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Introducción

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica, con
una prevalencia superior al 5% en la población mun-
dial1 pero con grandes variaciones geográficas2. En Es-

paña la prevalencia se ha estimado entre el 1 y el 4,7%,
dependiendo de las regiones estudiadas3. En el área me-
tropolitana de A Coruña no disponemos de datos de pre-
valencia en adultos pero sabemos que en población jo-
ven con edades comprendidas entre los 4 y los 18 años
la cifra se sitúa en el 10,8%, la mayoría con formas le-
ves de la enfermedad4. 

En la historia natural del asma existen episodios de
exacerbación que con frecuencia llevan a los pacientes
a utilizar los servicios de urgencias hospitalarios. Estas
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Realizamos un estudio retrospectivo para conocer las ca-
racterísticas clínicas y epidemiológicas de los pacientes que
acudieron al servicio de urgencias del hospital con exacerba-
ciones de asma y enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) durante los años 1993 y 1994. El análisis se realizó
mediante revisión de las historias clínicas de los pacientes
atendidos durante estos 2 años de acuerdo con un protocolo
de estudio previamente establecido. 

Identificamos 1.592 exacerbaciones en 1.209 pacientes as-
máticos, lo que representa el 0,9% del total de urgencias aten-
didas, y una media ± desviación estándar de 2,2 ± 1,6 (límites,
0-9) de exacerbaciones diarias. Las agudizaciones de EPOC
fueron 2.106 en 1.208 pacientes, lo que significa el 1,2% del
total de urgencias, y una media diaria de 2,9 (límites, 0-12) ca-
sos. La edad media de los pacientes con asma fue de 51,2 (lí-
mites, 14-93) años, y la de los que padecían EPOC, de 70,3 (lí-
mites, 29-96). Con respecto al sexo, entre los asmáticos el
69,8% eran mujeres y el 30,1%, varones, mientras que entre
los pacientes con EPOC el 91,4% eran varones. La tasa de
reingresos por asma fue del 3,4% y para la EPOC, del 4,8%.
Precisaron internamiento hospitalario el 26,7% de los asmáti-
cos y el 49,4% de las agudizaciones de EPOC. El 22,6% de los
pacientes con asma y el 41,6% de los que padecían EPOC
acudieron al hospital entre las 0:00 y las 8:00 h.

Tanto en el caso del asma como en el de la EPOC, en los me-
ses invernales se registró una mayor afluencia. La correlación
observada entre el número de exacerbaciones de asma y EPOC
y los casos declarados de gripe en la comunidad para asma fue:
r = 0,63 (p < 0,0001) y para EPOC, r = 0,83 (p < 0,0001).

Nuestros datos destacan la importante carga asistencial
que representan las exacerbaciones por enfermedad obs-
tructiva de la vía aérea como motivo de atención hospitala-
ria urgente y sugieren que las infecciones respiratorias co-
munitarias podrían ser la causa subyacente. 
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The epidemiology of COPD and asthma
exacerbations in a general hospital

This retrospective study identified the clinical and epide-
miological characteristics of patients coming to the emer-
gency room of our hospital with exacerbated asthma or ch-
ronic obstructive pulmonary disease (COPD) in 1993 and
1994. We followed a previously established protocol to re-
view the case histories of patients from both years.

The 1,592 exacerbations we identified in 1,209 asthmatics
accounted for 0.9% of all emergency visits, with a mean of
2.2 ± 1.6 (0-9) visits daily. The 2,106 exacerbations of COPD
in 1,208 patients accounted for 1.2% of all emergencies,
with a mean 2.9 (1-12) visits per day. The mean age was 51.2
(14-93) years for asthmatics and 70.3 (29-96) years for
COPD patients. Of asthmatics, 69.8% were women and
30.1% were men, whereas 91.4% of COPD patients were
men. The readmission rate was 3.4% for asthmatics and
4.8% for COPD patients. The hospitalization rate was
26.7% for asthmatics and 49.4% for COPD exacerbation
patients. The hospital saw 22.6% of asthma exacerbations
between midnight and 8 a.m. and 41.6% of COPD exacerba-
tions during the same time frame.

For both diseases, more emergencies occurred in winter.
Correlation between asthma and COPD and declared in-
fluenza cases in the community were r = 0.63 (p < 0.001) for
asthma and r = 0.83 (p < 0.0001) for COPD.

Our findings underline the considerable emergency care
burden generated by exacerbations of obstructive airway di-
seases and suggest that community acquired respiratory in-
fections are usually the underlying cause.
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exacerbaciones pueden estar determinadas por la propia
naturaleza del asma, pero sobre todo suelen deberse a
factores exógenos, como infecciones respiratorias, con-
taminantes ambientales y un tratamiento inadecuado o
mal cumplido5.

En relación con la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC), la prevalencia es superior a la del
asma, con cifras que oscilan entre el 4,5 y el 9,8%,
según el país en donde se ha realizado el estudio y los
criterios diagnósticos utilizados6,7. En España, en un es-
tudio reciente realizado por Sobradillo et al, la preva-
lencia observada fue del 9,1% (4,9-18%)8.

La mayor parte de los datos disponibles acerca de las
hospitalizaciones e incidencia de asma y EPOC en los
servicios de urgencias hospitalarios procede de países
anglosajones8-10, pero debido a las grandes variaciones
en la prevalencia de estas enfermedades obstructivas y a
la diferente estructura en la organización sanitaria, es
muy probable que esta información no pueda ser extra-
polable a nuestro entorno. En nuestro país existen pocos
datos de frecuentación hospitalaria por este tipo de pro-
cesos6,7, por lo que ampliar esta información permitirá
el conocimiento más real de la morbilidad por asma y
EPOC y nos ayudará a conocer los factores determinan-
tes y establecer las medidas para su control. 

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia
de las exacerbaciones de asma y EPOC en un servicio
de urgencias de un hospital de tercer nivel, describir sus
características epidemiológicas y determinar si existía
algún factor de riesgo asociado con los episodios.

Material y método

Realizamos un análisis retrospectivo de los pacientes aten-
didos en el Servicio de Urgencias del Hospital Juan Canalejo
(A Coruña) por exacerbaciones de asma y EPOC en pacientes
mayores de 14 años, durante el período comprendido entre el
1 enero de 1993 y el 31 diciembre de 1994. 

El Hospital Juan Canalejo atiende un área sanitaria que in-
cluye municipios alejados, cuya población, al ser atendida en
centros comarcales, no suele acudir a sus servicios de urgencia
en caso de exacerbación de las enfermedades obstructivas de
la vía aérea. Por este motivo, y con el objeto de establecer con-
clusiones para la población que habitualmente acude al hospi-
tal por este tipo de procesos, hemos incluido en este estudio
únicamente a los residentes en su zona directa de influencia, es
decir, A Coruña y ayuntamientos limítrofes (Abegondo, Artei-
xo, Betanzos, Cambre, Carral, Culleredo, Laracha, Oleiros y
Sada), cuya población era de 364.040 habitantes según el pa-
drón de 1996. En el estudio sólo consideramos población adul-
ta a la mayor de 14 años (313.024 habitantes). 

Para resolver el problema de las definiciones de asma y
EPOC14, y en aras de una clasificación adecuada al entorno de
atención de los pacientes15, establecimos unos criterios equi-
valentes de asma y EPOC, adaptados a la terminología médi-
ca usada en nuestro medio. Este método de clasificación ha
sido previamente validado15. Definimos como urgencia “tipo
asma” aquella en cuya historia de urgencias figurase alguno
de los siguientes diagnósticos: agudización grave de asma
(AGA), crisis asmática, situación asmática, hiperreactividad
bronquial (HRB), broncospasmo, bronquitis espástica y bron-
quitis asmática. Definimos como urgencia “tipo EPOC” aquella
en cuya historia de urgencias figurase alguno de los siguientes
diagnósticos: EPOC, insuficiencia respiratoria crónica, bron-

quitis crónica obstructiva (BCO), enfisema, cor pulmonale o
limitación crónica al flujo aéreo. Además, definimos como
“reingreso temprano” una nueva visita a urgencias por exacer-
bación de asma o EPOC que tuviese lugar entre uno y 10 días
después del alta.

La recogida de datos se realizó utilizando un sistema de re-
gistro similar al de Martínez et al15, con inclusión de diagnósti-
co, nombre y apellidos del paciente, número de historia clínica,
edad, sexo, dirección, fecha de ingreso, hora de ingreso y desti-
no del paciente en el alta del servicio de urgencias: domicilio,
ingreso en planta o en unidad de cuidados intensivos (UCI). 

La base de datos se elaboró tras revisión sistemática de las
historias del archivo de urgencias en las que figuraba alguno
de los equivalentes de asma o EPOC y de todas aquellas histo-
rias en las que no figuraba ningún diagnóstico de alta. En este
último caso revisábamos la historia del archivo general del
hospital y consignábamos en la hoja de registro el diagnóstico
de asma o EPOC según la existencia del diagnóstico previo,
siempre y cuando el paciente hubiese consultado por agudiza-
ción de su enfermedad respiratoria. Cuando en el mismo pa-
ciente figuraban equivalentes de asma y EPOC de forma con-
junta, también se revisaba la historia general del hospital para
esclarecer el diagnóstico. Si el paciente no tenía historia en el
archivo general prevalecía el diagnóstico de EPOC. 

La información de los casos de gripe declarados los años
1993 y 1994 fue facilitada por la Dirección Xeral de Saúde de
la Xunta de Galicia (sistema EDO). Los datos fueron almace-
nados en una base de datos Excel y para el análisis estadístico
empleamos el programa GraphPad Prism.

Resultados

Durante los años 1993 y 1994 fueron atendidos en el
servicio de urgencias de nuestro centro 170.027 episodios
o urgencias, de los que 1.592 fueron por exacerbación as-
mática (el 0,9% del total de las urgencias atendidas) y una
cifra ligeramente superior (2.106 episodios), por exacer-
bación de EPOC (1,2%). Las características específicas de
ambos tipos de episodios se describen a continuación.

Exacerbaciones asmáticas 

Los 1.592 episodios de exacerbación asmática (793 en
1993 y 799 en 1994) representaron una media ± desvia-
ción estándar (DE) de 2,2 ± 1,6 urgencias por asma cada
día (límites, 0-9). Correspondían a 1.209 pacientes con
edades de 51,2 ± 22,4 años (14-93) con 1.112 episodios
en mujeres (69,8%) y 480 en varones (30,1%). Teniendo
en cuenta la población del área estudiada, el número de
exacerbaciones por asma que requirieron consulta en ur-
gencias fue de 254/100.000 habitantes y año. 

Un total de 1.024 pacientes (84,3%) recibió asisten-
cia en una sola ocasión, mientras que 185 (15,7%) acu-
dieron dos o más veces (2-16). La media de exacerba-
ciones por asmático durante el período de estudio fue
de 1,3. Hubo 55 visitas a urgencias o episodios de asma
por reingreso precoz, con un tiempo medio entre el alta
y la nueva visita de 4,3 ± 2,5 días (2-10). La tasa de
reingreso precoz por asma fue de 3,4% (tabla I).

De los pacientes que acudieron a urgencias por exa-
cerbación asmática, 1.166 (73,2%) fueron dados de alta
a domicilio, mientras que 426 casos (26,7%) precisaron
ingreso en planta de hospitalización. Durante el período
de estudio registramos 21 episodios de asma de riesgo
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vital (ARV) en 17 asmáticos, de los que el 59% eran
mujeres y tenían una edad media de 46,6 ± 19,5 (16-72)
años. En el momento de su presentación en urgencias
evidenciaban las siguientes características gasométri-
cas: PO2, 56,9 ± 8,5 (37-66) mmHg; PCO2, 67,3 ± 33,5
(33-181) mmHg; pH, 7,1 ± 0,1 (6,87-7,37). Precisaron
ventilación mecánica 8 episodios (38%).

Un 19% de los pacientes que ingresaron en planta de
hospitalización tenía una edad menor o igual a 35 años,
y 197 (46,2%), mayor o igual a 65 años. Según estos
datos, existe una relación entre la edad de los pacientes
y su necesidad de ingreso hospitalario que se incremen-
ta con la edad, y los pacientes mayores de 65 años son
los que ingresan en mayor proporción.

El grupo más numeroso de pacientes con episodios
de exacerbación asmática (682 [43,7%]) acudió al hos-
pital entre las 15:00 y las 24:00 h. Entre las 8:00 y las
15:00 h fueron atendidos 536 (33,6%), y 360 pacientes
(22,6%) solicitaron atención médica entre las 0:00 y las
8:00 h. De los pacientes con criterios de ARV, un 36%
ingresó entre las 24:00 y las 8:00. Los lunes fueron los
días de la semana en los que se registró un mayor nú-
mero de casos (261 [16,3%]) mientras que el jueves fue
el día de menor frecuencia (186 [11,6%]). En cuanto a
la procedencia, la mayor parte de los pacientes (1.155;
73,6%) era del casco urbano de A Coruña.

El mes en el que se registró un mayor número de
exacerbaciones de asma fue diciembre con 176 episo-
dios, lo que significa un 11% del global de asistencias
por esta enfermedad. En orden de frecuencia le siguen
los meses de febrero, con 166 episodios, y enero, con
160. Agosto, con 96 casos, fue el mes que registró una
menor afluencia (fig. 1). En ese sentido, mientras la me-
dia anual es de 2,2 casos/día, la tendencia en los meses
de invierno (diciembre, enero y febrero) ascendía a 2,7,
y en los meses de verano (julio y agosto) descendía de
modo significativo a 1,6 casos/día (p = 0,0018). El nú-
mero de casos observados en primavera y otoño fue si-
milar (2 y 2,1, respectivamente). 

El análisis del número de casos de asma con los de
declaración de gripe puso de manifiesto una correlación
positiva (r = 0,64; p < 0,0001) (fig. 2).
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Asma EPOC p

Número de exacerbaciones 1.592 2.106 0,0105
Número de pacientes 1.209 1.208 –
Edad 51,2 ± 22,4 70,3 ± 10 0,0010

(14-93) (29-96)
Sexo (varones) 30% 91% < 0,0001
Exacerbaciones/día 2,21 ± 1,65 2,9 ± 1,96 < 0,0001

(0-9) (0-12)
Ingreso hospitalario 27% 49% < 0,0001
Reingresos 3,4% 4,8% 0,0349

Hospital Número de urgencias Período de estudio Edad Frecuencia Urgencias por asma

Nueva York, EE.UU.10 91.874 3 años > 15 4,9% 4.523
Toronto, Canadá11 35.608 9 meses > 15 1% 364
Auckland, Nueva Zelanda11 57.000 3 meses 15-55 2% 1.130
Leicester, Reino Unido9 88.380 1 año Todas 0,16% 137
Madrid12 117.390 1 año > 16 0,40% 477
Valencia13 – 3 años > 14 0,34% 1.385
Elche17 – Todas 2,4% –
A Coruña 170.027 2 años > 14 0,9% 1.592

TABLA I
Características de las exacerbaciones de asma y enfermedad

pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

TABLA II
Frecuencia de urgencias hospitalarias por pacientes con exacerbación asmática
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Fig. 1. Distribución mensual de exa-
cerbaciones por asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC).



Exacerbaciones de EPOC 

Las urgencias por agudización de EPOC fueron
2.106 (el 1,2% de todas las urgencias atendidas) con
una tasa de 2,9 ± 1,9 episodios por día (0-12) y una tasa
de 336 casos/100.000 habitantes y año. Correspondían a
1.208 pacientes con edades de 70,3 ± 10 años (29-96).
Hubo un total de 1.925 episodios (91,4%) en varones y
181 (8,5%), en mujeres (tabla I)

El 73% de los pacientes (880 casos) acudió una sola
vez a urgencias y el 27% (326 casos) lo hizo en más de
una ocasión (1-19 visitas). La media de visitas a urgencias
por paciente fue de 1,7. Se consideraron reingreso precoz
103 visitas, correspondientes a 70 enfermos (el 5,7% del
total de pacientes con EPOC). El tiempo medio en el que
reingresaron fue de 6,8 días, con unos límites entre 1 y
10 días. La tasa de reingresos fue del 4,8%. 

En 1.042 ocasiones (el 49,4% de los episodios) los
pacientes fueron internados en planta de hospitalización
y en 1.064 episodios (50,5%) fueron dados de alta de
urgencias y enviados a su domicilio (fig. 3). Tan sólo
hubo 8 casos que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos.

El 41,6% de los episodios de EPOC (878 episodios)
acudió a urgencias antes de las 08:00 h. Entre las 8:00 y
las 15:00 h se atendió al 36,7% (774 episodios), y el
21,5% (454 episodios) fue asistido entre las 15:00 y las
24:00 h. Los lunes fueron los días en los que se registró
un mayor número de casos (379 episodios; 17,9%) y el
día de menor frecuencia, el domingo (269 episodios;
12,7%). Con respecto a la procedencia y al igual que en
el caso del asma, la mayoría estaba domiciliada en A
Coruña (1.290 casos; 60,9%).

También fueron los meses invernales los de máxima
afluencia por EPOC: en diciembre, 225 episodios; en
enero, 257, y en febrero, 218 y, al igual que ocurría en
el asma, agosto, con 107 episodios, fue el mes que re-
gistró un menor número de agudizaciones (fig. 1). La
asociación entre casos de gripe declarados y número de
episodios de exacerbación por EPOC fue más acentua-
da que en el asma, pero en el mismo sentido (r = 0,83; p
< 0,0001) (fig. 4).

Discusión

Conocer la carga hospitalaria por exacerbaciones de
asma y EPOC es un método indirecto para estimar el
impacto de las enfermedades obstructivas de la via aé-
rea en la población y medir la calidad de las estrategias
de tratamiento de estas enfermedades16. En ese sentido
no existen en España muchos estudios acerca de la fre-
cuentación hospitalaria de los pacientes con este tipo de
procesos12,13,17, por lo que investigaciones como la que
hemos realizado permiten conocer las diferencias terri-
toriales en su prevalencia y tener un conocimiento más
real de la magnitud del problema en nuestro país. 

Hemos encontrado que la frecuentación por exacer-
bación asmática es el 0,9% de los episodios atendidos
en el servicio de urgencias, tasa superior a la observada
en otros estudios españoles que analizan grupos de edad
similares, como ocurre en Madrid (0,4%)12 y Valencia
(0,3%)13 (tabla II), si bien otros estudios, como el de
Karetsky10 (4,9%), refieren cifras más elevadas. Tam-
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Fig. 4. Relación enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)/casos
de gripe.

Fig. 2. Relación asma/casos de gripe.

Fig. 3. Relación de ingresos/altas por exacerbación de asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
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bién Belda et al17 aportan una tasa elevada (2,2%) pero,
al contrario que en las otras series, en este estudio se in-
cluye a población infantil, lo que podría explicar las di-
ferencias, ya que en este grupo de edad la prevalencia
de asma es más elevada. Otros factores que pueden in-
fluir en la tasa de frecuentación hospitalaria son la gra-
vedad del asma18,19, la facilidad de acceso a los servicios
sanitarios11 y las características socioeconómicas de la
población estudiada18,20.

El número de casos por día observados en nuestro
centro fue superior al observado por Del Castillo12, que
detecta una frecuencia de 1,3 casos por día, o Navarro
et al21, que refieren 1,5 casos/día en Cartagena. Estas di-
ferencias se podrían justificar por los mismos motivos
que la elevada prevalencia de asma en la población es-
tudiada.

La edad media de los pacientes con exacerbación as-
mática fue más elevada que la referida por otros auto-
res, como Rea et al11 que observaron una edad media de
29,9 años. Los dos factores que pueden haber influido
en la elevada edad media que hemos observado son el
hecho de no incluir población infantil y no establecer
un límite de edad superior a la hora de incluir a pacien-
tes, tal y como hacen Rea et al11 en su trabajo. Estos au-
tores no incluyen a pacientes con edad superior a 55
años, probablemente para evitar una mala clasificación
de éstos, menospreciando así un sector de población
cada vez más numeroso, por el envejecimiento de la po-
blación, y en el que el asma parece tener una prevalen-
cia no inferior a la observada en la población de media-
na edad (7-9%)22. En esta etapa de la vida, en la que el
asma puede coexistir con otros procesos, el diagnóstico
es a veces difícil, y con frecuencia los pacientes son in-
fradiagnosticados y tratados de modo inadecuado23. No
existen datos en España sobre la incidencia de asma en
el anciano, ni tampoco en relación a la carga asistencial
que suponen para los servicios de urgencias, pero cabe
pensar que sean similares a las de otros países24. En
nuestro estudio hemos observado, en un elevado por-
centaje de pacientes, exacerbación asmática y edad su-
perior a 65 años, y al igual que Cydulka et al24 creemos
que esto puede explicarse por el envejecimiento de la
población observada en los ultimos años, así como por
la elevada prevalencia del proceso en este sector, en el
que con frecuencia se observan también otras condicio-
nes de comorbilidad que podrían generar una mayor uti-
lización de los servicios hospitalarios.

Al igual que en otras series publicadas61,25,26, hemos
observado que en los adultos que consultan en urgen-
cias por exacerbación asmática existe un claro predomi-
nio del sexo femenino. Singh et al26 observaron una cla-
ra relación entre sexo femenino y asma agudo. Estos
autores encontraron que si bien en el momento del in-
greso la función pulmonar de los varones es peor que la
de las mujeres, éstas ingresan con más frecuencia que
los varones, y es más probable que tengan recaídas en
el seguimiento.

La distribución horaria de las exacerbaciones asmá-
ticas no sigue el clásico patrón circadiano que han re-
flejado algunos estudios27. Los pacientes con asma
bronquial sufren empeoramientos nocturnos como con-

secuencia de las variaciones que experimenta la vía aé-
rea28,29, que alcanza un calibre mínimo alrededor de las
4:00 h29. La patogenia de estas variaciones está relacio-
nada con un bajo valor de cortisol encontrado en los pa-
cientes con asma nocturna entre las 12:00 y las 0:00 h,
acompañados de un incremento en los valores de hista-
mina y una disminución de las concentraciones de adre-
nalina entre las 20:00 h y las 4:00 h28. Sabemos, ade-
más, que durante la noche el incremento del tono vagal
favorece la broncoconstricción nocturna30. Nuestros ha-
llazgos son similares a los descritos por otros auto-
res31,32, y encontramos que menos de la cuarta parte de
los pacientes acudió a urgencias durante la madrugada;
al igual que Brenner et al32 observamos que dentro de
este grupo se incluye una proporción no desdeñable de
pacientes graves. La menor afluencia nocturna de pa-
cientes con exacerbación asmática observada se podría
explicar por el mejor conocimiento de la fisiopatología
del asma y la introducción de corticoides inhalados para
el control de la inflamación33. Así, sabemos que la ad-
ministración de corticoides inhalados tiene un efecto
protector en la prevención de exacerbaciones graves de
asma34, así como en la reducción de su tasa de hospitali-
zación35, y además previenen las recaídas tras una agu-
dización36.

La tasa de ingresos hospitalarios por asma que obser-
vamos es similar a la descrita por Rea et al11 en Nueva
Zelanda, país que presenta una elevada prevalencia de
asma, y a la referida por Ballester et al13 en Valencia. En
la tabla III queda reflejada la tasa de ingresos en dife-
rentes hospitales del mundo9-13,17. Las variaciones obser-
vadas pueden traducir el fallo de la infraestructura sani-
taria, y convertir los servicios de urgencias hospitalarios
a los que el paciente puede acceder fácilmente, en cen-
tros de salud donde acuden en busca de asistencia para
crisis de intensidad leve o moderada que podrían haber
sido tratadas de modo satisfactorio en atención prima-
ria11. Esta hipótesis podría justificar el elevado número
de altas que se observa en algunos centros13,11 y en
nuestro propio caso. Otro parámetro que puede influir
en la variación de la tasa de admisión por asma es la di-
ferencia de criterio a la hora de decidir los ingresos. De
esta forma, mientras que para decidir el alta o el ingreso
en algunos centros se siguen los criterios de la normati-
va internacional37, en otros el alta se decide basándose
en criterios empíricos. 

Tanto en el caso del asma como en la EPOC, hemos
observado que existe una cifra no desdeñable de rein-
gresos tempranos, que es ligeramente mayor para la
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Hospital Tasa de ingresos (%) Edad

Auckland, Nueva Zelanda11 27 15-55
Toronto, Canadá11 16 16-55
Leicester, Inglaterra9 44 1-76
Oulu, Finlandia40 51 15-85
Madrid12 36,47 16-90
Valencia13 21,6 >14
A Coruña 26,75 >14

TABLA III
Tasas de ingreso hospitalario por exacerbación asmática



EPOC. No disponemos de datos para analizar las causas
de estos reingresos, pero probablemente la falta de so-
porte asistencial especializado y un tratamiento sin cor-
ticoterapia en el momento del alta sean los principales
responsables38.

La media diaria de casos de asma que hemos obser-
vado es significativamente superior en los meses de in-
vierno. Esta variación estacional observada en los in-
gresos por asma ha sido comunicada por otros
autores39-41, y se la ha relacionado con diversos factores
como infecciones respiratorias de origen viral42,43 y con
variables meteorológicas36,39,44-46.

La distribución mensual de nuestra serie evidencia un
claro predominio estacional, tanto en el caso del asma
como en el de la EPOC (fig. 1). Contrariamente a lo
que observan otros autores41,46 no hemos apreciado un
incremento en el número de ingresos en primavera y
otoño, que según algunos autores estaría relacionado
con desencadenantes ambientales, como la elevada con-
centración de pólenes47 que se alcanza en esta época del
año, sino que esta diferencia podría estar relacionada
con el hecho de que el fenómeno de la estacionalidad es
más manifiesto en niños y adultos jóvenes39, y hemos
estudiado a una población adulta, con una media de
edad de 51 años, en la que el impacto de los alergenos
ambientales probablemente sea menor. 

La influencia de algunos alergenos en las exacerba-
ciones de asma, y más concretamente la inhalación de
soja, ha originado epidemias de asma en algunos puer-
tos en los que habitualmente se descarga esta legumino-
sa21,48. Nosotros analizamos recientemente la influencia
de las descargas de soja en las exacerbaciones de asma
y observamos que existe una débil asociación entre el
número de visitas a urgencias por asma y las descargas
de soja: RR = 1,50 (1,16-1,50)49.

La mayor afluencia de urgencias por asma se produjo
en la época del año en la que se alcanzaron las tempera-
turas más bajas y cuando la tasa de infecciones respira-
torias fue más elevada. La distribución de las agudiza-
ciones de la EPOC presentó unas características
similares. En estudios de población infantil se ha en-
contrado que las exacerbaciones graves de asma están
relacionadas en más del 80% de los casos con infeccio-
nes virales43. En población mayor de 65 años también
se ha demostrado un incremento en el número de ingre-
sos y mortalidad por asma durante los meses más
fríos39. Teichtahl et al50 han comprobado que en una
muestra de población adulta las infecciones respirato-
rias, sobre todo de origen viral, podrían ser la causa de
la exacerbación en el 37% de los casos. Si considera-
mos, además, las dificultades para el aislamiento y el
cultivo de algunos gérmenes como Chlamydia pneumo-
niae, implicados en la génesis de las exacerbaciones as-
máticas51, la cifra podría ser todavía más elevada.

La información sobre las epidemias de gripe puede
obtenerse a través del sistema EDO (Enfermedades de
Declaración Obligatoria), sistema de información mi-
crobiológica o sistema de vigilancia virológica de la
gripe. Mientras que el primero se basa en declaraciones
de casos agregados, los otros comunican los aislamien-
tos de virus gripal. La concordancia que existe entre es-

tos tres sistemas es muy elevada52, por lo que la utiliza-
ción del sistema EDO como fuente de aproximación a
la incidencia de casos de gripe proporciona una infor-
mación bastante aproximada. 

En este sentido, hemos comprobado que existe una
asociación entre el número de casos de gripe y la dis-
tribución de las exacerbaciones obstructivas de la vía
aérea, más marcada para el caso de la EPOC. La exis-
tencia de esta asociación nos obliga a pensar que proba-
blemente la gripe es en nuestro medio una causa fre-
cuente de exacerbación de asma y EPOC. No obstante,
es necesario tener presente que la estimación de casos
de gripe se realiza según criterios clínicos, por lo que
probablemente se incluyan en las declaraciones infec-
ciones respiratorias virales que cursan como síndromes
seudogripales, y que clínicamente son indistinguibles
de la gripe. En consecuencia, la única conclusión que
podemos establecer es la existencia de una relación en-
tre las infecciones respiratorias virales y las exacerba-
ciones de asma y EPOC. 

A la vista de estos resultados sabemos que, al menos
en nuestro medio, la agudización tanto de asma como
de la EPOC es un motivo frecuente de consulta en los
servicios de urgencias hospitalarias, adonde acude una
proporción elevada de pacientes de modo reiterativo.
Estos datos deben hacernos reflexionar acerca del desti-
no de estos pacientes cuando son dados de alta en el
servicio de urgencias, ya que en la mayoría de los casos
no existe un seguimiento estrecho y especializado que
garantice la adhesión al tratamiento y evite los ingresos
y el mal uso de los servicios de urgencias. 
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