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RESUMEN

Introduccién: El asma es una enfermedad inflama-
toria crénica que involucra diferentes tipos y ele-
mentos celulares. Todos los pacientes con asma es-
tdn en riesgo de sufrir exacerbaciones, que pueden
ser desde leves hasta poner en riesgo su vida. El
asma casi fatal (ACF) y el asma fatal representan las
formas mds graves de la enfermedad. El ACF se ca-
racteriza por requerir usualmente manejo en la uni-

dad de cuidados intensivos. El objetivo

Palabras clave: de este estudio fue determinar la preva-
Asma casi fatal, lencia y describir el curso clinico de pacien-
asma, factores de tes con ACF que ingresaron a una unidad
riesgo, ventilacion de cuidados intensivos respiratorios

mecanica.

(UCIR).

Key words: Near- Métodos: Se revisaron expedientes de
fatal asthma, asth- pacientes admitidos a la UCIR con diag-
ma, risk factors, ndstico de ACF de julio de 2005 a julio
mechanical venti- de 2008. La informacién recolectada in-

lation.

cluyé caracteristicas epidemiolégicas, intu-

bacion previa, radiografia de térax, pH
arterial inicial y PaCO,, dias de estancia en la UCIR
y complicaciones.
Resultados: En el periodo de estudio, la prevalen-
cia de ACF fue de 2.3%. El grupo comprendié 25
pacientes (7 hombres y 18 mujeres), con edad me-
dia de 32 anos. El 40% tenia antecedente de hos-
pitalizacién en el afio previo al estudio y 16% habia
estado en la UCIR. El comportamiento del asma se
clasificé de acuerdo con criterios de GINA: 9 (36%)
intermitentes, 8 (32%) leve a moderado persisten-
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ABSTRACT

Introduction: Asthma is a chronic inflammatory dis-
ease involving many different cell types and cellu-
lar elements. All patients with asthma are at risk of
having exacerbations, which may range from mild to
life-threatening. Near-fatal asthma (NFA) and fatal
asthma represent the most severe clinical presenta-
tions of asthma. Patients with NFA usually require
admission to an intensive care unit. The aim of this
study was to determine the prevalence and clinical
course of patients with NFA at a respiratory inten-
sive care unit (RICU).

Methods: Clinical records of patients admitted to
the RICU from July 2005 to July 2008 with diagno-
sis of NFA were reviewed. Data collected included
epidemiological characteristics, prior intubation,
chest radiograph, initial arterial pH and PaCO,,
length of RICU stay, and complications.

Results: The prevalence of NFA in the study period
was 2.3%. The group was integrated by 25 pa-
tients (7 males and 18 females), with a mean age of
32 years. A 40% of all patients had a history of hos-
pital admission within the past yearand 16% had
already been at the RICU. Asthma severity was as-
sessed using the GINA criteria: 9 (36%) patients
were intermittent, 8 (32%) were mild-moderate per-
sistent and 8 (32%) were severe persistent. The
time of onset of the near-fatal event was sudden (<
6 hours) in 28%. Respiratory infections (76%) and
non-steroid anti-inflammatory drugs (20%) were
the principal causes of asthma attacks. Eighty per-
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te y 8 (32%) fueron severos persistentes. El inicio de
la crisis fue stbito (< 6 h) en 28% de los casos. Los
principales desencadenantes de la crisis fueron:
infecciones respiratorias (76 %) y medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (20%). El 80% requi-
rié apoyo mecdnico ventilatorio. No hubo defuncio-
nes en la serie.

Conclusiéon y comentario: La prevalencia de ACF fue
discretamente baja comparada con lo reportado en la
literatura. El reconocimiento de los factores de ries-
go y fisiopatologia del ACF son importantes para
optimizar la evaluacién y terapéutica de estos pacien-
tes, y disminuir con ello la tasa de eventos.

INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades respiratorias
crénicas mas frecuentes en el mundo y su preva-
lencia ha aumentado paulatinamente en las ulti-
mas décadas." Es relativamente comun que los in-
dividuos asmaticos sufran episodios agudos en los
que la enfermedad se descontrola. La gravedad de
estos episodios puede oscilar desde crisis de carac-
ter leve que pasan desapercibidas hasta otras de
extrema gravedad que ponen en peligro la vida
del paciente, denominadas como asma casi fatal
(ACF); aunque no existen criterios diagnosticos
universalmente aceptados, se define al ACF por la
presencia de diversos eventos tales como paro car-
diorrespiratorio, intubaciéon traqueal, ventilacién
mecdnica, ingreso en una unidad de cuidados in-
tensivos, hipercapnia y acidemia.?*

A continuacién se presenta el siguiente traba-
jo con la finalidad de dar a conocer la experien-
cia del Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias Ismael Cosio Villegas (INER) en la
atencion de los pacientes con ACF.

Objetivo: Determinar la prevalencia de ACF
y describir las caracteristicas clinico-epidemiold-
gicas de los pacientes atendidos en la unidad de
cuidados intensivos respiratorios (UCIR) relaciona-
dos al desarrollo de ACF.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente es un estudio descriptivo y retrospec-
tivo. Se revisaron expedientes clinicos de pacien-
tes con ACF atendidos en la UCIR entre julio de
2005 a julio de 2008.

cent patients required mechanical ventilation. There
were no deaths.

Conclusion and comment: The prevalence of NFA
was lower than other studies. Recognition of risk
factors and understanding of the pathophysiology
of NFA are important to optimize the evaluation
and therapy during their exacerbations and to de-
crease the rate of events.

Se definié para este estudio al ACF como
aquellos pacientes con diagndstico de asma que
fueron ingresados a la UCIR, que presentaron
acidosis respiratoria o requirieron apoyo ventila-
torio (ventilacién no invasiva o ventilacion meca-
nica invasiva).

La base de datos comprendié informacién de
los expedientes clinicos: género, sexo, escolari-
dad, ocupacion, nivel socioeconémico, tabaquis-
mo, tiempo de diagnéstico de asma, atencién a
través de la consulta externa, VEF, % intercrisis,
antecedentes patologicos, apego al tratamiento,
atopia, comportamiento del asma de acuerdo
con los criterios de GINA (del inglés, Global Ini-
tiative for Asthma) hospitalizaciones previas por
asma (urgencias y terapia intensiva), gasometria
y VEF.% previo al inicio de la ventilacion meca-
nica, causa de la crisis, tiempo de evolucién de
la crisis, de inicio subito cuando la evolucién fue
menor de < 6 h y de inicio gradual la que se
desarrollé en un lapso mayor de 24 h, signos y
sintomas presentados durante la crisis, nivel de
glébulos blancos, hallazgos radiograficos en la PA
digital de térax, uso previo e incremento de
p-agonistas, APACHE I, complicaciones y dura-
cion de la ventilacién mecanica, estancia en la
terapia intensiva y mortalidad.

Andlisis estadistico: Se realiz con el paque-
te estadistico SPSS versién 15 y se aplicaron téc-
nicas descriptivas y proporciones simples.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se documentaron 31 in-
gresos a la UCIR, que correspondieron a 29 pa-
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cientes, 2 de ellos ingresaron en dos ocasiones.
Sélo 25 pacientes se tomaron en cuenta, ya que
en 2 casos no se encontro6 el expediente en el
archivo clinico y en otros 2 no se contaba con la
informacién completa en el mismo.

De los 25 pacientes que se estudiaron, 18
(72%) fueron mujeres y 7 (28%) hombres; la
edad media fue de 32 afos; el 71% contaba con
escolaridad basica; el 48% se dedicaba a las la-
bores del hogar, 44% eran pacientes de escasos
recursos; sélo 2 pacientes tenian antecedente de
tabaquismo. El antecedente patoldgico mas fre-
cuente fue rinitis alérgica (24%); otros menos fre-
cuentes: sinusitis, sindrome de Samter, enferme-
dad por reflujo gastroesofagico. A pesar de que
todos tenian diagndstico de asma, Unicamente
16% recibieron atencion en la consulta externa,
12% tenian espirometria en el periodo intercri-
sis y s6lo 24% reportaron buen apego al trata-
miento; recibian esteroide inhalado y 5-agonista
en forma combinada (salmeterol/fluticasona 50/
250 mcg a 50/500 mcg) una o dos veces al dia.
En el resto de pacientes estaba indicado como
tratamiento salbutamol inhalado, algunos por ra-
zbn necesaria y otros, a pesar de estar indicada

Tabla I. Caracteristicas epidemiolégicas.

alguna combinacién o monoterapia no la usaban.
El 40% de los pacientes habian cursado con cri-
sis en el Gltimo afo, 4 requirieron atencion en la
UCIR. El 32% reporto incremento en el uso de
p-agonistas de accidn corta antes del ingreso al
INER. Por la gravedad clinica, sélo se realizo es-
pirometria antes del ingreso a la UCIR en 4 pa-
cientes (Tabla I).

En cuanto al comportamiento clinico del
asma: 9 (36%) eran de tipo intermitente, 3
(12%) leve persistente, 5 (20%) moderada per-
sistente y 8 (32%) severa persistente. Por lo que
respecta al tiempo de evolucion de la crisis: 7
(28%) pacientes desarrollaron el evento en ho-
ras, 9 (36%) en menos de 7 dias y 6 (24%) en
mas de 7 dias. La causa mas frecuente de crisis
fue infeccion respiratoria, 19 pacientes (76%), en
5 (20%) se asoci6 al uso de medicamentos an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (Tabla II).
Cuando se relacion6 el comportamiento clinico
del asma con el desencadenante de la crisis se
encontro lo siguiente: la infeccidn respiratoria,
principal causa de crisis, se repartié6 de manera
similar en todos los grupos. Cuando el desenca-
denante de la crisis fue el uso de AINEs se pre-

Hombres n = 7 Mujeres n = 18 Total

Sexo 7 (28%) 18 (72%) 25 (100%)

Edad (promedio = DE) 28 + 9.7 anos 35 + 13.8 afos 32 = 12.9 afos
Escolaridad

* Ninguna 1 (4%) 0 (0%) 1 (4%)

* Nivel basico 5 (25%) 13 (46%) 18 (71%)

* Nivel técnico 1 (4%) 0 (0%) 1 (4%)

* Nivel superior 1 (4%) 4 (17%) 5 (21%)
Principal ocupacion Comercio Ama de casa

2 (8%) 12 (48%) —

Nivel socioeconémico

* Bajo 2 (8%) 9 (36%) 11 (44%)

* Medio 3 (12%) 6 (24%) 9 (36%)

* Alto 3 (12%) 2 (8%) 5 (20%)
Atencién por consulta externa 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%)
Espirometria previa 1 (4%) 2 (8%) 3 (12%)
Apego al tratamiento 3 (12%) 3 (12%) 6 (24%)
Crisis en el Ultimo ano 2 (8%) 8 (32%) 10 (40%)
Ingreso previo a la UCIR 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%)
Antecedente de VMI 1 (4%) 2 (8%) 3 (12%)

DE: Desviacion estandar; UCIR: unidad de cuidados intensivos respiratorios; VMI: Ventilacién mecdnica invasiva.
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sentaron 4 casos, 2 en el grupo de asma intermi-
tente y 2 en el grupo de asma severa persistente
(Tabla 111).

Los sintomas y signos mas frecuentes fueron
taquicardia (95%), disnea (81%), sibilancias
(76%), SpO, < 90% (75%) y taquipnea (68%).
En la biometria hematica se encontré leucocito-
sis en el 86% de los pacientes. Unicamente en
2 casos se evidenci6 en la radiografia PA digital
de térax, imagenes sugestivas de neumonia y en el
86% se catalogo con datos de hiperinflacién.

Fue necesaria la ventilacién mecdnica en 20
(80%) pacientes y s6lo un paciente usé ventila-
cién no invasiva, 15 (60%) presentaron acidosis
respiratoria previo al inicio del apoyo mecanico
ventilatorio (AMV). La puntuacién de APACHE I
al ingreso a la UCIR fue de 18 puntos. El prome-
dio de ventilacion mecanica fue de 3.05 dias y el
promedio de estancia en la unidad fue de 5.2
dias. En esta serie no se documentaron defuncio-

nes. Solo un paciente se trasladé de la UCIR a
otra institucion por peticion de los familiares, y los
otros 24 egresaron de la UCIR y, posteriormen-
te, fueron dados de alta del Instituto.

DISCUSION

Son muchos los términos que se han empleado
como sinénimos de ACF, lo cual hace que no se
cuenten con datos exactos sobre su prevalencia.
En Estados Unidos las agudizaciones representan
mas de 1.5 millones de visitas al servicio de
emergencias y, aproximadamente, medio millén
de hospitalizaciones y casi 5,000 muertes por
afo.>” En algunos estudios se reporta que del 4
al 7% de los pacientes que acuden por agudiza-
ciones de asma a urgencias son trasladados a la
unidad de cuidados intensivos.®® En el periodo de
tiempo que comprendié nuestro estudio se hos-
pitalizaron, en el Instituto, 1,059 pacientes por

Tabla Il. Comportamiento del asma desencadenante y tiempo de evolucién de la crisis.

Hombres n = 7 Mujeresn = 18 Total n = 25
Comportamiento del asma
* Intermitente 2 (8%) 7 (28%) 9 (36%)
* Leve persistente 2 (8%) 1 (4%) 3 (12%)
* Moderada persistente 2 (8%) 3 (12%) 5 (20%)
* Severa persistente 1 (4%) 7 (28%) 8 (32%)
Desencadenante de la crisis
* Infecciones respiratorias 4 (57%) 15 (83%) 19 (76%)
* AINEs 2 (28%) 3 (17%) 5 (20%)
* Otros 1 (14%) 0 (0%) 1 (4%)
Tiempo de evolucién
*<6h 3 (43%) 4 (22%) 7 (28%)
* < 7 dias 2 (28.5%) 7 (39%) 9 (36%)
* > 7 dias 2 (28.5%) 4 (22%) 6 (24%)
AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos.
Tabla Ill. Comportamiento del asma y la relacién con el desencadenante de la crisis.
Infecciones n = 19 AINEsn =5 Otrosn = 1
Comportamiento de asma
* Intermitente 7 (28%) 2 (8%) 0 (0%)
* Leve persistente 3(12%) 0 (0%) 0 (0%)
* Moderada persistente 4 (16%) 0(0%) 0 (0%)
* Severa persistente 5(20%) 2 (8%) 1(4%)

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos.
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crisis asmatica, de los cuales 25 ingresaron a la
UCIR, prevalencia 2.3%, discretamente por de-
bajo de lo reportado en la literatura. En lo referen-
te a la epidemiologia de los pacientes, el com-
portamiento es similar a lo reportado en
diferentes series:"®"" predomina el sexo femeni-
no, es poblacién econémicamente activa, nivel de
escolaridad bésica y nivel socioeconémico bajo.
A pesar de que todos los pacientes se conocian
asmaticos, con un rango de diagndstico de la en-
fermedad entre uno a 34, existia poco control de
la misma, no se contaba con estudios de funcion
respiratoria mas que en el 12% de los pacientes
y solo seis pacientes reportaron tener apego a su
tratamiento.

Otro punto a considerar es el hecho de que la
clasificacion del asma no necesariamente corres-
ponde con la gravedad de la crisis; es decir, que
sin importar que sea un paciente con asma inter-
mitente o severa persistente, todos los pacientes
tienen la potencialidad de desarrollar ACF.

Dentro de los factores de riesgo identificados
en varias series, el que mas se asocia con un in-
cremento de riesgo de muerte por asma es la
hospitalizacion durante el afno precedente al
evento'?'3 y especialmente si se ha requerido de
ventilaciéon mecanica.™ Estos dos antecedentes
nos parecen fundamentales, ya que en nuestra
serie casi la mitad de los pacientes habia tenido
alguna crisis en el aflo previo y cuatro pacientes
tenian antecedente de haber estado en una uni-
dad de cuidados intensivos; por lo que dentro del
abordaje de los pacientes es muy importante in-
terrogar intencionadamente este dato, ademas de
otros factores de riesgo que han sido descritos
ampliamente en la literatura (uso incrementado
de B-agonistas, uso actual o reciente de este-
roides sistémicos, pobre percepcion de la dis-
nea, uso de sedantes, atopia, enfermedades
psiquidtricas, etc.).”™

El ACF puede tener dos patrones de progre-
sién. El fenotipo mas comdn (80 a 85%), se ca-
racteriza por inicio gradual, con deterioro a lo largo
de dias y predominio de eosinéfilos, como factor
desencadenante principal de este fenotipo en-
contramos a las infecciones respiratorias altas. El
fenotipo Il del ACF se caracteriza por inicio rapi-
do, abrupto, con evolucién de la crisis de 3 a 6
h tras el comienzo de los sintomas; histoldgica-

mente hay predominio de células inflamatorias
tipo neutrdfilos.”"” Podemos decir que en nuestra
serie se presentaron ambos fenotipos, los pa-
cientes que tuvieron ACF-fenotipo | se les aso-
Ci6 con infecciones respiratorias (19 pacientes-
76%), con un comportamiento similar al descrito
en la literatura. En los pacientes con ACF-feno-
tipo Il la ingesta de AINEs fue la causa del evento
(5 pacientes-20%), aunque por el tiempo de
evolucion de la crisis, menos de 6 h, hubo dos
pacientes mas, lo que nos da un total de 7 pa-
cientes (28%) con ACF-fenotipo II. Algo que nos
llamé la atencién y que debe ser tomado en
cuanta por el clinico es el desarrollo de ACF en
pacientes con mas de una semana de sintomas
respiratorios, cuando lo comln es que sea en
dias. Una probable explicacion a esta situacion,
quizas haya sido el incremento del uso de 3-ago-
nistas de accion corta reportado por los pacien-
tes (32%), lo que en algunos casos pudo ocasio-
nar pobre percepcién de la disnea.

La estimacion de la funcién pulmonar puede
ser evaluada a través de una espirometria, siem-
pre y cuando el paciente esté en condiciones de
realizar la maniobra. Un valor de VEF, < 25% del
predicho, sugiere alto riesgo para el desarrollo de
hipercapnia e hipoxemia.'” En la serie de pacien-
tes de este trabajo solamente se pudo realizar
espirometria basal en 4 (20%) pacientes, la mi-
tad de ellos con un valor de VEF, < 35% del pre-
dicho. Por lo que dentro de la evaluacién del pa-
ciente con ACF, este pardmetro pudiera ser
pospuesto hasta que el paciente se estabilice.

Sin importar el fenotipo del ACF, el trastorno
mas frecuente en el intercambio gaseoso es hi-
poxemia, acompafnada de hipocapnia y alcalosis
respiratoria.® Cuando la obstruccién de la via aé-
rea es muy importante, la hipoxemia se acentla
y se produce acidosis e hipercapnia. La transicién
de hipocapnia a normocapnia es un importante
signo clinico de deterioro y aunque en la literatu-
ra la hipercapnia por si sola no es una indicacion
para inicio de ventilacién mecanica,"” considera-
mos que pocos datos son tan objetivos como
este parametro, por lo que en la evaluacién de
un paciente con asma grave en la sala de urgen-
cias se debe monitorizar el intercambio gaseoso.
En nuestra serie se documenté acidosis respira-
toria en el 60% de los pacientes, alcalosis res-
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piratoria en el 8%, y 32% tuvo gasometria nor-
mal. El 80% recibié AMV. La duracién promedio
en dias con AMV fue de 3.05 dias, sélo se de-
sarrollaron dos casos de neumonia asociada al
ventilador y la estancia promedio fue de 5.2 dias,
discretamente mas elevada que lo reportado por
Han P et d/,"° con 3.3 dias de estancia.

Recientemente se acaba de publicar el estu-
dio EAGLE,*°(del inglés, Study of Severe Asthma
in Latin America and Spain), con caracteristicas de
ser un estudio multinacional (Espafia y el grupo
Latinoamérica conformado por: Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, México, Pert, Uruguay y Vene-
zuela), retrospectivo, donde se evaluaron las ca-
racteristicas de los pacientes con asma aguda que
fallecieron durante la hospitalizacién. Se evalua-
ron tres periodos de tiempo, 1994, 1999 y 2004.
La mortalidad para el grupo de Latinoamérica fue
de 3/325 (0.92%), 6/519 (1.10%) y 2/481
(0.41%) para cada periodo estudiado. En nuestra
serie no se documentaron defunciones. Ac-
tualmente existe una tendencia decreciente
en la mortalidad de los pacientes que ingresan a
la unidad de cuidados intensivos, asi lo reflejo el
estudio EAGLE,” la serie de Han P et d/"° y nues-
tro estudio.

La puntuacién de APACHE Il fue de 18 pun-
tos, esto confiere 25% de mortalidad a los pa-
cientes, por lo que consideramos que al menos
en los pacientes con ACF no debe ser usado de
rutina, aunque hay estudios que apoyan su uso.?'

CONCLUSION Y COMENTARIO

La prevalencia de ACF en el INER es discreta-
mente menor con respecto a lo reportado en la
literatura. De acuerdo con nuestros datos, los fac-
tores causales mas frecuentes son infecciones y
consumo de AINEs. Una situacion a resaltar de esta
serie es que sin importar que sea un paciente con
asma intermitente o severa persistente, todos los
pacientes tienen la potencialidad de desarrollar
ACF. El hecho de que el INER sea un centro de
referencia y que, ademas, se cuente con una
UCIR, podria explicar que a pesar de la gravedad
del evento muy pocos casos cursaron con com-
plicaciones mayores asociadas y que no se pre-
sentaron defunciones. Considerando los factores
de descontrol y el poco apego exhibido por los

pacientes, tanto al tratamiento como al segui-
miento de su enfermedad a través de la consulta
externa, se deduce que la mayor parte de estos
eventos pueden ser evitados.
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