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Resumen

INTRODUCCION

Estudio prospectivo caso-control de 2 afios de duracion con el objetivo de determinar si existen diferencias entre las
caracteristicas y factores de riesgo de pacientes asmaticos que presentan crisis de asma casi fatal y crisis de asma
que requieren ingreso hospitalario pero con una menor gravedad.

PACIENTES Y METODOS

Se han comparado 19 pacientes que presentaron un cuadro compatible con asma casi fatal y 31 que precisaron
ingreso hospitalario por agudizacion asmatica pero sin reunir criterios de asma casi fatal; se han analizado las
siguientes variables: edad, sexo, diagnéstico conocido de asma, empleo correcto de la medicacion, tabaquismo, uso

de cocaina, ingreso previo en UCI, presentacion brusca y patologia psiquiatrica de base.

CONCLUSION

Tras analizar diversas variables, el consumo de cocaina y la falta de diagnéstico conocido de asma previo a la cri-
sis, se han mostrado como claras variables independientes de presentar una crisis de asma casi fatal.
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Introduccién

El asma es una de las enfermedades respiratorias de
mayor prevalencia a nivel mundial, tendencia que se ha
incrementado en las Ultimas décadas. A lo largo de los
ultimos anos se han realizado varias definiciones,
habiéndose aceptado como la de mayor consenso la
establecida en la estrategia global para el asma: “infla-
macion cronica de las vias aéreas en la que desempefia
un papel destacado determinadas células y mediadores.
Este proceso se asocia con hiperrespuesta bronquial
que produce episodios recurrentes de sibilancias, dis-
nea, opresion toracica y tos, particularmente durante la
noche o la madrugada. Estos episodios se asocian gene-
ralmente con un mayor o menor grado de obstruccion al
flujo aéreo a menudo reversible de forma espontanea o
con tratamiento”. Aunque la introduccién casi sistematica
de los corticoides inhalados en su tratamiento ha deter-
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minado una importante mejoria en el control de esta
patologia y reduccion de las cifras de mortalidad, multi-
ples factores determinan que ha lo largo del afio muchos
pacientes acudan a los servicios de urgencias por empe-
oramiento de su sintomatologia, en ocasiones de mane-
ra importante, llegando a precisar tratamiento intensivo,
medidas de soporte respiratorio y su ingreso en UCI.
Para estos casos de mayor gravedad se ha establecido
el concepto de “asma casi fatal” definida por la aparicion
de diversos eventos tales como parada cardiorrespirato-
ria, intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica, ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos, hipercapnia o
acidemia. En estos pacientes que presentan crisis poten-
cialmente mortales, se han encontrado en distintas publi-
caciones determinados factores de riesgo como son: epi-
sodios previos de asma casi fatal, hospitalizacién por
agudizacion en el ultimo afio, necesidad previa de intu-
bacion y ventilacion mecanica, manejo médico de baja
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calidad, sobreuso de agonistas beta, bajo nivel socioeco-
némico, enfermedad psiquiatrica asociada, atopia, poli-
morfismo de receptores beta, baja percepcion de disnea,
uso de tranquilizantes mayores y asma labil. Sin embar-
go, muchos de estos factores podemos encontrarlos de
manera ordinaria en pacientes que acuden a los
Servicios de Urgencias con agudizaciones de menor gra-
vedad, no estableciéndose en muchos trabajos cuales
son claramente més frecuentes en las crisis de mayor
gravedad. En Galicia, comunidad situada al Noroeste de
Espafia, no existen muchos trabajos relacionados con
este tema por lo que clasicamente se hacen extensibles
trabajos realizados en areas del pais con unas condicio-
nes medioambientales, sociosanitarias y educacionales
muy diferentes a las nuestras.

La instauracion de la ventilacion no invasiva en las uni-
dades de neumologia, cuidados intensivos y servicios de
urgencias ha permitido reducir el nimero de intubacio-
nes orotraqueales por fracaso respiratorio permitiendo
de esta manera reducir las complicaciones asociadas a
la ventilacion clasica. En diversos trabajos se ha visto
como esta técnica ha permitido reducir intubaciones en
pacientes con agudizaciones asmaticas graves.

Material y método

Durante 2 aios, entre los meses de Abril del afio 2004 y
Marzo del afio 2006, se ha realizado un estudio prospec-
tivo caso-control en el Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico-Universitario de Santiago de Compostela, centro
de tercer nivel con un area sanitaria de 450.000 habitan-
tes y con una media de 423 urgencias diarias. En este
estudio como casos, se han incluido todos los pacientes
de edad comprendida entre los 15 y los 50 afios que bien
por cuenta propia o a través del 061 han acudido a
urgencias con un cuadro compatible con asma casi fatal.
Se ha recogido este espectro de edad para evitar inter-
ferencias con otras patologias como EPOC o cardiopati-
as. En la definicién de asma casi fatal hemos incluido
ademas, a aquellos pacientes en los que se ha aplicado
ventilacion no invasiva con BIPAP (modelo Respironic)
bien por acidemia o por gran compromiso clinico con
hipercapnia sin acidemia. Como grupo control se ha
incluido a un grupo aleatorio de pacientes que han acu-
dido a nuestro Servicio con una agudizacion grave de
asma que ha precisado ingreso pero sin reunir ninguno
de los criterios de asma casi fatal. A todos los pacientes
cuando fue posible se le realizé una historia clinica com-
pleta en la que se incluyo: antecedentes personales y
familiares, existencia o no de diagndstico previo de
asma, sintomas durante el mes previo, sintomas en los
dias/horas previas a su asistencia a urgencias, posibles
factores ambientales precipitantes y tratamiento antias-
matico de base y en las ultimas semanas, asi como su
cumplimiento (se consideré tratamiento incorrecto tanto

al mal indicado por el médico segun el que corresponde-
ria al protocolo SEPAR para su estadio, como al correc-
to pero mal cumplido o mal administrado por el pacien-
te). En los casos en los que no fue posible realizarla en
la fase aguda, se realiz6 posteriormente cuando la situa-
cion clinica del paciente habia mejorado. Ademas, en
todos los casos se realizé un estudio exhaustivo de la
historia clinica intentando establecer el momento del
diagnostico, si estaba siendo seguido en consultas, si
cumplia bien la medicacién indicada, si tenia asistencias
previas a urgencias con cuadros compatibles con agudi-
zacion asmatica o ingresos en UCI. En los pacientes no
diagnosticados previamente de asma pero con un cua-
dro clinico altamente compatible se alcanzé un diagnoés-
tico de certeza de forma posterior mediante historia clini-
ca, seguimiento, respuesta farmacoldgica, espirometria
y/o medicion de pico flujo. Por ultimo se intenté agrupar
a los pacientes entre aquellos que presentaron una crisis
de rapida instauracién y los de lenta instauracion defi-
niendo a los primeros como aquellos que presentan una
exacerbacion asmatica en la cual el paciente estando
previamente en una situacion estable solicita ayuda
médica dentro de las 2 horas siguientes al comienzo de
los sintomas. Desde el punto de vista estadistico, para
verificar la existencia de asociacion entre la gravedad del
cuadro y las variables cualitativas se ha utilizado la prue-
ba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, mien-
tras que para la edad se ha utilizado la prueba t de
Student. Se han considerado significativos aquellos valo-
res de p< 0,05.

Resultados

Durante los 2 afios de realizacion del estudio, 19 pacien-
tes fueron atendidos en nuestro Servicio de Urgencias
con un cuadro compatible con asma casi fatal, 10 de
ellos trasladados por el 061 y 9 por otros medios. La
edad media de los pacientes ha sido de 34,5 afios
correspondiendo en su distribucién por sexos 12 varones
y 7 mujeres. De estos, 2 pacientes llegaron ya intubados
al hospital, 3 fue precisa intubacion a su llegada, 5 pre-
cisaron BIPAP y los 9 restantes no precisaron medidas
de soporte ventilatorio por rapida correccion de la acide-
mia tras tratamiento médico intenso. En el grupo control
se recogieron 31 pacientes, 15 varones y 16 mujeres con
una edad media de 31,6 afios. En ningun caso fue preci-
so el empleo de medidas de soporte ventilatorio ni ingre-
so en UCI tanto a su llegada como en los dias sucesivos
de ingreso. En relacion a la edad y distribucion por sexo
no existieron diferencias significativas en ambos grupos.
El factor de riesgo mas importante en ambos casos, ha
sido el no empleo correcto de al medicacion bien por
falta de medicacion, infradosificacion, mal cumplimiento
0 mala técnica inhalatoria. Las variables que se han
comparado entre ambos grupos han sido: edad, sexo,
diagnostico previo de asma, no empleo correcto de la
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medicacion, tabaquismo, empleo de drogas de abuso,
ingreso previo en UCI por crisis de asma casi fatal, pre-
sentacion aguda de la crisis y patologia psiquiatrica
grave asociada. De todas ellas se ha encontrado una
clara variable independiente de presentar una crisis de
asma casi fatal en aquellos pacientes que no tenian un
diagnostico previo de asma y sobre todo en aquellos
casos en los que habia un consumo habitual de cocaina.
En el resto de variables analizadas no se encontré un
resultado estadisticamente significativo aunque casi se
alcanza para aquellos pacientes con un patologia psi-
quiatrica grave asociada.

Tabla de resultados.

EDAD p 0,99 NS
SEXO p 0,38 NS
DIAGNOSTICO PREVIO p 0,024

MEDICAC. CORRECTA p 0,54 NS
TABAQUISMO p 0,20 NS
COCAINA p 0,017

UCI PREVIA p 0,54 NS
PRESENT. AGUDA p 0,99 NS
ENF. PSIQUIATRICA p 0,14 NS
Discusion

Son muchos los trabajos que han analizado los factores
de riesgo que presentan los pacientes asmaticos de pre-
sentar agudizaciones que le obligan a acudir a los
Servicios de Urgencias, ingresar en el hospital e incluso
en las Unidades de Cuidados Intensivos. No podemos
olvidar que estas crisis siguen siendo en la actualidad
causa de muerte, aunque en menor medida que en
periodos anteriores. Sin embargo, existen pocas publica-
ciones que intenten identificar que factores se asocian
con aquellas crisis mas graves en comparacion con el
resto, tema importante ya que son estas las que determi-
nan en su punto extremo los casos de fallecimiento.

En este trabajo hemos analizado todos los casos de
asma casi fatal que se han presentado en nuestro
Servicio de Urgencias durante un periodo de 2 afios, y
los hemos comparado con aquellos casos ingresados en
el hospital por crisis de menor gravedad, con el fin de
identificar que factores de manera independiente pudie-
sen estar mas presentes en los ataques de mayor grave-
dad. Dentro de estos casos hemos incluido pacientes
tratados con ventilacién no invasiva (BIPAP) que en
otras publicaciones creemos que no se han incluido en el
concepto de asma casi fatal. Posiblemente su no inclu-
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sion se deba a que el empleo de ventilacion no invasiva
en los Servicios de Urgencias no se ha iniciado hasta
fechas relativamente recientes. Nuestra experiencia en
los ultimos 3 afios ha sido muy positiva pues es en las
primeras horas de llegada al hospital donde mas candi-
datos y mejores resultados se obtienen. Su empleo en
asma no estad tan extendido como en otras patologias
con fallo respiratorio, pero nuestros resultados apoyan
claramente su uso. Una limitacion del estudio es que
s6lo hemos analizado en el grupo control aquellos
pacientes ingresados en el hospital los dias que se pre-
sentaron los pacientes con cuadros de asma casi fatal.
Ello es debido a que el analisis de todos los casos hubie-
se resultado imposible ya que un grupo importante de
ellos una vez ingresados se trasladan a hospitales de la
red privada, imposibilitando la realizaciéon de un estudio
exhaustivo. Ademas de esta manera, hemos intentado
eliminar las posibles diferencias entre ambos grupos
achacables a variaciones en las condiciones atmosfeéri-
cas y/o polucion ambiental.

De nuestros resultados podemos extraer 2 conclusiones:
en nuestra poblacion, un factor de riesgo importante para
presentar una crisis de asma casi fatal, es la falta de
diagnéstico de asma, previo al episodio grave. Llama la
atencion este punto mas aun cuando todos estos pacien-
tes presentaban clinica de asma (disnea, tos y/o sibilan-
cias) mucho antes de su actual evento. Tres de los casos
no habia consultado por esta sintomatologia, pero en 2,
al menos tras su interrogatorio, referian haberlos comen-
tado al médico de cabecera pero este no les habia dado
importancia. Es importante tener en cuenta este dato ya
que un posible diagndstico precoz hubiese evitado una
parte de los casos. En segundo lugar, como ya se ha
objetivado en otros estudios, el consumo de cocaina,
bien inhalada de forma directa o tras inhalacion de vapo-
res en forma de base, determina un importante mecanis-
mo de broncoconstriccién grave en pacientes con un
sustrato asmatico. Es importante informar a nuestros
pacientes asmaticos que el consumo de esta droga
puede desencadenar una crisis letal. El resto de las
variables estudiadas no presentan diferencias estadisti-
camente significativas entre las crisis de mayor y menor
gravedad si bien alguna de ellas como el consumo de
tabaco y la existencia de una patologia psiquiatrica grave
pudieran alcanzar significacion estadistica si aumentase-
mos el tamafio muestral. Se confirman ademas que en
ambos grupos, un tratamiento correcto en fase estable
por parte del médico y una educacién en el manejo del
asma incluida la importancia de no abandonar la medica-
cién, una correcta técnica inhalatoria e incremento de la
medicacion ante los primeros sintomas de descompen-
sacion, hubiesen evitado la gran mayoria de los ingre-
SOs.
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