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Ingreso en el hospital por asma. Analisis descriptivo

y factores prondsticos tras el alta

J. Serrano, V. Plaza y J. Sanchis

Departamento de Neumologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

FunpAMENTO: En Espaiia, los estudios observacionales so-
bre los asmaticos que ingresan por una agudizacion de su
enfermedad son escasos. El objetivo del presente estudio fue
determinar las caracteristicas clinicas de estos pacientes y
analizar qué factores influyen en su evolucion tras el alta.

METODOS. Se incluyeron prospectivamente los asmaticos
que ingresaron en nuestro hospital durante 12 meses conse-
cutivos. Tras el alta, se efectuaron dos controles telefonicos
al primer y cuarto mes. Se recogieron las caracteristicas de-
mogrificas y clinicas de los pacientes, las exacerbaciones, los
reingresos, el tratamiento y el control médico recibidos.

RESULTADOS. Se incluyeron 65 pacientes (44 mujeres y 21
varones; media de edad 45 afios; DE: 19). La mayoria
(54 %) ingreso6 en otoiio y las causas mas frecuentes de exa-
cerbacion fueron las infecciones del tracto respiratorio
(68%). El 54% de los pacientes presentaba asma grave, el
32% moderada y el 14% leve antes del ingreso. Durante el
seguimiento, el 51% de los mismos presento, al menos, una
exacerbacion del asma, el 38% precis6 asistencia en urgen-
cias y el 19% reingresé. Dos pacientes (3%) fallecieron por
asma. El andlisis de regresion logistica miiltiple relacioné la
aparicion de exacerbaciones tras el alta con la mayor grave-
dad del asma y la ausencia de betaadrenérgicos de accion
prolongada; los reingresos se relacionaron con la menor du-
racién del tratamiento con glucocorticoides orales al alta y
un mayor nimero de ingresos hospitaiarios previos.

CONCLUSIONES. a) Los ingresos por asma se producen ma-
yoritariamente en otofio, probablemente en relaciéon con las
infecciones de vias respiratorias, y no son exclusivos del
asma grave; b) tras el alta, la morbilidad y la mortalidad de
la enfermedad, a corto plazo, son elevadas, y c¢) la propia
gravedad de la enfermedad y un tratamiento insuficiente
son factores relacionados con una mala evolucién clinica del
asma tras la hospitalizacién.

Palabras clave: Asma. Estudio descriptivo. Ingreso hospitalario.
Factores prondsticos.
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Hospital admission for asthma. A descriptive
study and analysis of factors related to prognosis
after relase

BACKGROUND: Few authors have looked at admissions in
Spain of patients with acute asthma attacks. The aim of this
study was to determine the clinical profile of such patients
and analyze factors influencing disease course after release.

Methods. Asthmatics admitted to our hospital were enro-
Iled prospectively over 12 consecutive months. The patients
were telephoned one and four months after release. Demo-
graphic and clinical data were collected in addition to data
on exacerbations, readmissions, treatment and medical fo-
llow-up.

REsuLTS: Sixty-five patients (44 women and 21 men, mean
age 45, SD 19). Most (54%) were admitted in autumn and
the most common cause of exacerbation was respiratory
tract infection (68%). Before admission, 54% had severe
asthma, 32% had moderate asthma and 14% had mild asth-
ma. At least one exacerbation occurred for 54% of patients,
while 38% required emergency assistance and 19% were re-
admitted. Two patients (3%) died of asthma. Multiple fac-
tor logistic regression analysis showed a relation between
the appearance of exacerbation after release and greater se-
verity of asthma and the absence of long-lasting (B-adrener-
gic drugs. Readmission was related to shorter duration of
treatment with oral glucocorticoids after release and a hig-
her number of prior hospital admissions.

ConcrLustons: 1) Admission due to asthma occurs mainly
in autumn and is probably related to respiratory infections,
rather than exclusively to severe asthma. 2) After release,
short-term morbidity and mortality due to the disease are
high. 3) Disease severity itself and inadequate treatment are
both related to poor clinical course after release.

Key words: Asthma. Descriptive study. Prognostic factors.

Introduccion

A pesar del mejor conocimiento fisiopatolégico del
asma y de la mayor eficacia de los tratamientos disponi-
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bles, su mortalidad y el nimero de ingresos hospitala-
rios que provoca han aumentado en los dltimos afos'.
No se conocen con seguridad las causas de esta aparen-
te paradoja. Estudios recientes practicados en otros pai-
ses han descrito, no obstante, una relacién entre algunas
caracteristicas de los pacientes y de la propia enferme-
dad y el riesgo de ingresar por una exacerbacién®. El
tratamiento inadecuado del asma, pese a las recomenda-
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ciones de distintas sociedades cientificas®'?, también se
ha destacado como un factor implicado en la mayor
morbilidad de la misma, causando frecuentes asisten-
cias en servicios de urgencias e ingresos hospitalarios''.

Los estudios en Espaiia, sin embargo, son escasos y
limitados a los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias'?!. No se dispone de datos sobre las caracte-
risticas de los asmdticos hospitalizados por una agudi-
zacion de su enfermedad. Tampoco se conoce el grado
de adecuacion del tratamiento de estos pacientes a las
recomendaciones elaboradas por instituciones naciona-
les e internacionales, ni la posible influencia que ésta u
otras variables pueden tener en la evolucién clinica tras
el alta.

Por consiguiente, nos planteamos el presente estudio
con el doble objetivo de conocer, en nuestro medio, las
caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados
por una agudizacién asmdtica y determinar los posibles
factores implicados en una evolucién clinica desfavora-
ble tras el alta.

Pacientes y métodos
Diseiio

Estudio observacional y prospectivo, con el objeto de anali-
zar la situacidn clinica de los asmadticos hospitalizados por
una exacerbacion, e inferencial para determinar los factores
prondsticos relacionados con una mala evolucidn clinica tras
el ingreso.

Recogida de datos

Desde abril de 1995 hasta marzo de 1996, se revisaron dia-
riumente los censos de ingreso de las salas de Neumologia y
Medicina Interna del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona, un hospital universitario de referencia. Se seleccio-
naron inicialmente los pacientes con diagnostico de entrada de
asma agudizada, “hiperreactividad bronquial” o broncospas-
mo. También se investigaron los ingresos por enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) cuando el paciente era una
mujer. Se incluyeron en el estudio a aquellos enfermos con
historia clinica sugestiva de asma y, al menos, uno de los si-
guientes criterios: @) limitacidn del flujo aéreo que revirtiera
tras la inhalacién de salbutamol, demostrada por espirometria
forzada, o b) prueba broncoconstrictora con metacolina signifi-
cativa, segin normativas SEPAR'*®. Fueron excluidos, en
cambio, los enfermos que presentaban criterios de otras neu-
mopatias crénicas obstructivas, los que padecieran enfermeda-
des graves concomitantes y aquellos asmdticos cuya descom-
pensacion hubiese precisado ingreso en la unidad de cuidados
intensivos.

El estudio se dividio en dos fases:

Fase intrahospitalaria. Los pacientes finalmente incluidos
fueron entrevistados aproximadamente al tercer dia del ingre-
S0 y, tras solicitar su consentimiento para figurar en el estu-
dio, se recogieron sus datos demogrificos generales, las ca-
racteristicas y gravedad de su enfermedad en funcién de las
recomendaciones del Consenso Internacional del Asma del
National Institute of Health (NIH)®, la causa de la crisis y di-
versas variables relacionadas con el control de su enfermedad,
educacion sobre el asma y tratamiento previo recibido.

Tras el alta hospitalaria, se reviso la historia clinica de los
pacientes y se recogieron las siguientes variables: situacion
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clinica y funcional a su llegada al hospital y en el momento
del alta y los tratamientos prescritas durante el ingreso y al
alta.

El diagnéstico de infeccién de vias respiratorias como cau-
sa de descompensacién se establecié ante un cuadro clinico
compatible con elevacién de la temperatura o sensacién dis-
térmica y tos, sin imdgenes radiolégicas de infiltrados pulmo-
nares.

Fase extrahospitalaria. Se efectué un seguimiento de los
pacientes durante cuatro meses. Para ello, se contacté telefé-
nicamente con ellos en dos ocasiones, a los 30 dfas y al cuarto
mes tras la hospitalizaciéon. En ambos controles se determind
la situacidn clinica de los pacientes, el control médico y tera-
péutico que seguian y las exacerbaciones y reingresos que
presentaron. Definimos la exacerbacién del asma como aque-
lla crisis que precisé asistencia médica de cualquier tipo para
su resolucién o que obligé al paciente a permanecer en su do-
micilio, impidiéndole desarrollar su actividad laboral. Las di-
ferentes pautas terapéuticas registradas se refirieron, en todos
los casos, al tratamiento declarado por los pacientes, indepen-
dientemente del que estuviese prescrito. En ninglin momento
se interfiri6 en este tratamiento a lo largo del estudio.

La entrevista inicial y los controles tras el alta fueron reali-
zados por el mismo investigador.

Andlisis estadistico

Se empled para el andlisis estadistico el programa informé-
tico SPSS 6.0 para Windows®. Los resultados obtenidos se
expresaron como la media y desviacion estindar (DE) de
cada variable, o como porcentaje. Las diferencias entre me-
dias de distintos subgrupos se valoraron mediante pruebas no
paramétricas (Kruskal-Wallis y U de Mann-Withney) debido
al pequefio tamano de las muestras. La asociacién entre va-
riables cualitativas se determiné mediante el test de ¥, Se
efectuaron maltiples comparaciones entre distintos subgru-
pos de pacientes en funcién de la gravedad del asma, los far-
macos broncodilatadores y glucocorticoides empleados, la
duracidn de los tratamientos y las exacerbaciones y reingre-
sos que presentaron. Finalmente, a la vista de los resultados
obtenidos en el andlisis univariante y de los factores de ries-
¢o de exacerbacion del asma y hospitalizacién recogidos en
estudios previos*!'*1¥ - ge practicé un andlisis de regresion
logistica para determinar las variables relacionadas con una
mala evolucidn clinica durante el primer mes tras el alta. Se
plantearon dos modelos diferentes. En el primero de ellos se
tomé como variable dependiente el reingreso hospitalario, y
en el segundo la presencia o no de algin episodio de exacer-
bacién. Las 7 variables independientes, en ambos casos, fue-
ron: la edad, el nimero de ingresos y exacerbaciones en los
12 meses previos al estudio, la gravedad del asma segin la
clasificacion del NIH de 1992, la duracién del tratamiento
con glucocorticoides orales al alta y si recibieron o no gluco-
corticoides inhalados y betaadrenérgicos de accién prolonga-
da tras el ingreso. Los resultados obtenidos se expresaron
como la razén de proporciones (odds ratio, OR) para cada
variable y su intervalo de confianza (IC) del 95%. Se consi-
deraron diferencias estadisticamente significativas las que
presentaron una p < 0,05.

Resultados

De los 78 pacientes inicialmente investigados, 66 su-
peraron los criterios de inclusién del estudio. Sélo uno
de ellos rechazé participar en el mismo. De los 65 res-
tantes, dos fallecieron por asma durante el seguimiento
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Fig. 1. Distribucién temporal de los ingresos por asma.

y otros seis no completaron en su totalidad la fase extra-
hospitalaria. El 95% de los pacientes ingresé en el ser-
vicio de neumologia y el 5% en el servicio de medicina
interna.

Datos demogrdficos

La distribucién por sexos indicé un predominio de
las mujeres (68%) sobre los varones. La media de edad
fue de 45 (19) afios (limites: 17-89). Esta media fue sig-

nificativamente mads elevada en las mujeres que en los
hombres, con valores de 49 (20) y 37 (17) afios, respec-
tivamente (p = 0,016).

Caracteristicas del asma

La mayoria de los pacientes (54%) padecian asma
grave antes del ingreso; en el 32% era moderada y en el
14% leve. Las diferencias en las caracteristicas clinicas
y la evolucién posterior de los asmaéticos en funcién de
la gravedad de su enfermedad se muestran en la tabla 1.
La media de duracién de la enfermedad fue de 23 afios
(limites: 1-72). Eran fumadores activos en el momento
de ingresar 16 pacientes (25%) y otros 16 eran ex fuma-
dores. Los 33 restantes (50%) no habian fumado nunca.
La mayoria de los pacientes (52%) presentaba al menos
una prueba epicutdnea de hipersensibilidad positiva. En
16 casos (25%) estas pruebas eran negativas y en el res-
to (23%) no se habian practicado. En los doce meses
anteriores al ingreso, 43 asmdticos (66%) habian sufri-
do al menos una exacerbacién y 18 (28%) habian sido
hospitalizados en alguna ocasién.

De los 52 pacientes con el control médico periddico,
s6lo 33 (55%) recibian glucocorticoides inhalados. Esta
proporcién era significativamente mayor entre los asmati-
cos seguidos por neumologos, comparados con el resto de
especialistas (72 y 44%, respectivamente; p < 0,05). La

TABLA1
Caracteristicas clinicas de los pacientes y evolucién tras el alta segiin la gravedad del asma
Asma leve Asma moderada Asma grave p
n=9 (n=21) (n = 35)
Al ingreso {(n = 65)
Edad X (DE), afios 27 (12) 40 (20) 52 (17) 1,2,3
Sexo v/m 4/5 6/15 11/24 NS
Presencia de exacerbaciones en el afio previo (%) 22 65 80 *
Hospitalizacién por asma en el afio previo (%) 0 10 46 *
Control médico previo (%)
Neumoélogo 11 43 74 *
Ninguno 78 14 9 *
Empleo previo de glucocorticoides inhalados (%) 0 52 66 *
Duracién del ingreso X (DE), dias 7,0 (4,4) 9,7 (3,9) 10,2 (7,3) NS
Control al mes del alta (n = 61)
Presencia de nuevas exacerbaciones (%) 0 11 52 *
Reingresos (%) 0 5 12 Ns
Empleo de glucocorticoides inhalados (%) 56 84 82 *
Empleo de glucocorticoides orales (%) 11 32 52 NS
Empleo de betaadrenérgicos de accién
prolongada (%) 11 58 39 NS
Control al cuarto mes (n = 57)
Presencia de nuevas exacerbaciones (%) 25 26 73 *
Asistencias en urgencias (%) 13 11 61 *
Reingresos (%) 13 5 29 NS
Empleo de glucocorticoides inhalados (%) 63 89 87 NS
Empleo de glucorticoides orales (%) 0 11 50 *
Empleo de betaadrenérgicos de accién
prolongada (%) 25 79 40 *
Duracion de la baja laboral o escolar tras
el alta X (DE), dias 6,6 (3,0) 7,9 (1,9) 34,8 (48,8) NS

Valores expresados como el porcentaje de pacientes que presentaron cada una de las caracteristicas referidas o, donde proceda, como media y desviacién estindar (DE). n:
nimero de pacientes; V: varones; M: mujeres. Glucocorticoides orales: porcentaje de pacientes que mantenian el tratamiento oral de forma continua, o que los precisaron
de forma ocasional tras finalizar la pauta prescrita en el momento del alta. Exacerbaciones, reingresos y asistencia en urgencias: porcentaje de pacientes que presenté al
menos un episodio de dichas circunstancias. *x* p < 0,05; contrastes entre medias: (1) p < 0,05 entre asma leve y moderada, (2) p < 0.05 entre asma leve y grave: (3) p <

0,05 entre asma moderada y grave. NS: sin diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA II
Variables clinicas y funcionales de los pacientes a su llegada
al hospital

Variable Valor
FEM al ingreso (I/min) X (DE) 178 (56)
FEM < 150 I/min (%) _ 45
Frecuencia cardiaca (1pm) X(DE) 107 (17)
Frecuencia cardiaca > 120 Ipm (%) 30
PaO, mmHg X(DE) 66 (15)
Pa0, < 60 mmHg (%) 3]

Valores expresados como el porcentaje de pacientes que presentaron cada una de
las caracteristicas referidas o, donde proceda, como media y desviacion estandar
(DE). FEM: flujo espiratorio maximo; Ipm: latidos por minuto. Los valores gaso-
métricos se determinaron con una Fi0O, = 0,21.

medicién del flujo espiratorio maximo (FEM) en el domi-
cilio era realizada inicamente por 8 pacientes (12%).

Evolucion intrahospitalaria

La distribucién temporal de los ingresos se presenta
en la figura 1. Destaca un marcado predominio estacio-
nal de los mismos: el 56% se produjo en otofio, funda-
mentalmente entre noviembre y diciembre.

La causa mis frecuente de exacerbaciéon del asma
fueron las infecciones de vias respiratorias altas o bajas,
con un 68% del total. Este porcentaje aumentaba hasta
el 87% en los meses de octubre a diciembre. El resto de
causas fueron: ingesta de dcido acetilsalicilico (3 ca-
s0s), neumonia (3 casos), abandono del tratamiento con
glucocorticoides orales o inhalados (3 casos), exposi-
cion intensa a un neumoalergeno (D. pteronyssinus; un
caso) y a un contaminante ambiental (un insecticida;
un caso), y una crisis de ansiedad (un caso). No pudo es-
tablecerse una causa evidente de exacerbacién en 6 pa-
cientes. Finalmente, en un caso la exacerbacién se pro-

dujo por una alteracién ventilatoria y acumulacién de se-
creciones respiratorias secundarias a la dorsalgia causada
por un aplastamiento vertebral.

En la tabla II se exponen los valores de distintas varia-
bles clinicas y funcionales de los pacientes a su llegada
al hospital. El FEM del ingreso en urgencias se registré
en 47 historias clinicas (72%). Su evolucién a lo largo
del ingreso se monitorizé en 60 casos (93%), observan-
dose un incremento ([FEM,, , — FEM, .1 X 100/FEM,
<o) al alta entre el 11 y el 300% respecto al valor inicial,
con una media del 118%. No se apreciaron correlaciones
significativas entre el valor del FEM medido en urgen-
cias y otros parametros clinicos o funcionales de grave-
dad de la crisis, como la frecuencia cardiaca o la PaO,.
La media de duracion del ingreso fue de 8,9 (3,8) dias.

Todos los pacientes recibieron durante su estancia en
el hospital tratamiento con betaadrenérgicos de accién
corta y glucocorticoides sistémicos. La mayorfa recibié
también tratamiento broncodilatador con bromuro de
ipatropio. Las dosis recibidas y la pauta de reduccién de
glucocorticoides sistémicos fue similar en todos ellos.

Evolucion extrahospitalaria

En cada uno de los dos controles tras el alta se produ-
jo un fallecimiento por asma y la pérdida, por otras ra-
zones, de otros 3 pacientes para el estudio. Las pacien-
tes que fallecieron (2 mujeres) padecian un asma muy
intensa, precisaban glucocorticoides orales de forma
continua y habian sufrido innumerables hospitalizacio-
nes previas. Una de ellas recibia tratamiento con oxige-
noterapia y salbutamol nebulizado en su domicilio. En
ambos casos el fallecimiento se produjo durante un nue-
vo ingreso y fue atribuido a una exacerbacién asmatica.

En la figura 2 se resume la evolucién clinica y las
exacerbaciones del asma tras el alta hospitalaria. Desta-
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Fig. 2. Evolucion clinica y exacerbaciones del asma tras el alta hospitalaria.
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Fig. 3. Tratamiento recibido por los enfermos durante los 4 meses de se-
guimiento,

ca el elevado porcentaje de pacientes con disnea de es-
fuerzo a lo largo de todo el seguimiento, as{ como la
persistencia de los sibilantes y despertares nocturnos
por asma. A los cuatro meses del alta, s6lo el 25% de
los enfermos estaba libre de sintomas. También se apre-
cia un elevado niimero de exacerbaciones y reingresos:
29 pacientes presentaron al menos una crisis en los pri-
meros 4 meses tras el alta (22 precisaron asistencia ur-
gente) y 11 de ellos reingresaron. Aunque en la mayoria
de los casos se trataba de pacientes con asma grave,
corticodependiente y con varios ingresos previos, tam-
bién se produjeron exacerbaciones y reingresos de en-
fermos con asma moderada y leve que seguian trata-
mientos insuficientes.

El tratamiento recibido durante los 4 meses de segui-
miento se muestra en la figura 3. Tras el alta, el 88% de
los pacientes recibieron tratamiento glucocorticoide
oral, aunque su duracioén fue muy variable, entre uno y
35 dfas (media: 21; DE: 9). El empleo de glucocorticoi-
des inhalados aument6 desde el 77% en el primer con-
trol hasta el 84% en el segundo. El uso de broncodilata-
dores betaadrenérgicos, en cambio, se mantuvo estable.
Los de accidén corta eran utilizados por el 90% de los
pacientes y los accién prolongada por el 50%, aproxi-
madamente. Otros fdrmacos empleados fueron el bro-
muro de ipatropio (20%), la teofilina (5%) y las cromo-
nas (2%). El control médico de los pacientes (fig. 3) se
llevé a cabo mayoritariamente por neumdlogos (90%),
seguidos de alergélogos y médicos de asistencia prima-
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ria. El nimero de pacientes sin control regular se redujo
notablemente tras el ingreso, pasando del 20 al 4%.

La evolucién de los pacientes fue distinta segun la
gravedad del asma y el tratamiento que recibieron. La
tabla I presenta un mayor mimero de exacerbaciones,
asistencias en urgencias y bajas laborales entre los as-
mdticos graves. También fue mayor la proporcién de
pacientes que debieron reingresar durante el primer mes
tras un tratamiento glucocorticoide oral excesivamente
corto: 23% con tratamiento inferior o igual a una sema-
na tras el alta y 4% con tratamiento superior a una se-
mana (p = 0,027). La utilizacién de betaadrenérgicos de
accion prolongada disminuyd el riesgo de los asmaticos
moderados y graves de presentar una o mas exacerba-
ciones durante ese mismo periodo de tiempo (del 46 al
17%; p = 0,023). No se observaron, en cambio, diferen-
cias en el nimero de exacerbaciones o ingresos en fun-
cién de las dosis de glucocorticoides orales recibidas en
el hospital ni respecto a la magnitud del incremento del
FEM a lo largo del ingreso.

Factores asociados a una mala evolucion clinica
del asma. Andlisis de regresion logistica

Debido a las modificaciones del tratamiento produci-
das tras el primer control médico, que en ocasiones in-
cluia el cambio de especialista, se limit6 el periodo de
tiempo analizado al primer mes tras el alta.

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla III.
Puede apreciarse cémo los reingresos a corto plazo se
asociaron con un mayor nimero de ingresos por asma
en el afio anterior al estudio (OR: 3,92; IC del 95%:
2,10-7,36), reduciéndose el riesgo al prolongar el trata-
miento glucocorticoide oral tras el alta (OR: 0,89; IC
del 95%: 0,84-0,95). Las exacerbaciones, en cambio, se
relacionaron con la mayor gravedad del asma, definida
segiin la clasificacién del NIH®. Asimismo, el tratamien-
to con beta-2-agonistas de accién prolongada mostré
una tendencia a evitar las crisis tras el alta (OR: 0,25;
IC del 95%: 0,12-0,52).

Discusion

Las diferencias observadas por sexos en el nimero de
ingresos por asma se han analizado en varias ocasiones.
Los estudios ilevados a cabo en adultos muestran, al
igual que en nuestro caso, una proporcién aproximada
de 2:1 a favor de las mujeres'*®. Aunque no hay acuer-
do al respecto, se han propuesto varias explicaciones
para este hecho: a) una mayor prevalencia o gravedad
del asma en las mujeres; b) diferencias hormonales o de
tratamiento antiasmatico en funcién del sexo; ¢) una
mayor tendencia a diagnosticar EPOC en los varones,
en lugar de asma, que podria alterar los resultados esta-
disticos, y d) criterios de admisién hospitalaria diferen-
tes para varones y mujeres'*?, Nuestros datos no de-
mostraron diferencias en el tratamiento farmacoldgico
previo al ingreso ni en la gravedad del asma. No puede
descartarse, sin embargo, que la menor media de edad
de los varones (ninguno superaba los 65 afios) tuviese
alguna influencia a la hora de decidir hospitalizarlos,
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TABLA III
Factores relacionados con la presencia de exacerbaciones
del asma y reingresos hospitalarios durante el primer
mes tras el alta. Andlisis de regresién logistica miltiple

0dds ratio 1C del 95% P
Exacerbaciones

Asma grave frente a leve

y moderada (NIH) 1992 6,38 1,21-33,59 0,03
Asma leve frente a moderada

y grave (NIH) 1992 - - 0,81
Empleo de B, de accién

prolongada 0,25 0,12-0,52 0,05
Edad ~ - 0,5
N.° de descompensaciones

en el afio previo — - 0,15
N.° de ingresos en el afio

previo - - 0,33
N.¢ de dias con

glucocorticoides orales

al alta - - 0,84
Empleo de glucocorticoides

inhalados al alta - - 0,75

Reingresos

N.° de ingresos en el afio

previo 3,92 2,10-7,36 0,03
N.v de dias con

glucocorticoides orales

al alta 0,89 0,84-0,94 0,06
Edad - - 0,40

N.° de descompensaciones

en el afio previo - — 0,15
Gravedad del asma

(NIH 1992) - - 0,53
Empleo de B, de accién

prolongada - - 041
Empleo de glucocorticoides

inhalados al alta - - 0,87

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; NS: sin diferencias estadisticamente
significativas. NIH 1992: clasificacién del asma del National Institute of Health
de 1992%. B,: farmacos betaadrenérgicos.

por posibles diferencias socioeconémicas o de comorbi-
lidad asociadas a la edad.

Varios autores han descrito un incremento del nime-
ro de ingresos por asma en otofio, atribuido a una mayor
frecuencia de infeccién de vias respiratorias®'*2. En esa
época también se produce una elevacién en la concen-
tracién ambiental de algunos neumoalergenos, como
dcaros y esporas, que probablemente influyan en el nd-
mero de hospitalizaciones. Existen, sin embargo, dife-
rencias geograficas en la estacionalidad de los ingresos.
Asi, Priftis et al** observaron, entre los 5 y los 14 afios,
una mayoria de ingresos en primavera, que atribuyeron
el aumento en las concentraciones de polen de olivo y
Parietaria en esa época en Grecia, los aeroalergenos
mas comunes en su zona. Por el contrario, Osborne et
al?*, en el noroeste de los Estados Unidos, indicaron un
predominio de ingresos en otofio en los menores de 15
afios, y en primavera en los pacientes con edades entre
15 y 64 anos. La influencia que las diferencias climdti-
cas pueden tener en estos resultados no se ha evaluado.

Los avances producidos en los dltimos lustros en el
conocimiento de la patogenia del asma han modificado el
propio concepto de la enfermedad y su tratamiento. Ac-
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tualmente, se considera el asma como una enfermedad
inflamatoria bronquial'’. Por consiguiente, desde hace ya
varios afios, todas las recomendaciones y normativas ela-
boradas para el tratamiento del asma, nacionales®” e in-
ternacionales®'?, insisten de forma undnime en el empleo
precoz de antiinflamatorios, fundamentalmente glucocor-
ticoides inhalados, para el control de la enfermedad.
También el tratamiento broncodilatador se ha visto modi-
ficado. El empleo de los betaadrenérgicos de accion corta
como medicacién de rescate, a demanda, y la introduc-
cién de los betaadrenérgicos de accién prolongada han
coincidido con una progresiva disminucion del uso de la
teofilina. Varios estudios han demostrado los beneficios
de este nuevo esquema terapéutico. El tratamiento gluco-
corticoide, sistémico e inhalado, reduce el riesgo de nue-
vas exacerbaciones'®'®. Este beneficio se incrementa al
afiadir betaadrenérgicos de accion prolongada, que, ade-
mds, consiguen un mejor control de los sintomas!822%, A
pesar de todas estas evidencias, el cumplimiento de las
recomendaciones es escaso. La infrautilizacién del trata-
miento antiinflamatorio se ha descrito repetidamente en
la bibliografia médica®*. El control inadecuado, junto a
distintos factores implicados en una mayor gravedad del
asma, se han relacionado con una peor evolucion clinica
de la enfermedad, con frecuentes asistencias en servicios
de urgencias e ingresos hospitalarios*'".

Los hallazgos del presente estudio concuerdan con
esas observaciones anteriores. Los resultados del andlisis
de regresion logfstica sugieren un incremento en el ries-
go de presentar nuevas exacerbaciones y reingresos, a
corto plazo, tras la retirada precoz del tratamiento gluco-
corticoide oral y la ausencia de betaadrenérgicos de ac-
cién prolongada al alta. Aunque, debido al disefio obser-
vacional del estudio, esos resultados deban considerarse
simplemente orientativos, coinciden en su totalidad con
los obtenidos en ensayos terapéuticos controlados y ale-
atorizados'”'®. Asimismo, la evolucién clinica de los pa-
cientes estuvo condicionada, en gran parte, por la grave-
dad de su asma. El 61% de los enfermos con asma
grave® precisé asistencia urgente al menos en una oca-
sién durante los 4 meses de seguimiento, y dos en ellos
(3%) fallecieron. El 82% de los reingresos, ademads, se
produjo en este subgrupo de asmdticos. Sin embargo, el
hecho de que la mitad de nuestros pacientes padecieran
asma leve o moderada demuestra que los ingresos por
asma no deben considerarse exclusivos del asma grave.

El cumplimiento de las normativas en nuestro caso,
aunque insuficiente, presenta alguna mejoria respecto a
otros estudios. El porcentaje de pacientes que fueron
dados de alta de nuestro hospital con glucocorticoides
fue mayor que el observado por Schilling et al*: 88
frente a 62% (via oral) y 77 frente a 56% (via inhalada),
respectivamente. La elevada morbilidad del asma obser-
vada durante el seguimiento tras el alta no se diferencia,
en cambio, de otras observaciones previas: entre un 11
y un 33% de reingresos en periodos de uno a 6 meses
tras la hospitalizacién®-*. Dales et al'! observaron, por
su parte, que el 55% de los asméticos atendidos en ur-
gencias ya habfan acudido a este servicio durante el afio
anterior en 2 0 mas ocasiones, mientras que el 13% de
los pacientes seguidos por Coll et al'? reingresaron en
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urgencias en los 9 meses siguientes a la primera visita.
Teniendo en cuenta que nuestro estudio se limité a los
pacientes que no habfan precisado ingreso en la unidad
de cuidados intensivos, es de suponer que la morbilidad
y mortalidad global de los pacientes hospitalizados tras
una exacerbacion asmdtica sea atin mayor. En conse-
cuencia, parece plenamente justificada la necesidad de
seguir insistiendo en la difusién y cumplimiento de las
guias de control y tratamiento del asma.

En definitiva, los resultados del presente estudio de-
muestran que, también en nuestro medio, los ingresos
hospitalarios son mas frecuentes en las mujeres y pre-
dominan en otofio. Asimismo, se observa un seguimien-
to insuficiente, en general, de las recomendaciones para
el tratamiento del asma. Tras la hospitalizacién, la mor-
talidad de la enfermedad a corto plazo es muy elevada.
En esta evolucién clinica parecen estar implicados
como indicadores de mal pronoéstico la propia gravedad
del asma, el mayor nimero de ingresos hospitalarios
previos, un tratamiento excesivamente corto con gluco-
corticoides orales al alta y la ausencia de betaadrenérgi-
cos de accion prolongada.
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