riesgo la vida.
Debe iniciarse con un plan de accion en el domicilio.

En los casos en que el paciente consulte al servicio de
emergencias, es prioritario descartar que se encuentre en

TABLA 4. PLAN DE ALTA HOSPITALARIA
Medicacion:

Corticoides inhalados (Cl). deben iniciarse antes del alta. Si el paciente venia recibiendo, se deben usar dosis mayores durante 2-4
semanas. Es prioritaria la adherencia a los Cl para prevenir nuevas exacerbaciones.

Corticoides orales (CO). debe administrarse prednisona 40 mg 5-7 dias en total desde el inicio de la exacerbacion.

Medicacion sintomatica (SABA o formoterol + budesonida, que actualmente también se pueden utilizar en forma combinada como
medicacion sintomatica): administrar segun necesidad ante la presencia de sintomas y no en forma reglada, como se indic6 durante

la hospitalizacion.

Vacunas:

Evaluar el estado de vacunas respiratorias e indicar a los pacientes no vacunados la antigripal y la antineumocdcica.

Evitar factores desencadenantes y controlar factores de riesgo modificables de exacerbaciones:
Evitar la exposicion al tabaco. En los casos de adiccion al tabaco, realizar tratamiento de cesacion tabaquica.
Evitar la exposicion a alergenos que puedan agravar los sintomas del asma y desencadenar una exacerbacion.
Asegurar la importancia de la adherencia al tratamiento de control, especialmente a los Cl.

Evaluar competencias para el automanejo y el plan de accion:
Técnica de aerosoles.
Administracion de FPE si el paciente lo utiliza.

Indicar o revisar en el caso en que ya se le haya indicado el plan de accion escrito para el manejo inicial ante una exacerbacion
del asma. En los casos en que ya tenga indicado un plan de accion adecuado, también se debe evaluar la adherencia.

Control postalta:

Debe controlarse la adherencia al tratamiento y la normalizacion/mejoria de la funcion pulmonar dentro de los siete dias siguientes
para asegurar la mejoria de los sintomas. Es prioritario asegurar la adherencia a los Cl.




MANEJO EN LA SALA DE INTERNACION Y RECOMENDACIONES AL ALTA | Schejtman §35

una situacion de emergencia que requiere intubacion y ARM
desde su ingreso. Una vez descartada esa situacion, se rea-
lizara el tratamiento inicial para definir si el paciente puede
continuar el manejo en forma ambulatoria o se trata de una
exacerbacion severa y requiere hospitalizacion, ya sea en la
UCI o en la sala de internacion de clinica médica.
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