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El asma bronquial es una enfermedad crénica cuya pre-
valencia y gravedad van en aumento. Una correcta actua-
cién en las agudizaciones del asma bronquial (AAB) parece
condicionar su evolucion posterior.

OBJETIVOS: Evaluar el grado de aplicacién de las normati-
vas de consenso en las AAB y conocer las caracteristicas cli-
nicoepidemiologicas de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS: Se han incluido consecutivamente
todos los pacientes con AAB que acudieron a urgencias de
un hospital de referencia en una area semirrural de Catalu-
fia. Se recogieron parametros semioldgicos, funcionales y te-
rapéuticos tanto en la urgencia como en la fase de estabili-
dad. En esta tltima se aplicé, ademas, el Asthma Quality of
Life Questionnarire (AQLQ).

REesuLTADOS: El 47% de los pacientes residia en munici-
pios de caracter rural. El 71% procedia de municipios cu-
biertos por nuestro centro. Del resto, un 57% procedia de
niicleos urbanos del Baix Emporda, un 29% del Alt Em-
porda y un 14% de la comarca de La Selva. El 71% procedia
directamente de su domicilio, de los cuales el 66% residia en
el Girones y, a su vez, un 75% lo hacia en niicleos urbanos de
esta comarca. Del 29% de los pacientes remitidos por otro
facultativo, el 71% era de procedencia rural. Se recogieron
119 episodios de AAB (en 114 pacientes, de los cuales 71 eran
mujeres, con una edad media de 42 + 23 afios), correspondie-
ron al 0,3% del total de consultas en urgencias. El episodio
era grave en un 31%, moderado en el 47% y leve en los res-
tantes. Por otra parte, el 8% habia presentado AAB pre-
vias. La presencia de sintomas en la fase previa a la crisis era
muy frecuente, pero casi la mitad de los pacientes recibian
medicacién relativamente insuficiente. El flujo espiratorio
maximo (FEM) y la saturacién de O, fueron determinados
en el 70% de los episodios, mejorando ambas variables tras
el tratamiento inicial (de 250 + 97 a 349 + 92 I/min, p < 0,001;
de 92 +7 a 96 + 2%, p < 0,01, respectivamente). Todos los
pacientes recibieron salbutamol inhalado, un 44% corticoste-
roides inhalados y el 73% este farmaco por via parenteral.
Ingresé un 25% de los enfermos (0,4% de los ingresos tota-
les), y un 4% lo hizo en la unidad de cuidados intensivos. El
periodo de estancia en urgencias fue de 8,8 + 1,4 h. Ya en la
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fase estable, el asma fue clasificado como grave en un 14%,
moderado en el 42% Yy leve persistente en el 72%, siendo oca-
sional en el 17%. La puntuacién total del AQLQ fue de 13,8
+ 11,1, siendo el “estado de animo” la dimensién que puntué
mas alto (5,1 = 4,9), y que junto con la “restriccion social”’,
fueron los peores items en el grupo de enfermos con obstruc-
cion persistente al flujo aéreo.

CONCLUSION: Casi la mitad de los pacientes procede de nii-
cleos rurales, la mayoria situados en las comarcas fuera de la
cobertura directa de nuestro centro. La preferencia de aten-
cién médica especializada explicaria el porcentaje de pacien-
tes atendidos no pertenecientes al area de cobertura. La me-
nor accesibilidad del centro para ciertos sectores rurales
justificaria el mayor niimero de pacientes de procedencia ru-
ral entre los remitidos por otro facultativo. El proceso y con-
trol clinico de los pacientes asmaticos con agudizaciones po-
dria ser mejorado con una mayor difusion y aplicacion de las
normativas. Seria interesante incorporar algin cuestionario
sobre calidad de vida a la anamnesis convencional.

Palabras clave: Asma bronquial. Area semirrural. Proceso clini-
co. Normativas. Calidad de vida.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 172-179)

Patient characteristics in emergency room
admissions related to bronchial asthma
at a semi-rural referral hospital

Bronchial asthma is a chronic disease whose prevalence
and severity is increasing. Appropriate treatment of exacer-
bation seems to affect the subsequent course of disease.

OBJECTIVES: To assess the extent of application of guideli-
ness for treating exacerbations of asthma and to describe
the clinical and epidemiological characteristics of patients.

PATIENTS AND METHODS: All patients presenting with exa-
cerbations to the emergency room of a referral hospital in a
semi-rural area of Catalonia were enrolled consecutively.
We recorded symptoms, function and treatment variables
during the emergency and when the patient was stable, at
which time we also administered the Asthma Quality of Life
Questionnaire (AQLQ).
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REesuLTS: Forty-seven percent of patients resided in rural
villages. Seventy-one percent lived in the area served by our
hospital. Of the remaining patients, 57% came from munici-
palities in the Baix Emporda area, 29% in Alt Emporda
area and 14% in La Selva area. Seventy-one percent went to
the hospital directly from home, 66% of them were in the
province of Girona; 75% of those homes were within urban
areas. Of the 29% who had been sent to the emergency
room by a physician, 71% were from a rural area.

The 119 asthma exacerbations treated (114 patients, 71 fe-
males, 42 + 23 years) accounted for 0.3% of all emergency
room visits. The exacerbation was considered severe in
31%, moderate in 47% and mild in all remaining cases.
Eighty-eight percent of patients had experienced an exacer-
bation before. Symptoms were often present before the at-
tack, but nearly half the patients were receiving relatively
inadequate medication. Peak expiratory flow and oxygen sa-
turation were recorded in 70% of cases and both variables
improved after initial treatment (250 + 97 to 349 + 92 l/min,
p <0.001; and 92 + 7 to 96 + 2%, p < 0.01, respectively). All
patients received inhaled salbutamol, 44% inhaled corticos-
teroids and 73% intravenous corticosteroids. A quarter of
the patients were admitted to the ward (0.4% of all admis-
sions) and 4% were admitted to the intensive care unit. Pa-
tients stayed 8.8 + 1.4 h in the emergency room. When pa-
tients were stable, asthma was severe in 14%, moderate in
42%, mild but persistent in 27%, and occasional in 17%.
The total score on the AQLQ was 13.8 + 11.1, with mood
being the dimension with the highest score (5.1 + 4.9). This
score, along with social restriction, were lowest in the group
of patients with chronic airflow obstruction.

CoNCLUSIONS: Nearly half the patients were from rural vi-
llages most of which were located outside the zone served di-
rectly by our hospital. The preference for specialized medi-
cal attention would explain the percentage of patients seen
who did not belong to the assigned area. Difficulty of access
to the hospital from certain rural areas would account for
the greater number of rural patients who had been referred
by a physician. Clinical management and monitoring of
asthmatic patients with exacerbation could be improved by
greater diffusion and application of guidelines. It would be
interesting to incorporate come sort of questionnaire on
quality of life while taking a patient’s history.

Key words: Bronchial asthma. Semi-rural area. Clinical care.

Guidelines. Quality of life.

Introduccion

El asma bronquial es una enfermedad crénica, cuya
prevalencia y gravedad van en aumento en los paises
desarrollados!*. Esto se ha puesto de manifiesto a través
de la mayor frecuentacién de los servicios de urgencia y
el nimero de hospitalizaciones, a pesar de los avances
que se han producido en el conocimiento de su patoge-
nia y tratamiento®®. Aunque es una enfermedad de ele-
vado coste social, existen pocos datos sobre sus caracte-
risticas clinicoepidemiolégicas, que a su vez estdn
condicionadas por los instrumentos de medida’. Por
otra parte, la informacién disponible sobre el perfil cli-
nico y funcional de estos enfermos'® es relativamente
escasa, sobre todo en areas rurales o semirrurales.

La causa del incremento observado en la morbilidad
del asma no estd todavia bien establecida. Posiblemen-
te, se producen interacciones entre factores genéticos y
adquiridos, bien a través de alergenos o de la contami-
nacién ambiental, sea doméstica (p. €j., el humo del ta-
baco) o atmosférica (p. ej., las emisiones industriales o
de vehiculos)!!. También se han apuntado factores so-
cioecondémicos que parecen contribuir de forma clara en
los aumentos de la prevalencia, morbilidad y mortalidad
de esta enfermedad en los estratos mds desfavorables de
la sociedad!?.

La mayoria de exacerbaciones agudas del asma, tanto
moderadas como graves, son tratadas en los servicios de
urgencias'®, condicionando la evolucién posterior de la
crisis y, probablemente, del control de la enfermedad.
La comunidad cientifica ha establecido criterios de con-
senso que tienen como objetivo optimizar la actitud a
seguir en estos pacientes, sea en fase estable o durante
las agudizaciones. Sin embargo, la aplicacién real de
estos criterios es variable segin el medio.

Por otra parte, la caracterizacién de la gravedad en el
asma bronquial se ha establecido en funcién de una am-
plia gama de factores, como el grado de obstruccion al
flujo aéreo, la medicacion requerida o el niimero de in-
gresos hospitalarios, entre otros. Estos factores no nece-
sariamente reflejan el impacto real que la enfermedad
tiene sobre la vida de los pacientes. Es conocido que el
asma modifica ese estilo de vida, siendo una causa im-
portante de absentismo escolar y laboral'!. La valora-
cién que el propio enfermo hace sobre las consecuen-
cias que la enfermedad y su tratamiento tienen sobre su
estilo de vida se conoce como “calidad de vida relacio-
nada con la salud”. La cuantificacién de este factor se
realiza a través de cuestionarios especificos que permi-
ten conocer, sobre todo, el estado emocional, la interac-
cién social y la posible alteracién de la capacidad inte-
lectual del paciente. En los tltimos afios ha crecido el
interés por conocer el impacto concreto del asma bron-
quial sobre la calidad de vida de los enfermos, motivo
por el que se han elaborado diferentes instrumentos. El
Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) de
Marks'* ha sido recientemente validado en nuestro me-
dio® y es uno de los mas utilizados.

Los objetivos concretos de nuestro estudio fueron,
por un lado, conocer las caracteristicas clinicoepide-
mioldgicas y de utilizacién terapéutica de los pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital
por agudizacién asmatica; por otro, valorar el grado de
aplicacién de las normativas de diversas sociedades
cientificas en dicha 4rea asistencial y, por dltimo, eva-
luar la calidad de vida de esos mismos pacientes ya en
fase de estabilidad.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo de todos los
registros de pacientes asmaticos mayores de 14 afios que acu-
dieron a urgencias de nuestro centro (Hospital Universitario
de Girona), entre el 1 de marzo y el 31 de diciembre de 1996.
El periodo correspondiente a la evaluacién en fase de estabili-
dad comenzd el 1 de abril de 1996 y se extendid hasta el 31
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de enero de 1997. Cabe sefialar que la provincia de Girona
estd situada geogrdficamente al nordeste de Catalufia y tiene
una superficie de 5.889 km? distribuidos en 7 comarcas. Es un
drea semirrural, habitada por 509.628 personas'é, con incre-
mentos inmigratorios estacionales, derivados fundamental-
mente del turismo estival. Nuestro centro es el hospital de re-
ferencia de toda la provincia, y cubre mds directamente una
poblacién de 146.037 habitantes (comarcas del Girones y Pla
de I’Estany), de los cuales 101.876 residen en nucleos urba-
nos!”. Nuestro hospital cuenta con una disponibilidad aproxi-
mada de 500 camas. Segiin la definicién poblacional de me-
dio rural'®!® (municipios con menos de 100.000 habitantes), el
92% de los municipios cubiertos por nuestro centro son de
esta indole. Sin embargo, respecto al volumen de poblacién
atendida, el 70% es de procedencia urbana. )

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
de nuestro centro y todos los pacientes dieron por escrito su
consentimiento informado para ser incluidos en él1.

Criterios de inclusion y clasificacion

Fueron aceptados como pacientes asmaticos aquellos cuyo
informe de alta o nota de ingreso tuviese en el apartado de
orientacién diagnéstica los siguientes términos®: ‘“‘asma”,
“agudizacién grave del asma” (AGA), “asma bronquial agudi-
zado”, “hiperreactividad bronquial” y “bronquitis asmatica”.
El diagnéstico de asma fue confirmado ya en fase de estabili-
dad (definida como ausencia de agudizacién en el mes prece-
dente), atendiendo a los criterios recomendados por la SE-
PAR?!, basados en la historia clinica y exploracién funcional
pulmonar. En esta misma fase, la enfermedad fue clasificada
como ‘“‘grave persistente”, “moderada persistente”, “leve per-
sistente” y “ocasional”?, atendiendo a los siguientes criterios:
valor del flujo espiratorio maximo (FEM) y/o FEV, (< 60,
> 60 — < 80 y = 80% de los valores de referencia), sintomatolo-
gfa nocturna (muy frecuente, mds de una vez por semana, mas
de 2 veces al mes y menos de 2 veces al mes), limitacién al
ejercicio (disnea de minimos, moderados y grandes esfuerzos)
y medicacion requerida (dosis multiples diarias: dosis altas de
corticoides inhalados, B, agonistas de larga duracién y corti-
coides orales; medicacion diaria: corticoides y broncodilata-
dores de larga duracién; dosis unica: medicacién, antiinflama-
toria y posible uso de broncodilatadores de larga duracién
para el control de los sintomas nocturnos: 3, de corta duracién
a demanda). A su vez, la gravedad de la crisis se clasific
segun el valor del FEM y la saturacién de oxigeno (SO,) a la
llegada a urgencias, en “grave” (< 60% del valor tedrico o
< 100 I/min y SO, < 90%), “moderada” (60-80% del tedrico y
S0, 91-95%) y “leve” (> 80% del tedrico y SO, > 95%)*>**.

Técnicas y protocolo

Se realizaron dos evaluaciones. La primera en urgencias, co-
rrespondiente a la crisis, y la segunda, ya en fase estable, con
una separacion minima entre ambas de un mes. En los dos ca-
sos se procedié a la cumplimentacion de una hoja de recogida
de datos disefiados especificamente para este estudio y a la re-
visién de la historia clinica para completar la informacion. El
equipo médico asistencial carecia de informacién acerca de los
propositos del estudio, por lo que el proceso diagndstico y te-
rapéutico puede ser considerado el derivado de su actuacién
espontdnea. La evaluacion en urgencias incluy la historia cli-
nica y exploracion fisica normalizadas, una analitica general,
una radiograffa de térax y un estudio de la funcidn respiratoria,
que incluyé la determinacién del FEM mediante instrumental
especifico (medidor Leti, Barcelona) y practica de una gaso-
metria arterial y/u oximetria respirando aire ambiental (pulsio-
ximetro 3740, Ohmeda, Louisville, EE.UU.).
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La evaluacién posterior, ya en fase de estabilidad (dispensa-
rio), incluy6 la historia clinica normalizada y exploracion fisi-
ca, y una valoracién de la calidad de vida y de la funcién respi-
ratoria, consistente en esta ocasion en la realizaciéon de
espirometria forzada (espirémetro Datospir-92, SIBEL, Barce-
lona) con prueba broncodilatadora (tras inhalacion de salbuta-
mol a dosis convencionales). Los valores de referencia utiliza-
dos fueron los publicados para la poblacién mediterranea®.

Para valorar la calidad de vida en fase estable se utilizé el
cuestionario AQLQ de Marks'4, que recoge 4 dimensiones y
consta de 20 preguntas. De ellas, 5 cuantifican la dimensién
“ahogo”, 5 el “estado de danimo”, 7 el “aspecto social” y las
restantes, la percepcién de la “preocupacién”. Cada una de
las preguntas es ponderada a través de una escala semicuanti-
tativa que comprende desde el valor O (nada) al valor 4 (muy
a menudo). Las tres dltimas dimensiones comparten alguna de
las preguntas.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS/PC. Para el analisis
descriptivo de las variables cuantitativas se emple6 la media
+ desviacién estandar (X + DE), mientras que para las cualitati-
vas se utilizaron los porcentajes. Se aplicé la prueba de la t de
Student para la comparacién de medias. Para la comparacion de
la clasificacion del asma segin la gravedad y tratamiento co-
rrespondiente se utilizé el test de la 2. En todos los casos se
considero significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

El 71% del total de pacientes atendidos en urgencias
residian en municipios pertenecientes al drea cubierta por
nuestro centro. Entre ellos, el 35% habitaban en comuni-
dades de caricter rural, constituyendo un 25% del volu-
men de poblacién en dicha drea (136.026 habitantes). Del
29% de pacientes cuyos municipios de procedencia no
pertenecian al drea de cobertura directa de nuestro hospi-
tal, el 78% procedian de municipios de caricter rural (ta-
bla Ia). En este mismo sentido, esta cifra constituia un
35% en términos de poblacién en dicha zona representa-
da dentro del estudio (136.075 habitantes).

Teniendo en cuenta la globalidad de los pacientes in-
cluidos en el estudio, el 47% residian en municipios de
indole rural. Para la confeccion de todos estos calculos

TABLA I
Distribucién poblacional de los pacientes del estudio
Comarcas Rural | Urbano
a) Area cubierta directamente
por el centro Girones 89 92
Pla de I’Estany 11 8
b) Restantes dreas Baix Emporda 32 57
Alt Emporda 12 29
Selva 52 14
Garrotxa 4 0
c) Pacientes remitidos previa
visita por un facultativo
externo al centro Girones (53) 39 61
Selva (26) 89 11
Baix Emporda (18) 100 0
Pla de I’Estany (3) 100 0

Las cifras indican porcentajes.
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han sido excluidos 3 pacientes que residian habitual-
mente en municipios de la provincia de Barcelona, re-
presentando menos de un 3% del total.

De forma mads especifica y atendiendo a la clasifica-
cién de los pacientes que acudieron a urgencias en
dicho periodo segin su procedencia de un medio rural
o urbano, el 89% provenia de municipios rurales ubica-
dos en la comarca del Girones, mientras que un 11% re-
sidia en medio rural de la comarca del Pla de I’Estany.
El 8% procedia de niicleos urbanos de esta comarca
(Banyoles), mientras que el 92% (municipios de Girona
y Salt) habitaba en medio urbano de la anterior. En
cuanto a los pacientes residentes en municipios de ca-
racter urbano de los cuales este hospital no es centro di-
recto de referencia, un 57% procedia de la comarca del
Baix Emporda (municipios de Palafrugell y Sant Feliu
de Guixols), un 29% de la comarca del Alt Emporda
(municipio de Figueres y Roses) y un 14% de niicleos
urbanos de la comarca de la Selva (Lloret de Mar y Bla-
nes). En este mismo sentido, y respecto a los pacientes
residentes en municipios de indole rural, un 52% proce-
dia de la comarca de la Selva, un 32% de la comarca del
Baix Emporda, un 12% de la comarca del Alt Emporda
y, finalmente, un 4% de municipios rurales de la comar-
ca de la Garrotxa (tabla Ib).

Los pacientes procedian directamente de su domici-
lio en un 71%, siendo los restantes remitidos por un
médico (generalista en todos los casos) tras la primera
evaluacién. De entre los primeros, un 66% procedia de
la comarca del Girones (4rea de influencia), y entre és-
tos un 75% residia en los dos municipios urbanos de di-
cha comarca. Del 29% que habian sido remitidos por un
facultativo externo al hospital, cabe afiadir que la co-
marca del Gironeés nuevamente fue la que contribuy6
con mayor nimero de pacientes (53%, de los cuales el
61% eran de procedencia urbana), siguiéndole las co-
marcas de la Selva (26%, con procedencia rural en un
89% de ellos), Baix Emporda (18%, todos ellos de pro-
cedencia rural) y, por ultimo, el Pla de I’Estany (3%,
también todos residentes en nucleos rurales). Del total
de pacientes remitidos por otro facultativo, hasta un
71% procedia de nicleos rurales distribuidos a través de
todas las comarcas antes mencionadas (tabla Ic).

Valoracion y tratamiento en urgencias

Se recogieron un total de 119 episodios correspon-
dientes a 114 pacientes (71 de ellos mujeres), con una
edad media de 42 + 22 afios, con unos limites que osci-
laban entre 14 y 84 afios. Esto supuso un 0,3% del total
de consultas en urgencias atendidas en el drea médica
de nuestro centro en dicho periodo. Una amplia mayo-
ria (88%) habia presentado crisis previas, que habian
motivado una consulta en un servicio de urgencias con
periodicidad anual (64%), mensual (27%) o semanal
(8%) (fig. 1).

La determinacién del FEM se realizé en una mayoria
de los pacientes (70%). En los restantes no pudo ser re-
alizado por problemas de incapacidad de colaboracién o
de tipo técnico, aunque se intenté en todos los casos.
Fue determinada la saturacién inicial de oxigeno en un

Periodicidad
Primer Anual
episodio 64,2%
12,5% Episodios
previos
87,5%
Mensual
27,4%
Semanal

8,4%

Fig. 1. Presencia y periodicidad de las agudizaciones previas.

porcentaje similar al de FEM, mientras que a la salida
tan s6lo se obtuvo esta variable en el 32%. El valor pro-
medio de FEM a la llegada a urgencias fue de 250 + 97
I/min (limites entre 90 y 525 1/min), y el de salida de
347 £+ 92 l/min (limites entre 130 y 560 l/min) (p <
0,001). Atendiendo al valor de FEM y SO, a la llegada,
un 31% de los pacientes presentaba una crisis grave,
moderada el 47% y leve el 22% restante. La saturacion
media de oxigeno (aire ambiente), antes y después del
tratamiento fue, respectivamente, del 92 + 7% (limites
comprendidos entre el 35 y el 100%) y del 96 + 2% (li-
mites, 50y 100%) (p < 0,01).

Todos los pacientes recibieron salbutamol inhalado,
ya fuera en forma nebulizada o a través de cartucho pre-
surizado. Se afiadié salbutamol sistémico en un 5%.
Mientras el 44% recibi6 corticosteroides inhalados en
forma de solucién nebulizada con flujos altos de oxige-
no, el 73% lo hizo por via parenteral. Ningin paciente
recibi6 otro tipo de medicaciéon complementaria (p. €j.,
teofilinas o anticolinérgicos).

Ingresé un 25% de los enfermos, representando un
0,4% del total de ingresos en el drea médica. Un 4% re-
quirié hacerlo en la unidad de cuidados intensivos. La
estancia media general de todos los pacientes, incluidos
los que ingresaron, fue de 8,8 + 1,4 h.

Valoracion y tratamiento en la fase estable

Un 14% de los pacientes presentaba un asma grave
persistente, un 42% moderado persistente, un 27% leve
persistente y un 17% una forma ocasional. En cuanto a
la situacién previa a la crisis y al control de sus sinto-
mas, un 6% tenia disnea ante esfuerzos minimos, un
59% ante moderados y el 34% ante maximos. Por otra
parte, el 23% tenia sintomatologia nocturna ocasional,
un 24% mas de 2 veces al mes, un 36% mas de una vez
por semana y el 16% précticamente a diario. Tres cuar-
tas partes de los pacientes ya recibian alguna forma de
tratamiento previamente a su inclusion en el estudio. En
este sentido el 58% seguia terapia habitual con un f3,
agonista de corta duracién (B,-CD), el 17% con un [3,-
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No BzCD (58)
25%

Si
75%
B,CD + C-inh*

0 C-vo (7%)
B,CD + C-inh**

(7%)
B,CD + C-inh**
(17%)

B,LD + otros
(11%)

Fig. 2. Medicacién recibida con anterioridad a la agudizacién. B,CD: B,
agonistas de corta duracién; B,LD: B, agonistas de larga duracion; C-vo:
corticoides por via oral; C-inh": corticoides inhalados a dosis de > 1.600
pg/dia; C-inh™: el mismo farmaco a dosis de 800-1.600 pg/dia; C-inh*##:
corticoides inhalados a dosis de < 800 ng/dia.

CD asociado a corticosteroides inhalados en dosis infe-
riores a 800 ng/dia, el 7% con un B,-CD asociado a cor-
ticoides inhalados en dosis de 800-1.600 pg/dia, y otro
7% recibia un B,-CD asociado a corticoides inhalados a
dosis superiores a los 1.600 pg/dia, o incluso requeria
administracién de corticosteroides por via sistémica.
Por dltimo, sélo un 11% utilizaba habitualmente un (3,
agonista de larga duracién, asociado a cualquiera de las
combinaciones anteriores (fig. 2). Cabe destacar que un
47% de los pacientes clasificados como graves estaban
infratratados segiin las normativas actuales, y que un
60% de los enfermos clasificados como moderados te-
nian como tnica forma de tratamiento un [, agonista de
corta duracion.

Respecto del AQLQ, el estado de animo fue la di-
mension que puntud mas alto (5,1 + 4,9). La puntuacion
global de las cuatro dimensiones fue de 13,8 + 11,1 (ta-

bla II). La divisién de los pacientes en aquellos que,
incluso en fase de estabilidad, presentaban un FEM dis-
minuido (< 70%) o una alteracién ventilatoria obs-
tructiva (FEV /FVC < 70%), y aquellos con funcién
pulmonar conservada, permitié observar que los prime-
ros presentaban mayor restriccion social (p =0,02y p <
0,05, respectivamente) y una tendencia a un peor estado
de dnimo (p = 0,09). Las otras tres dimensiones no ofre-
cieron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (tabla III). También se comparé el niime-
ro de horas promedio de estancia en urgencias en cada
uno de los grupos funcionales antes descritos y, si bien
no se observaron diferencias significativas, se identificd
una tendencia a un mayor nimero de horas consumidas
por los pacientes con obstruccién al flujo aéreo (14,6 +
12,6 frente a 8,8 + 9,9 h; p = 0,08).

Discusién

La relativamente fécil accesibilidad a la obtencién de
datos epidemiol6gicos ha permitido la confeccién del
andlisis poblacional en nuestro estudio. Este posee un
hecho diferencial respecto de trabajos precedentes, rea-
lizados en centros que cubren mayoritariamente pobla-
ciones urbanas: practicamente la mitad de los pacientes
atendidos de urgencias en el Hospital Josep Trueta pro-
cedian de nucleos rurales. En este sentido, las caracte-
risticas demogréficas de los pacientes aqui incluidos re-
flejan fielmente como estd distribuida la poblacién a
través de la provincia de Girona. Esta presenta un claro
predominio de municipios rurales, con escasos nticleos
urbanos, localizados principalmente en las zonas coste-
ras y en los limites de referencia de nuestro centro, si-
tuado en la capital de la provincia. La comarca del Gi-
rones, cubierta directamente por nuestro centro, es la
mads poblada, contando con un total de 125.098 habitan-
tes!”. Esta comarca fue la que contribuy6é con un mayor
nimero de pacientes al estudio. Es interesante destacar
que el mayor nimero de enfermos procedentes de un
medio rural estuvo representado por aquellos cuyos mu-
nicipios no quedan directamente cubiertos por nuestro

Sub(’al;ﬁfl;? AI(I)LQ hpspital. cht gran dispersi/(’)n de la poblacién en la pro-
vincia explicaria este fenémeno'¢. Un escaso porcentaje
Dimensiones Puntuacién de los enfermos procedia de municipios urbanos ubica-
dos fuera del area de influencia del centro. Como se ha
Ahogo 3,1 +£3,6 . . . L
Estado de 4nimo 51449 dicho, éstos se hallan localizados principalmente en las
Restriccién social 28242 zonas costeras, a excepcion de la localidad de Figueres.
Preocupacién 29+35 Asf, las comarcas del Alt Emporda i Baix Emporda son
Puntuaci6n global 13,8 x11,1 las que han aportado mayor nimero de pacientes. Por
Las cifras indican porcentajes. otra parte, la comarca de la Selva ha contribuido con el
TABLA III
AQLAQ y funcion respiratoria en fase estable
Dimensiones Alteracion obstructiva: Funcién normal: P
FEV,/FVC y FEM < 70% FEV,/FVC y FEM > 70%
Ahogo 33+4,1/39+45 2,8+£29/2,6+3,0 NS/NS
Estado de animo 5,8+6,0/4,4+3,8 3,6 £2,5/52+5,6 0,09/NS
Restriccion social 4,8 +5,8/50+5,3 1,61,7/1,1£14 0,03/0,02
Preocupacién 33+3,8/45+5,1 2,8+3,7/2,1 +2,8 NS/NS

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEM: flujo espiratorio maximo; NS: no significativo.
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mayor nimero de enfermos de procedencia de ntcleos
rurales, aunque en esa zona existen dos poblaciones
costeras, Lloret de Mar y Blanes, con caracteristicas ur-
banas.

Cabe destacar que casi un 30% de los pacientes aten-
didos no residian en el 4rea de influencia del centro.
Una explicacion probable seria la preferencia por parte
de los enfermos de la atencidn especializada que ofrece
el tercer nivel, dadas las caracteristicas de gravedad de
la enfermedad.

Por dltimo, cabe resaltar que la mayor parte de pa-
cientes que acudieron a urgencias directamente desde su
domicilio procedian de nicleos urbanos pertenecientes
al area de influencia de nuestro centro. Contrariamente,
cuando los enfermos fueron remitidos previa visita por
otra facultativo, la gran mayoria residia en nicleos rura-
les. Este hecho podria ser explicado por la menor accesi-
bilidad del medio rural a los servicios sanitarios de ter-
cer nivel (lejania del centro, transporte, climatologia), y
s6lo cuando el nivel primario lo indique estos pacientes
acudirian a un centro de atencién mas especializada.

Respecto a la evaluacién en la fase aguda, el primer
dato que destaca en nuestro estudio es la importante in-
cidencia de la agudizacién asmdtica en la actividad de
las urgencias médicas hospitalarias. Estudios recientes
han demostrado un incremento en el nimero de crisis
asmaticas tratadas en los servicios de urgencias®. En
nuestro pais carecemos de suficientes datos al respecto,
aunque se ha sefialado cifras similares de incidencia,
entre el 0,3 y el 0,7%*. En segundo lugar, la mayoria
de los pacientes habian tenido agudizaciones previas,
no habian sido atendidos por otros facultativos en el
momento de la crisis, y en la mitad de los casos recibi-
an un tratamiento de mantenimiento relativamente in-
suficiente.

Un tercer punto a resaltar, relacionado con el ante-
rior, es el grado de seguimiento de las normativas de
consenso. La publicacién de éstas ha sido la respuesta
al incremento en la morbimortalidad del asma. Sin em-
bargo, su confeccidn estd, en general, basada en la opi-
nién de grupos de expertos y no en resultados proceden-
tes de estudios previos, por lo que existen algunas
divergencias entre ellas respecto a la clasificaciéon y
consejos sobre el proceso clinico y el tratamiento®. El
seguimiento de las normativas en nuestro estudio tiene
diferentes vertientes. Por un lado, y en el medio hospi-
talario, destaca un cumplimiento correcto en la valora-
cién del paciente?’, y mds concretamente de su evalua-
cion clinica, incluyendo la determinacion del FEM y la
saturacidn basal de oxigeno. Estos tltimos son factores
predictivos objetivos de la situacién clinica y posterior
evaluacion®. Se acepta que el tratamiento de la exacer-
bacién asmatica debe ser individualizado y realizarse en
funcién de criterios objetivos, ya sean clinicos o funcio-
nales. Estos criterios, recogidos en la evaluacion inicial
del paciente, van a ser empleados también en la valora-
cién de la respuesta al tratamiento, asi como en la deci-
sién sobre el destino del enfermo. Cuando no puede dis-
ponerse de medidas objetivas de la gravedad del asma,
el manejo de la crisis debe hacerse segin la percepcion
subjetiva de sintomas del paciente o mediante el control

de signos de gravedad. Desgraciadamente su utilidad es
limitada ya que estos pardmetros no siempre guardan
relacién con la gravedad real y evolucién posterior del
enfermo®. Por ello, es importante incluir la determina-
cién del FEM vy la saturacién arterial de oxigeno tanto
en la evaluacion inicial como de la evolucién posterior.
Cabe afadir que nuestros pacientes confirman una vez
mas la mejoria de los pardmetros funcionales después
del tratamiento intensivo en urgencias.

Por otra parte, llama la atencién un seguimiento rela-
tivamente deficiente de las normativas en el uso de los
instrumentos terapéuticos, tanto en urgencias como en
la fase previa a la descompensacioén. Asi, en el primer
caso se han utilizado generosamente los corticosteroi-
des inhalados. Esta via de administracion del farmaco
no forma parte del tratamiento aconsejado por las dife-
rentes guias normativas para las crisis asmaticas?*?*, Sin
embargo, algiin trabajo reciente’!' sugiere que dosis ele-
vadas de flunisolida inhalada pueden ser efectivas en
pacientes con asma agudizado. En cambio, existen otros
farmacos como las teofilinas y el bromuro de ipratropio,
ampliamente recomendados cuando el uso de los P,
adrenérgicos no es suficiente, que han sido de nula utili-
zacidn en este estudio. Respecto al tratamiento de man-
tenimiento, recibido por los pacientes previamente a la
inclusién en el estudio, es importante comentar el poco
uso de los 3, agonistas de larga duracién en nuestra se-
rie, estando ya aconsejados en el tratamiento del asma
leve persistente para el control de la sintomatologia
nocturna. Es conocido que los corticosteroides inhala-
dos mejoran la evolucién de la funcién pulmonar y dis-
minuyen de forma temporal la gravedad de los
sintomas*?. Ademads, contribuyen a la reduccién del ries-
go de reingreso hospitalario tras s6lo 15 dias de trata-
miento®. Sin embargo, también estos farmacos se utili-
zaban poco en nuestros pacientes. Probablemente, el
insuficiente control de la enfermedad en nuestra drea de
influencia esté en relacién con el escaso papel que ha
tenido, hasta ahora, la atencién especializada, y con la
poca difusién de las normativas, al menos hasta ese mo-
mento, en el nivel de atencién primaria.

Nuestro trabajo aporta también datos interesantes en
cuanto a la relacién establecida entre pardmetros clasi-
cos de control del asma bronquial, como los de funcién
respiratoria, y la percepcién de calidad de vida del pa-
ciente, cuantificada a través del cuestionario AQLQ. Se
ha demostrado que este cuestionario posee propiedades
psicométricas que hacen adecuado su uso en estudios
longitudinales o transversales donde se quiere conocer
el impacto del asma en la calidad de vida de los enfer-
mos*. En nuestro estudio se observa que los pacientes
con obstruccién permanente al flujo aéreo presentaban
una peor calidad de vida respecto de los enfermos con
ausencia de obstruccién en fase estable, especial y sig-
nificativamente en las dimensiones “estado de dnimo” y
“restriccion social”. Esta ultima se hallaba alterada, tan-
to en funcién del indice FEV,/FVC como del FEM en
situacion de estabilidad. Por el contrario, las dimensio-
nes “ahogo” y “preocupacion” no presentan una rela-
cidn significativa con los pardmetros funcionales clasi-
cos. Esta falta de relacion podria explicarse porque el
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individuo haya aprendido a convivir con su enfermedad
de forma aceptable y no exprese, por tanto, preocupa-
cién por la misma. Es conocido que los pacientes pue-
den llegar a acomodarse de forma variable a distintos
niveles de alteracién en su funcién pulmonar®?. Proba-
blemente, los componentes subjetivos de la disnea se
hallan en el sustrato de dicha acomodacién. Por contra,
el estado de d4nimo y la restriccion social son més fécil-
mente expresables por cualquier individuo porque im-
ponen unas limitaciones claras en su vida habitual. Otra
posibilidad para explicar la ausencia de relaciones entre
el “ahogo” y la funcién respiratoria seria que esta di-
mension estd mds en relacién con otras variables fun-
cionales, como serfan los volimenes pulmonares estéti-
cos o la funcién muscular®. Futuros trabajos deberian
incluir una evolucién funcional mas completa del pa-
ciente asmatico para responder a esta cuestion.

Es remarcable sefialar, finalmente, que el “estado de
4nimo” es la dimensién que puntia mds alto respecto a
las otras tres en nuestro grupo de pacientes. Este ha-
llazgo es similar al descrito previamente por Perpifid et
al’s. El deterioro del estado de dnimo en forma de an-
siedad, depresién o dificultad para conciliar el suefio
podria ser mas facilmente perceptible por los pacientes,
hecho que justificaria su mayor impacto. Finalmente,
otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la ten-
dencia al incremento en el nimero de horas pasadas en
urgencias segtn la funcién respiratoria basal del enfer-
mo. De confirmarse este hallazgo, permitiria predecir
facilmente la evolucién y los costes sociales derivados
de su atencion.

Concluyendo, en nuestro medio la agudizacién del
asma es una causa importante de utilizacioén de los ser-
vicios de urgencias médicas. El tratamiento de los pa-
cientes asmadticos que presentan descompensaciones
puede ser mejorado tanto de forma ambulatoria como
en los propios servicios de urgencias. Dicho objetivo
podria ser alcanzado mediante una mayor difusién y
aplicacién adecuada de las normativas ya existentes.
Por contra, la evaluacién del paciente en la crisis si que
se realiza de forma correcta, incluyendo el uso de ins-
trumentos objetivos de valoracion. Respecto a la calidad
de vida, se evidencia que la obstruccién crénica se aso-
cia a un peor estado de dnimo y una mayor restricciéon
social. Serfa interesante incorporar el AQLQ o cuestio-
narios similares a la anamnesis convencional del pa-
ciente asmatico.
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INFORMACION

IV Jornadas de Patologia Ocupacional Respiratoria
27-28 de noviembre de 2000
Sala d’actes del Pavellé Docent.

Hospitals Vall d’Hebron.
Horario: mafana y tarde.

Informacion e inscripciones:

Sras. Rosa Lloria y Montse Murillo.
Servei de Pneumologia.

Hospital General Vall d’Hebron.
Passeig Vall d’Hebron, 119-129. 08035 Barcelona.
Tel.: 93 274 61 57. Fax 274 60 8
(horario de 8.00 a 17.00 h).
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