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RESUMEN

El asma es una enfermedad de etiología diver-
sa y prevalencia cada vez mayor que supone un im-
portante coste sanitario y social y que resta calidad y 
años de vida  a quienes lo padecen. En control de la 
enfermedad permite reducir sus exacerbaciones y en 
última instancia sus consecuencias, pero implica  una 
interacción cercana médico-paciente y una utilización 
óptima de los tratamientos disponibles. Con este es-
tudio pretendemos describir las características de las 
exacerbaciones del paciente diagnosticado de asma 
grave, su número, su gravedad y su concordancia con 
el tratamiento pautado.

PALABRAS CLAVE

ABSTRACT

Asthma is an illness of diverse etiology and rising 
prevalence that is leading to an increasing social and 
economic cost and moreover, impoverishing the quality 
of life of those who suffer it. Proper treatment allows 
us to reduce crisis and more importantly its long-term 
consequences, but implies a real close interaction bet-
ween practitioner and subjects, and an optimal use of 
existing resources. With this study our aim is to des-
cribe the characteristics of severe asthma patient cri-
sis, the numbers, the severity and the adequacy of the 
treatment regarding clinical guidelines.
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INTRODUCCIÓN

El Asma bronquial es un problema de salud mundial. Se define según la Guía Española para el Mane-
jo del Asma (GEMA) como un síndrome que incluye diversos fenotipos clínicos que comparten manifesta-
ciones clínicas similares. Se caracteriza por ser una inflamación crónica de las vías respiratorias, en cuya 
patogenia intervienen diversas células y mediadores de inflamación, condicionada en parte por factores 
genéticos y que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstrucción variable del flujo aéreo, total o 
parcialmente reversible, ya sea por la acción medicamentosa o espontáneamente1.

 Se estima que en el mundo existen cerca de 300 millones de asmáticos, según datos publicados en 
la última revisión de Global Asthma Report del 2014. 

Su prevalencia ha ido aumentando en las últimas décadas y factores como la contaminación am-
biental y la predisposición genética pueden explicar este fenómeno2.

En la última década se ha observado un descenso en la tasa de mortalidad anual, sin embargo, 
este descenso no se ha visto reflejado en cambios en la morbilidad ya que datos aportados por James F. 
Donohue et al en 2013, demuestran que un 34% de los pacientes presentan un asma no controlado, requi-
riendo visitas a urgencias o ingresos hospitalarios4. Esta situación lleva a un consumo elevado de recursos 
sanitarios y pérdida de productividad laboral, estimándose que, en Europa, el coste indirecto del Asma 
alcanza los 14400 millones de euros anuales3.
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Las exacerbaciones son episodios de em-
peoramiento de la situación basal del paciente 
que requieren modificaciones en el tratamien-
to. Se identifican clínicamente por cambios en 
los síntomas, en la medicación de alivio, fun-
ción pulmonar respecto a variación diaria del 
paciente en concreto ó retrospectivamente 
como incremento de la dosis del tratamiento de 
mantenimiento durante al menos 3 días5.

Según la rapidez de instauración de las 
crisis, existen dos tipos de exacerbaciones, las 
de instauración lenta (normalmente en días o 
semanas) y las de instauración rápida (en me-
nos de 3 horas), que deben identificarse por 
tener etiología, patogenia y pronóstico diferen-
tes6,7. 

Las infecciones respiratorias altas secun-
darias a virus son las causas más frecuentes de 
exacerbaciones de instauración lenta, seguidas 
de las provocadas por incumplimiento terapéu-
tico. Sin embargo, las de instauración rápida se 
deben a la exposición a alérgenos inhalados, 
AINE o B-bloqueantes o por alergia alimenta-
ria, especialmente leche, huevo en la infancia y 
panalérgenos relacionados con proteínas trans-
portadoras de lípidos en frutos secos, frutas y 
vegetales3.

La intensidad de las exacerbaciones es 
variable, pero en ocasiones puede cursar con 
episodios muy graves que supone un peligro 
para la vida del paciente. 

Hasta un 36% de la población asmática 
puede experimentar anualmente exacerbacio-
nes12, y como tal, representan una de las causas 
más frecuentes de consulta en los servicios de 
urgencias (del 1 al 12 % de todas las consultas y 
de ellas entre el 20 y el 30 % requiere hospita-
lización10,11.

En los últimos años se han publicados 
distintos estudios acerca del uso de los eosinó-
filos como marcador de riesgo para desencade-
nar exacerbaciones. Zeiger et al, demostraron 
que la tasa de exacerbaciones /anuales fue 1.31 
veces mayor en aquellos pacientes que presen-
taban valores elevados de eosinófilos en sangre 
periférica, con un valor ≥ de 400/mm313.

Así mismo, el fenotipo asma eosinofíli-
co se caracteriza por presentar mayor número 
de exacerbaciones y que se acompañan de un 

declive en la función pulmonar14. Distintos tra-
tamientos biológicos anti-IL 5, han usado este 
biomarcador como target terapéutico consi-
guiendo un mejor control de los síntomas en 
los pacientes con asma grave, así como una dis-
minución en el número de exacerbaciones que 
presentan dichos pacientes15.

Otro biomarcador que se utiliza en la ac-
tualidad y que nos indica inflamación eosinofí-
lica en la vía aérea es el FeNO. Su medición se 
realiza a través de un método no invasivo que 
contribuye al diagnóstico de asma bronquial16, 
seguimiento y monitorización de la inflamación 
bronquial (especialmente eosinofílica), predice 
una pérdida de control de la enfermedad, iden-
tifica un alto riesgo de recidiva y ayuda a identi-
ficar situaciones de incumplimiento o mala téc-
nica inhalatoria17, 18.Con respecto a su utilización 
como predictor de exacerbaciones, los datos 
son controvertidos4,19.

El PEF (medidor de FEM) es un instrumen-
to muy útil en el control del asma, nos ayuda 
de forma más objetiva a determinar las varia-
ciones en el tratamiento y la evolución general 
del enfermo, por lo que su uso está totalmente 
validado en las exacerbaciones asmáticas20. 

Por todo ello, dado que las exacerbacio-
nes asmáticas suponen un declive en el control 
de la enfermedad del paciente asmático, au-
menta los costes y puede comprometer la vida 
del paciente, se plantea un estudio para valorar 
en número de exacerbaciones que presentan 
nuestro pacientes con asma grave y si el trata-
miento recibido es adecuado dependiendo de 
la severidad de la exacerbación.

MÉTODOS 

El objetivo de nuestro estudio es identi-
ficar la presencia y gravedad de las exacerba-
ciones en nuestros pacientes diagnosticados 
de asma grave para ello se realiza un estudio 
descriptivo, observacional en 61 pacientes diag-
nosticados de Asma grave y en tratamiento 
con terapia biológica pertenecientes a la Uni-
dad de Asma Grave del Hospital Miguel Servet. 
Se analizan el nº de exacerbaciones que éstos 
han presentados entre los años 2017 y 2019, la 
severidad de la mismas, así como las caracte-
rísticas clínicas que presentaron los pacientes 
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en el momento de la exacerbación. También se 
analiza el tratamiento que recibió al alta. 

Los datos han sido obtenidos a través de 
la plataforma digital del SALUD que permite 
revisar informes del Servicio de Urgencias, así 
como los distintos registros por los que su mé-
dico de Atención Primaria ha tenido que realizar 
una visita no programa al paciente.

RESULTADOS

Los pacientes reclutados tenían una edad 
media de 54 años, siendo un 70% mujeres. Pre-
cisaban dosis elevadas de corticoides inhalados 
con una media de 849,17 microgramos (medidos 
en mcg de budesonida). La necesidad de corti-
coides sistémicos de mantenimiento fue de 3.5 
mg como media. El control de síntomas fue va-
lorado a través del cuestionario ACT cuyo valor 
medio fue de 15.

Las características de la muestra según 
los fenotipos de asma grave se describen en las 
Tablas 1 y 2.

De los 61 pacientes reclutados, 32 de ellos 
no presentaron agudizaciones siendo un 52% 
del total de la muestra, mientras que un 48% 
presento al menos 1 agudización (Fig. 1).

El número total de exacerbaciones regis-
tradas en estos 61 pacientes entre los años 2017 
y 2019 fueron 47, de las cuales 14 fueron de in-
tensidad leve (29.79%), 26 intensidad moderada 
(55.32%) y 7 severa (14.89%) (Fig. 2).

Se analizaron las distintas variables clíni-
cas obtenidas en el informe en el momento de 
la atención del paciente tanto en servicio de Ur-
gencias como en Atención Primaria, siendo las 
principales variables registradas la saturación 
de O2, la auscultación pulmonar, tensión arte-
rial y el grado de disnea.

Se observa una mayor repercusión en di-
chas variables conforme mayor es la severidad 
de la exacerbación (Tabla 3).

El tratamiento recibido en cada caso de-
pendió de la severidad de la exacerbación ya 
que si se trataba de una exacerbación leve se 
aumentaba la dosis de corticoide inhalado por 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con Asma alérgico.

Tabla 2. Características generales de pacientes con Asma eosinofílico.

Fig. 1. Presencia de exacerbaciones.
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parte de su médico de Atención Primaria , en 
ningún caso recibió el paciente de 2 - 4 inha-
laciones de salbutamol en el momento de la 
asistencia médica, y en caso que fuera de inten-
sidad moderado-severa el tratamiento recibido  
en urgencias consistió en la administración de 
2.5 mg de salbutamol + 0,5 de ipratropio nebu-
lizado junto a metilprednisolona endovenosa 
y posteriormente de cara al alta se realizó la 
prescripción de los corticoides sistémicos. Ade-
más del uso de esta medicación, en todos los 
casos de exacerbación severa se realizó ingreso 
hospitalario.

DISCUSIÓN 

El asma es una enfermedad bronquial cró-
nica de elevada prevalencia a nivel mundial. La 
presencia de exacerbaciones supone un cambio 
en las características clínicas de los pacientes 
aumentando el uso de los recursos sanitarios 

debido a sus visitas a urgencias y además supo-
ne un aumento de su morbimortalidad. La de-
tección temprana de la exacerbación asmática 
por parte del paciente y el seguimiento de un 
plan de acción por escrito ayuda al paciente a 
una rápida acción evitando así una complica-
ción respiratoria de riesgo vital.

El uso de dispositivos como pico flujo 
(PEF) y la espirometría ayuda a una mejor in-
terpretación de la severidad de la exacerbación. 
Sin embargo, actualmente en nuestro medio no 
es utilizada, sólo a través de principales va-
riables clínicas y hemodinámicas como son la 
saturación de O2 y la TA se toma una decisión 
terapéutica.

Las guías de práctica clínica habitual re-
comiendan realizar una valoración estática del 
paciente y posteriormente una dinámica de 
cara a decidir la mejor derivación posible del 
paciente, ya sea alta, consulta o ingreso. En 
nuestro caso esta valoración dinámica tampoco 
es registrada en los informes.

CONCLUSIONES 

Aunque nuestro trabajo presenta la limi-
tación de un grupo de pacientes reducido como 
son pacientes con Asma grave, se puede reflejar 
que la presencia de al menos 1 exacerbación as-
mática es frecuente. La severidad más frecuen-
temente encontrada fue la moderada precisan-
do de corticoides sistémicos en todos ellos. De 
todo ello se puede resumir que es preciso pro-
gramas de educación sanitaria dónde el pacien-
te reconozca sus síntomas de empeoramiento 
para ejecutar el plan de acción por escrito. No 
obstante aunque los informes analizados mues-
tran una concordancia entre la severidad de la 
agudización y el tratamiento pautado al alta, 
se debe mejorar la atención en estos pacientes 
realizando una evaluación de los mismos tanto 
estática como dinámica incorporando a nues-
tra asistencia marcadores de obstrucción bron-
quial como es el pico flujo. 

Fig. 2. Nº de exacerbaciones según gravedad de las misma.

Tabla 3. Características clínicas registradas según la exacerbación asmática. 
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