
EDITORIAL

Prevención del asma mortal.
¿Cómo identificar al asmático de riesgo?

V. Plaza

Departament de Pneumologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Se estima que la mortalidad ocasionada por asma
es de aproximadamente 50 defunciones por cada
100.000 asmáticos al año'. Así a España, y asumiendo
una prevalencia media de la enfermedad del 5%, le
correspondería la nada despreciable cifra de 1.000
óbitos anuales por dicha causa. Además, la constata-
ción del incremento en los últimos 20 años de la
morbilidad y mortalidad asociadas al asma ha conver-
tido a ésta en, además de un reto científico, un proble-
ma socioeconómico de primer orden para muchos
países industrializados. El mencionado incremento de
la mortalidad ha traído consigo un interesante inter-
cambio epistolar en las más prestigiosas publicaciones
médicas (por ejemplo, la polémica suscitada en torno
a la resposabilidad del fenoterol en las muertes por
asma en Nueva Zelanda) y un considerable esfuerzo
investigador para conocer sus causas y, en consecuen-
cia, para reducirlo. Lamentablemente, a día de hoy y
como indicador de que el problema continúa sin ha-
ber sido satisfactoriamente resuelto, ninguna de estas
observaciones se puede dar por concluida. El debate
que al respecto se planteó propició en el ámbito anglo-
sajón la acuñación de dos nuevos términos: fatal asth-
ma y near-fatal asthma (que se podrían traducir como
asma mortal y asma casi mortal), para definir el pro-
blema en aquellos pacientes que se caracterizan por
padecer una enfermedad asmática de tal intensidad,
que o les ocasiona la muerte o bien les produce crisis
tan graves que llegan a comprometer su vida. Proba-
blemente, ambas posibilidades no son más que la
misma crisis asmática, pero en dos estadios evolutivos
diferentes. Así, en diversos estudios la variable que
discrimina a un grupo del otro es el tiempo de demora
con el que el asmático acudió al hospital. Por lo tanto,
y englobando ambos términos, parece más adecuado
hablar de "asma de riesgo vital".
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Con el objetivo de identificar aquellos pacientes
con posible asma de riesgo vital, se efectuaron inicial-
mente estudios retrospectivos descriptivos que eva-
luaron pacientes fallecidos por asma o que sobrevivie-
ron a una crisis de asma casi mortal. Estudios poste-
riores, controlados con asmáticos sin asma de riesgo
vital, vinieron a confirmar la mayoría de las observa-
ciones previas. Excepto alguna discrepancia concreta,
como por ejemplo la polémica acaecida respecto a la
responsabilidad del fenoterol inhalado, en estos estu-
dios se puso de relieve la concurrencia de una serie de
circunstancias que estos pacientes presentan y que en
resumen se podrían agrupar de la forma siguiente:

1. Relacionadas con los servicios sanitarios (médi-
co, personal sanitario y manejo global de la enferme-
dad), tales como renuencia por parte del médico en
establecer el diagnóstico de asma (10% de los casos) o
en reconocer la gravedad de la crisis (69%)2'3. Defi-
ciencias en el manejo terapéutico de la crisis2'3. Retra-
so en la llegada del paciente al hospital por demora de
la ambulancia (39%)3. Retirada precoz de esferoides
orales2. Insuficiente tratamiento antiinflamatorio en
las intercrisis, oral (sólo lo realizaban el 45%) o inha-
lado (sólo el 44%)3. Posible efecto medicamentoso,
como la ingesta de aspirina u otro antiinflamatorio no
esferoide (AINE) actuando como desencadenante de
la crisis (8-11% del total de casos de asma casi mor-
tal)45 y abuso de fenoterol inhalado o nebulizado a
dosis altas6-7. Falta de control por el facultativo en la
intercrisis o frecuentes cambios del mismo (24%)2'8.
No instauración de planes de autocontrol (sólo lo
efectuaban entre el 53 y el 67%)9-10. Inexistencia de
controles periódicos de la función pulmonar; sólo al
35% de los asmáticos fallecidos y controlados por un
médico de atención primaria se les efectuaban espiro-
metrías con regularidad2-'0-"; y falta de monitoriza-
ción diaria del flujo espiratorio máximo (sólo lo reali-
zaban el 31-38% del total de los asmáticos de riesgo)10.

2. Relacionadas con el paciente y su entorno. Altera-
ciones psiquiátricas'2, negación de la enfermedad13 y
componente de depresión-ansiedad14-'5. Incumpli-
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miento o abandono de la prescripción terapéutica ins-
taurada (53%)3'11'16. Incumplimiento del plan de auto-
control instaurado (63-72%)10. Falta de reconocimien-
to de la gravedad de la crisis (77%)3. Problemas
psicosociales asociados (como enolismo y paro laboral
entre otros)" o culturales. Retraso en solicitar ayuda o
acudir al hospital rápidamente (64-7 3%)10. Y final-
mente, variables como la edad y sexo podrían tam-
bién tener su relevancia, siendo más frecuentes las
muertes en mujeres y de mayor edad10'15.

3. Relacionadas con la enfermedad asmática. Así,
estos asmáticos acostumbran a presentar una gran
variabilidad diaria del flujo espiratorio máximo17.
Precisan abundante medicación en las intercrisis para
controlar su enfermedad". Presentan un elevado ab-
sentismo laboral y escolar10 y un incremento paulati-
no de sus síntomas asmáticos en los últimos 12 me-
ses10. Poseen antecedentes de frecuentes ingresos hos-
pitalarios"-16, mayor número de visitas a su médico
(media de 18 en 12 meses)10 y de episodios de crisis de
asma casi mortal que han precisado ventilación mecá-
nica (el 24-25% de los casos de asma mortal había
requerido intubación y ventilación mecánica)8'"'8.
Dentro de este apartado se han descrito dos tenden-
cias o perfiles de asmático de riesgo. Los asmáticos
del primer tipo (26% del total de asma mortal)3 pre-
sentan crisis súbitas de asfixia, que se establecen en
pocos minutos (un tercio del total en 30 minutos y dos
tercios en menos de 8 horas)'9; no necesariamente se
trata de pacientes con asma crónica grave en las inter-
crisis; acostumbran a tener antecedentes de episodios
similares y suelen ser jóvenes, incluso adolescentes.
Los del segundo grupo presentan crisis de instaura-
ción más lenta (aunque también puede ser rápida),
pertenecen mayoritariamente al grupo de asma cróni-
ca grave (65-73%) y su enfermedad habitual cursa con
una acentuada mayor morbilidad en las inter-

A la luz de los resultados de estos estudios, en 1987
se efectuó una reunión internacional (Identifícation of
the Fatality-Prone Patient With Asthma), en donde se
describió como asmáticos potenciales de padecer un
asma de riesgo vital a aquellos que cursasen con: as-
ma crónica grave, síntomas frecuentes, antecedentes
de ventilación mecánica, reciente ingreso hospitalario
por asma, que fuesen malos cumplidores, depresivos,
con trastornos psicosociales y no reconocedores de la
gravedad de sus síntomas9'20. En consecuencia, y con
el objetivo de prevenir las muertes por asma, se reco-
mendaba efectuar un estrecho control clínico de los
enfermos que cumpliesen las anteriores circunstan-
cias. Estas recomendaciones no diferían sustancial-
mente de las sugeridas por Benatar2', pero éste ade-
más argumentaba que se debían mejorar y extremar
los cuidados médicos en dicho grupo de asmáticos,
para prevenir así hasta un total del 82% de las muertes
por asma. En este sentido, Molfino et al22 observaron
que, supervisando estrechamente a un grupo de asmá-
ticos que habían sufrido un episodio previo de asma

casi mortal, su eventual mortalidad posterior se redu-
cía drásticamente en comparación con otro grupo de
asmáticos de similares características, pero que no
fueron supervisados de igual manera. Recientemente,
se ha publicado una escala de puntos para la identifi-
cación de este tipo de asmáticos, que pondera numéri-
camente los mencionados rasgos clínicos característi-
cos de estos pacientes23. Sin embargo, su utilidad y
fiabilidad están todavía por determinar.

Entre los estudios más recientes cabe destacar el
publicado por Marquette et al24, en el que analizaron
la evolución de 145 asmáticos que sobrevivieron a
una crisis de asma casi mortal. Entre otros hallazgos
menores, observaron que: a los 6 años de la crisis
asmática, el 22,6% de los enfermos había fallecido; de
los fallecidos, el 61,5% murieron durante el primer
año; el 23% del total presentaban hipersensibilidad a
AINE; sólo al 58,5% y al 21% de los enfermos se les
efectuaban espirometrías y control del flujo espirato-
rio máximo. Finalmente, y más importante, los auto-
res demostraron que la mortalidad fue significativa-
mente mayor en aquellos asmáticos que persistían con
hábito tabáquico activo (28% fumadores frente al 9%
de no fumadores). Esta última observación, antigua-
mente negada, viene a añadir un nuevo aspecto a
considerar en la identificación y prevención de los
asmáticos de riesgo. Sin embargo, debiera ser confir-
mada con nuevos estudios, dado que en el trabajo de
Marquette et al24 no se analiza el hábito tabáquico
de forma aislada, y pudiera ser que los asmáticos
fumadores que sobreviven a una crisis de asma casi
mortal también fuesen (y es posible que así sea) malos
cumplidores y por tanto se hubiera traducido el efecto
de diferentes variables en una: persistencia de hábito
tabáquico activo. Campbell et al25 llevaron a cabo
otro estudio de gran interés, en el cual evaluaron las
alteraciones psiquiátricas de un grupo de 77 asmáticos
que sufrieron un episodio de asma casi mortal. Ade-
más de confirmar la ya conocida alta prevalencia de
actitudes de negación en dicho grupo de enfermos,
observaron que éstos presentan una mayor incidencia
de alteraciones psiquiátricas (42,9%) en comparación
con la población en general y con otros pacientes con
enfermedad grave. Estos resultados vienen a confir-
mar las sospechas ya expresadas con anterioridad13'15

y evidencian la necesidad de efectuar un abordaje
especializado de los problemas conductuales que estos
asmáticos presentan, por lo que el manejo idóneo de
estos pacientes debería incluir en el equipo asistencial
un psiquiatra especializado en dicha patología.

De forma deliberada he dejado para el final los dos
estudios que, en mi opinión, suscitan un mayor inte-
rés. Ambos tienen en común la investigación de los
mecanismos fisiopatogénicos de este particular grupo
de asma (apartado 3 de las causas y circunstancias del
asma de riesgo vital, antes enumeradas), a diferencia
de los trabajos anteriores que fundamentan su análi-
sis, ya sea en los errores de la asistencia médica o en el
comportamiento peculiar de estos asmáticos (aparta-
dos 1 y 2). En el primero de los estudios. Sur et al26

contaron el número de eosinófílos y neutrófílos de la
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submucosa bronquial en muestras procedentes de las
necropsias de 7 asmáticos fallecidos por una crisis de
asma. Tres de los pacientes fallecieron como conse-
cuencia de una crisis de instauración súbita (menos de
una hora) y los otros cuatro tras una de instauración
más lenta (más de 2 horas y media). Los asmáticos
fallecidos por una crisis de instauración súbita presen-
taron un número significativamente mayor de neutró-
fílos y menor número de eosinófilos, que los fallecidos
por una crisis de instauración más lenta. Estos resulta-
dos podrían sugerir que el mecanismo inflamatorio
subyacente en ambos procesos es diferente. Podría
ser, pues, que el asma mortal de instauración súbita
constituyera un cuadro diferenciado dentro del cajón
de sastre que probablemente sea el asma mortal. Por
otra parte, el estudio de Sur et al26 vendría a confir-
mar la observación de Wasserfallen et al27. Dichos
autores, tras analizar las muertes por asma de un
grupo de pacientes, definieron una nueva entidad de-
nominada sudden asphyxic asthma (asma asfíctica sú-
bita). Sus pacientes tenían en común la gravedad ex-
trema y la rapidez con que se instauró la crisis, así
como la prontitud con que posteriormente mejoraban
tras ventilación mecánica. Estas circunstancias tam-
bién se han observado en crisis graves de asma tras
exposición a alérgenos, tal y como sucedió por ejem-
plo en los casos observados en "nuestras" epidemias
de asma ocasionadas por la descarga de soja, y además
encajarían con la hipótesis que responsabiliza a la
Alternaría como causa de crisis asmáticas mortales
observadas en algunos pacientes28.

En el segundo de los mencionados estudios, Kiku-
chi et al29 observaron en 11 asmáticos, que previa-
mente habían sufrido una crisis de asma casi mortal,
un anormal y significativo descenso de la respuesta
ventilatoria a la hipercapnia y a la hipoxia, junto con
una menor percepción de la disnea. Los resultados de
dicho estudio permiten inferir que estos asmáticos
presentan una reducida respuesta quimiorreceptora a
la hipoxia e hipercapnia que, unida a una menor
percepción de la disnea, les predispondría a no perci-
bir los síntomas propios de una crisis asmática grave,
lo cual les haría más susceptibles para presentar crisis
mortales al no iniciar un tratamiento oportuno o no
recurrir a los servicios médicos pertinentes. Ello sería
coherente con lo observado previamente en asmáticos
de este tipo: no percepción de la gravedad de la crisis
y retraso o ausencia para recibir ayuda. Desde un
punto de vista práctico y preventivo, de las conclusio-
nes de este estudio se puede extrapolar que, en aque-
llos asmáticos con sospecha de asma de alto riesgo
vital (según las recomendaciones antes expuestas), se
debería investigar y confirmar la respuesta anormal a
la hipoxia e hipercapnia y necesariamente se les debe-
ría monitorizar diariamente el flujo espiratorio máxi-
mo, con el fin de objetivar su función pulmonar, dada
su aparente falta de síntomas de alarma.

Aun cuando un correcto manejo clínico del asmáti-
co reduce la mortalidad por asma (tal y como se
comentó), no todas las muertes pueden atribuirse ex-
clusivamente a un supuesto mal control médico de la

enfermedad. Así, en la mayoría de las series referidas,
existe un porcentaje mayor o menor de asmáticos, en
los que la muerte se consideró inevitable por un panel
de expertos (por ejemplo, un 18% en la serie de la
British Thoracic Association2). Ello permite aventurar
que la patogenia del asma mortal debe presentar algu-
na singularidad hasta ahora no conocida. Así, los estu-
dios de Sur et al26 y Kikuchi et al29 profundizan en el
reconocimiento e identificación de ciertos aspectos
fisiopatológicos del asma de riesgo vital, hasta ahora
desconocidos y que pueden ayudar a comprender la
patogenia de la enfermedad y probablemente a reco-
nocer variantes asmáticas diferenciadas que podrían
formar parte del cajón de sastre del asma crítica. Por
lo tanto, dichos estudios abren líneas de investigación
futuras respecto a este tipo de asma. Y en un plano
especulativo, el posible progreso en la comprensión de
la patogenia (o patogenias) del asma de riesgo vital
podría en un futuro aportar aspectos terapéuticos has-
ta ahora no considerados.

En definitiva, y a la espera de los resultados que de
la investigación de la patogenia del asma mortal se
puedan derivar en un futuro, la prevención del asma
de riesgo vital pasa ineludiblemente por una correcta
identificación del asmático potencial y un posterior
estrecho control clínico del mismo. Mientras, siguen
plenamente vigentes las recomendaciones antes enu-
meradas de la reunión Identifícation of the Fatality-
Prone Patient With Asthma de 1987920.
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