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RESUMEN

Tras la unificacion en la Comunidad Andaluza de los
servicios de cuidados criticos (SCC) con losde urgenciasy
la instauracion de EPES-061 (empresa publica de emer-
gencias sanitarias), hemos querido revisar la atencion al
asma bronquial en Urgencias del Hospital «Virgen de las
Nieves» de Granada para definir el perfil del pacientey la
posible relacidon de las crisis con los niveles polinicos
ambientales.

Un primer grupo de pacientes son los 83 ingresados en
el SCC codificados como asma bronquial (CIE-9 493)
desde 1995 hasta abril de 2002. Un 51% de casos proce-
dian de Urgencias 'y un 8% fueron atendidos por € 061.
La estancia media fue inferior a 5 dias, necesitaron venti-
lacién mecanica (VM) un 39,7 % (mortalidad del 48,4%) y
ventilacién no invasiva (VNI) un 10,8% (mortalidad del
11,1%). El perfil del asméatico de alto riesgo de nuestra
seriees: mujer en ladécada delos50, con embarazo, into-
lerancia a aspirina-AINE, reingresos en UVI y, sobretodo,
parada cardio-respiratoria previa al ingreso.

El segundo grupo, lo forman 340 pacientes atendidos
en la sala de cuidados de urgencias con diagnéstico de

UPDATED OBSERVATIONAL STUDY ON MANAGE-
MENT OF ACUTE BRONCHIAL ASTHMA BY A
INTENSIVE CARE AND EMERGENCY UNIT IN THE
ANDALUSIAN COMMUNITY

SUMMARY

After the merging of the Intensive Care and Emer-
gency servicesto form the EPES-061 Service in the Anda-
lousian country, we wanted to study the attention given to
asthma patients at the Emergency Unit in the Hospital
“Virgen de las Nieves’ in Granada (Spain), in order to
analyse the patient’s profile and the possible relation bet-
ween asthma attacks and environmental levels of pollens
aswell.

Patients were divided into two groups: Group 1 was
formed by eighty-three asthma patients who were admit-
ted to the ICU from 1995 until april 2002, and another 340
patients who were assisted at the Emergency Unit in years
1996,1997, 1999 and 2000 formed Group 2. Patients in
Group 1 required mechanical ventilation in 39,7% of the
cases, with a 48,4% mortality among them, and non-inva-
sive ventilation was applied in 10,8% of the cases, with a
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asma bronquial-broncoespasmo, en dos meses de corte,
primaveral versusinvernal, de los afios disponibles: 1996,
1997, 1999y 2000. L a edad media de estos pacientesfue de
44 afios, predominé también el sexo femenino (74%) y se
resolvié la crisisen menosde 3 horas, con regreso al domi-
cilio en un 74% de casos. Hay una clara relacion con los
niveles pico de polen, sobre todo en la primavera de 1997,
con unos recortados «dias de asma.

Palabras clave:

—Asma bronquial

— Servicio de cuidados criticos y urgencias
—Ventilacién mecanica

—Ventilacién no invasiva
—Asmaderiesgo vital

11,1% mortality in this subset. The high-risk profile
patient included female patients about 50 years-old (ave-
rage), pregnant women, intolerance to aspirin and non-
steroid anti-inflammatory drugs, repeated admissions to
thel CU and —aboveall- cardiac arrest before being admit-
ted tothe ICU.

The average age in Group 2 was 44 years, 74% of the
patients were female, and 74% of them were sent back
home after a 3 hoursaverage recovering timein the Emer-
gency Unit. There was a clear peak of asthma attacks in
Spring 1997, and they were correlated with special high
peaks of environmental pollenstoo.
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—Bronchial asthma

—Critical and emergency service
—Mechanical ventilation

—NIV

—Brittleasthma

INTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad crénica de
carécter inflamatorio, de etiologia multifactorial y de
evolucién imprevisible, cuyo nivel de gravedad y trata
miento de fondo estan consensuados a nivel mundial, a
pesar de lo cual, paraddjicamente, su incidencia parece
ir en aumento en los Ultimos afios'. Aunque se acepta
unaprevaenciamundial del asmabronquia en el adulto
en torno a 6%, e Grupo Europeo del Asma, estudiando
48 &reas de 22 paises, ha encontrado importantes dife-
rencias. El subgrupo espafiol de este Estudio? anali-
zando cinco areas (Galdakao, Barcelona, Albacete,
Oviedo y Huelva), en poblacion de 20 a 44 afios de
edad, también encontro diferencias, desde el 5% de Gal-
dakao, hasta el 14,6% en Huelva, con cierto paralelismo
con los datos sobre asmainfantil del Principado de Astu-
rias®, estimados en un 6 a 11%. Si atendemos alos aero-
alérgenos (polenes y esporas), sobre todo en determina-
das épocas del afio, hay autores* > © que los consideran
responsables de numerosos casos de crisis de asmaen la
poblacion atdpica de toda Europay més en concreto, en
Andalucia, dentro de laregién mediterranea.

El caracter transitorio y reversible de las crisis
asméticas, ya sea espontaneo o por la medicacion, hace
gue la consideracién social de esta patologia sea de
«enfermedad de segunda clase». Sin embargo, algunas
agudizaciones son lo suficientemente graves (AGA)
para que algunos pacientes mueran, estiméndose que la
tasa anual de mortalidad por asma gjustada a la edad
entre 5y 34 afos, ha aumentado un 40%, siendo en
1994 de unas 4000 muertes anuales’ (datos de EEUU).
Se admite que 0,5 - 1,5 personas por cada 100.000 habi-
tantes y por afio mueren debido al asma bronquial
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(muertes potencial y sanitariamente evitables), a pesar
deladisponibilidad de servicios eficaces de asistenciay
transporte medicalizado que posibilitan una rapida lle-
gada alos servicios de cuidados criticos. De los asméti-
Cos que precisan intubacién traqueal, un 10-20% mue-
ren durante esa hospitalizacion, 2/ 3 en €l afio siguiente
y un 23%, en los siguientes seis afios.

El grupo de asmaticos inestables (brittle asthma), a
menudo con incumplimiento terape(itico, condicionan-
tes psiquiatricos, etc. suele tener unas crisis de evolu-
cién tan rgpida que llegan a las unidades de cuidados
criticos reanimados pero con graves lesiones neurol 6gi-
cas’. Nuestro trabajo es una revision - actualizacion -
autocritica en los Ultimos afios de la asistenciaa asmé-
tico adulto en un servicio de cuidados criticos, ahora
unificado con urgencias en Andalucia, y con la disponi-
bilidad del Servicio de Emergencias EPES-061.

PACIENTESY METODO

La primera parte de este estudio observaciona ha
partido del historial de todos los pacientes asméticos
atendidos en la Unidad de Cuidados Criticos del Hospi-
tal Universitario «Virgen de las Nieves» de Granada.
Desde 1995 hasta abril de 2002 se han seleccionado
informéti camente | os pacientes ingresados con diagnés-
tico de asma bronquial (CIE-9 493), en situacion de
agudizacion grave (AGA grado 111)°, valorandose la
edad, €l sexo, la estancia media, |a necesidad de venti-
lacién mecanica (VM), ventilacién no invasiva (VNI),
las gasometrias de ingreso, la evolucién y la mortali-
dad, paraintentar trazar €l perfil del asmético inestable
y de alto riesgo. Es un total de 83 pacientes, siete en
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1995, dieciséis en 1996, doce en 1997, quince en 1998,
once, tanto en 1999 como en el 2000, sieteen el 2001y
cuatro hasta abril del 2002.

Dada la reciente unificacion de los servicios de cui-
dados criticos con los de urgencias en Andalucia, y que
alrededor de la mitad de estos pacientes procedian de
urgencias, hemos revisado esta via o puerta de ingreso.

La segunda parte de este trabajo consistio en la
revision, en este caso manual, del libro de registro y
movimiento de la sala de cuidados del servicio de
urgencias del citado hospital. Intentamos hacer un corte
en laestacion primaveral (para conocer lafrecuenciade
crisis asméticas potencialmente polinicas) y otro en la
invernal (cuya causa seria preferentemente infecciosa).
Encontramos datos de 340 pacientes, sélo en los afios
1996, 1997, 1999 y 2000, referidos o etiquetados de
asma bronquial, crisis asmatica o broncoespasmo,
excluyendo los etiquetados de EPOC, opresion toréacica
o disnea a causa de cardiopatias. Dichos pacientes per-
manecieron unas horas en la sala de cuidados, pasando
a observacion, hospitalizacion o regresando a su domi-
cilio.

En este grupo de urgencias (340 pacientes), se ha
analizado la edad, sexo, hora de llegada, tiempo de
estancia, destino al ata, retorno y potencial de resolu-
cion de este servicio. No disponemos de datos de los
afos 1995 ni 1998, pero la muestra de | os afios estudia-
dos puede ser bastante representativa.

La frecuentacion de esta sala de cuidados de urgen-
cias se intentd también correlacionar con los datos dia-
rios y semanales sobre recuento de pdlenes que nos
suministré el departamento de Biologia Vegetal de la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Granada.
Dicho recuento se obtiene con un captador volumétrico
tipo Hirst instalado en laterraza de la facultad.

Para dar una idea del volumen de trabajo del servi-
cio de urgencias en este hospital, diremos que en el afio
2000 se atendieron 94.000 urgencias, con una media
mensua de 8.000 y diaria de 256, siendo la frecuenta-
cion de Urgencias de 3000 pacientes por cada 10000
personas. La salade cuidados atendié una media de cas
50 pacientes/dia.

El Servicio de Neumologia codificd entre 1995y €l
2000 seiscientas cincuenta y un atas hospitalarias con
diagnéstico principal de asma bronquial (CIE-9 493)
con setenta y tres pacientes en 1995, que subieron a
ciento veinte en el afio 2000, existiendo una proporcién
de asmaticos no despreciable (81 pacientes) en el
mismo tiempo dados de alta desde otros servicios,
como Medicina Interna (datos del Servicio de Docu-
mentacion).

Comparativamente, en el Hospital Materno Infantil,
durante los afios 1995-2000, hay codificadas ciento
doce altas con diagnéstico principal de asma bronquial
(CIE-9 493), habiéndose incrementado su nimero de

cinco en 1996, atreintay cinco en e 2000, segin datos
proporcionados por e Servicio de Documentacién.

RESULTADOS

En latabla 1 se muestran los descriptores de los 83
pacientes ingresados en €l servicio de cuidados criti-
cos:. el sexo, laedad, los ingresados via Urgenciasy via
061, la estancia media, € apoyo con ventilacion meca
nica (VM) o con ventilacion no invasiva (VNI), y la
mortalidad. Las gasometrias de ingreso en UVI global-
mente informaron de una P,CO2 de 61+27 mmHg, y un
pH medio de 7,00. En la figura 1, se analiza la proce-
dencia de todos los pacientes, encontrando predominio
de los ingresos procedentes de Urgencias y de Neumo-
logia. En la figura 2, intentamos obtener el perfil del
asmético de alto riesgo que preciso ingreso en € SCCy
en nuestro medio, valorando las posibles causas de las
crisis (embarazo, ingesta de AINE) y otros condicio-
nantes, como |os reingresos-repetidores en el SCC y,
sobre todo, |os casos con parada respiratoria extra-SCC.

URGENCIAS
51%

VARIOS
18%

CEROG61

NEUMOLOGIA M. INTERNA 8%

17% 6%

Fig. 1. Grupo de asma bronquial ingresada en el servicio
de cuidados criticos. 1995-Abril de 2002. N = 83

En la tabla 2, se muestran los datos de los 340
pacientes asméticos atendidos en la sala de cuidados
de urgencias en los meses de corte: enero y abril delos
anos 1996 y 1997, asi como los primeros quince dias de
mayo de 1997. Debajo estan los meses de mayo,
noviembre y diciembre de 1999 y enero y mayo del
2000. En columnas, aparece el nimero mensual de
pacientes atendidos, la edad media de los mismos, €
nimero de urgencias mensuales totales y €l porcentaje
de pacientes atendidos por asma bronquial respecto a
las urgencias totales. El tiempo de estancia en esa sala
es corto, alrededor de tres horas.
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TABLA 1

GRUPO DE PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS

NUMERO DE PACIENTES EDAD URGENCIAS | "061" ESTANCIA | VENT.MECANICA | VENT.NOINVASIVA | MORTALIDAD
83 Media 53 42 7 Media4 33 9 17
70% mujeres DS+22 50,60% 8,40% | DSz5dias 39,70% 10,80% 20,4%
TABLA 2

PERFILES DE LA ASISTENCIA EN URGENCIAS EN LOS MESES DE CORTE
FECHAS N° PACIENTES| EDAD MEDIA |URGENCIAS/MES |% DE URGENCIAS
Enero 1996 22 54 6000 0,36
Abril 1996 21 22 6500 0,32
Enero 1997 32 54 7000 0,45
Abril 1997 42 50 7500 0,56
1- 15 Mayo 1997 66 36 3800 1,73
Mayo 1999 48 53 7988 0,6
Noviembre 1999 14 36 8200 0,17
Diciembre 1999 21 60 8400 0,25
Enero 2000 32 39 8694 0,36
Mayo 2000 42 33 8455 0,49

ewearazo [ 5
UMI
pheveyN B
ASPIRINA
PCR PREINGRESO — 20%
0% 5% 10% 15% 20% 25%
N.° de pacientes: 83 EDAD: 53 +-22 Mujeres: 58

Fig. 2. Perfil de los asméticos de alto riesgo, ingresados en cuidados criticos, en €l periodo: 1995-abril-2002
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En lafigura 3, se muestra la distribucion de pacien-
tes por sexo, horario de llegada a urgencias, conside-
rando los turnos habituales de enfermeria de mafana,
tarde y nochey € destino de |os 340 asméticos. El 74%
son mujeres, repitiendo estancia en la sala de cuidados
en estos meses de corte un 6,7% de mujeresy un 1,1%
de hombres.

Llamé la atencion el elevado nimero de asmaticos
atendidos en urgencias los dias 6, 13 y 14 de mayo del

afio 1997 (9, 10 y 15 pacientes respectivamente), asi
como los dias 16 y 22 de mayo de 1999. En las figuras
4y 5 sereflgjala estrecha relacion que existe entre los
dias con recuentos de niveles atos de polen (olivo y
gramineas fundamentalmente) y el nimero de asméti-
cos atendidos en los dias siguientes en la sala de cuida-
dos de urgencias, tanto en laprimaverade 1997 (fig. 4),
como en la de 1999 (fig. 5, con distinta escala en el

gey).

HORA DE LLEGADA
SEXO HOMBRES
NOCHE
20% 1% MANANA
20%

——

MUJERES TARDE

0,
% DESTINO AL DEJAR URGENCIAS (s. cuidados) 29%

DOMICILIO

74%

Zw

SALA

OBSERVACION

14%

HOSPITALIZADO
12%

Fig. 3. Distribucion de 340 pacientes atendidos en urgencias (sala de cuidados), por sexo, hora de llegaday destino final

DISCUSION

La escasez de estudios observacionales en nuestro
pais sobre la atencion de la agudizacién grave de asmat®
(AGA) vy la oportunidad de poder revisar la patologia
asmatica bronquial desde el momento de entrada al hos-
pital que hace posible la unificacion andaluza de los
servicios de urgencias con los de cuidados criticos, nos
amplia un poco la perspectiva, con las consideraciones
gue exponemos a continuacién. El asma bronquial
representa una patologia especial en las unidades de
cuidados criticos, por su poca frecuencial* 2 '3 pero
adquiere especial relevancia en las situaciones con difi-
cultad para ventilar a paciente en status asmatico, pre-
cisando recurrir a varios anestésicos'* 15 16, aceptar una
hipercapnia permisiva, o recurrir a helio'” 81 como
puente para evitar la mal tolerada intubacion, o bien
como método de extubacion (un caso en nuestra serie).

Los asméticos que llegan a nuestro Servicio de
Cuidados Criticos no han sido muchos (83 ingresos en

casi ocho afios), lo que coincide con la serie de Tabo-
ada® (14 pacientes en cinco afios) y con la de Fernan-
dez 12 (98 status asméticos en ocho afios, con un 32% de
ventilados), siendo los intervalos de edad en nuestra
serie (15-91 afios) como en las referidas, también muy
amplios, con una edad media alta (53+22), al excluirse
en nuestro hospital la poblacion pediatrica. El predomi-
nio femenino del asma que preciso ingreso en e SCC,
como seve en latabla 1, también es claro (69,8%), con
una mayor procedencia de urgencias (50,6%) alo largo
de estos siete afios y medio. No ha sido muy llamativa
(7 pacientes) la cantidad de pacientes trasladados por €l
Servicio de Emergencias sanitarias EPS-061 desde su
puesta en servicio (1994), pero su disponibilidad nos
hizo albergar 1a esperanza de una atencion més rpida
de las crisis asméticas asficticas incluso en la propia
cale, s bien laevolucién de estos 7 pacientes fue mala,
debido a las lesiones neurol égicas condicionadas por la
hipoxia durante las crisis en 6 casos (85,7%) lo que
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NIVELES DE POLEN DE OLIVO EN ABRIL-MAYO DE 1997
ASMATICOS EN URGENCIAS (gje derecho)
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Fig. 4. Niveles de polen de olivo y de gramineas y nimero de asméti cos en urgencias

hablaria de la imposibilidad casi absoluta de llegar a
tiempo en algunas crisis*® de progresion rapidisima.

La estancia media en la UMI fue corta (445 dias),
habiéndose sometido a ventilacion mecanica un total de
treinta y tres pacientes (39,7%) que incluyeron tres
fallos de VNI, con una mortalidad en este grupo del
48,4%. Nueve pacientes (10,8%) pudieron controlarse
sélo mediante ventilaciéon no invasiva (VNI), con una
mortalidad en este subgrupo del 11,1%. Este hecho es
importante?* 22 23 24 pues es de sobra conocido 1o mal
gue tolera un paciente asmatico un cuerpo extrafo
como un tubo traqueal, sobre sus vias aéreas hiperreac-
tivas, siendo deseable no tener que recurrir ala intuba-
cion y ventilacion mecénica, salvo en situaciones de
hipercapnia, gasping y falta de proteccion de la via
aérea superior 2262728 En conjunto, la mortalidad por
asma bronquial en nuestro SCC en el periodo analizado
(1995-abril de 2002) fue del 20,4%, comparativamente
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con la mortalidad global de la UMI en un afio interme-
dio como 1999, que fue del 14,8%.

El perfil del paciente con AGA quellegaa SCC, en
nuestro medio, seria (fig. 2): mujer en la década de los
50, con condicionantes como embarazo (5%), ingresos
anteriores en UVI (7%), intolerancia a aspirinaAINE
(12%) y sobre todo, con parada respiratoria previa ala
llegada a SCC (20% de nuestra serie).

El grupo de asméticos atendido en urgencias (tabla
2) muestra que el asma bronquial representa algo
menos del 0,5% de todos |os pacientes atendidos en un
servicio de urgencias y que afecta (fig. 3) preferente-
mente al sexo femenino (74% frente a 26%) en una
poblacion no pediétrica, siendo el intervalo de edad
muy amplio (14-79 afios). La frecuentacion de urgen-
cias del asmético ocurre mayormente en horas noctur-
nas (51%), sugiriendo que el diagndstico de asma utili-
zado ha sido correcto en gran parte. Por otra parte, la
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NIVELES DE POLEN DE OLIVO EN MAY O DE 1999
ASMATICOS EN URGENCIAS (gje derecho)
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Fig. 5. Niveles de polen de olivo y de gramineas y nimero de asméticos en urgencias

estancia media en el servicio de urgencias es breve
(2,74 £ 1,53 horas), con una alta resolucion del mismo,
ya que un 74% de pacientes vuelven a su domicilio con
su crisis resuelta en este tiempo (AGA grado 1), regre-
sando a urgencias seis veces méas las mujeres (6,7 %
frente a 1,1% los hombres), 1o que también concuerda
con datos publicados®.

Respecto al posible papel desencadenante de los
polenes , hemos encontrado diferencias en la frecuenta-
cién de urgencias entre meses primaverales e inverna
les, sobre todo en el mes de mayo de 1997, en laminie-
pidemia de asma de la primera quincena, en la que fue-
ron atendidos en la sala de cuidados de urgencias méas
pacientes que en cualquier otro mes completo. Durante
esta primavera de 1997, los asméticos supuestamente
polinicos sufrieron crisis suficientemente severas como
para acudir a urgencias (sala de cuidados) pocos dias
después de registrarse concentraciones muy elevadas de

polen de olivo. Esto ocurre con frecuencia en Gra-
nada®, siendo considerado €l olivo una de las principa-
les causas de alergia en toda la region mediterranea’™ %2,
En esos dias, también se registran niveles elevados de
polen de gramineas®, a las que suelen estar también
sensibilizados muchos asméticos, explicandose asi su
afluencia a urgencias. La reaccion a los aeroal érgenos
vistaen 1997, (fig. 4) serepite en la primavera de 1999
(fig. 5), a pesar de unas menores concentraciones de
polen. Se constata pues la estrecha relacion, que existe
entre los niveles de polen en la atmosferay € nimero
de pacientes con asma que acuden en esos dias a urgen-
cias. Durante los mesesinvernales, 10s niveles polinicos
(no representados gréficamente) son siempre inferiores
a los primaverales, destacando el polen de cipreses,
artemisiay parietaria, menos aergégenos que €l olivoy
gramineas en |la poblacién andal uza®.
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A finales del siglo XX, se han consensuado € trata-
miento de fondo del asma en atencién primaria, €l
seguimiento por neumélogos, los consultorios de
manejo del asma dificil, la divulgacién dentro de las
Asociaciones de Ayuda Mutua®> % de las técnicas de
automanejo, la medida del pico de flujo, etc, pero la
mortalidad de esta enfermedad®” % 3 sigue siendo
demasiado alta®®. Existen condicionantes de gravedad
en algunos pacientes como para seguir considerandolos
|&biles, inestables, de alto riesgo, en cierto modo «pre-
destinados» como queda reflejado en nuestra revision.
Requieren una atencion especia y un seguimiento cer-
cano, incluso con fichado en las bases de datos de los
servicios de emergencias, para una atencion mas
répida™, los pacientes corticodependientes, los intole-
rantes a aspirina-AINE y en e embarazo o proximidad
del parto®.

Como limitaciones de nuestro trabajo, que sélo
intenta ser observacional y autocritico de nuestro medio
y con nuestros medios, cuenta el haber excluido a la
poblacion pediétrica atendida en el Hospital Materno
Infantil, asi como el no disponer de datos del otro gran
hospital publico de la ciudad (Hospital Clinico). Por
otra parte, en la seleccién de pacientes atendidos en
urgencias tenemos la limitacion de haber usado su libro
deregistro, con €l Unico criterio clinico de asma autore-
portada (indice Kappa fiable) o crisis de broncoes-
pasmo de cualquier etiologia, por lo que muchos
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