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Introducción:  Las  mujeres ingresan  por exacerbaciones  de asma  con mayor  porcentaje  que  los  varones,

sin  que  se conozcan  claramente  los  motivos.  El objetivo  del estudio  es explorar las posibles causas  que

expliquen  este  hecho.

Pacientes  y métodos:  Estudio  prospectivo multicéntrico  en pacientes ingresados  por  asma  durante  2 años

en servicios de  neumología.

Mediante  cuestionario  se recogieron: características  demográficas,  variables  previas al ingreso  y  durante

el  mismo que  incluían adherencia,  ansiedad-depresión,  hiperventilación, y control  del asma.

Resultados: Se  recogieron datos de  183  ingresos: 115  mujeres  (62,84%).  Las  mujeres  eran  de mayor  edad

(52,4  ± 18,3/43,4  ± 18,7; p  =  0,02);  había  mayor  porcentaje  con prescripción  de  corticosteroides  inhalados

(63,2/47,1%;  p =  0,03)  y  síndrome  de  hiperventilación  (57,3/35,9%;  p =  0,02),  y  una estancia media mayor

(7,3  ± 3,4/5,9 ± 3,6;  p =  0,02).  El  porcentaje  de  fumadoras  era  menor  (21,2/38,8%;  p =  0,01),  y  el  FEV1 al

ingreso  era  más bajo  (58,2%  ± 15,9/67,5%  ± 17,4;  p  =  0,03).

En  el rango  de  40  a 60 años  se demostró una asociación  entre  ser  mujer y  la variable ingresos  previos. De

forma  independiente, también  se asociaron  el  sexo y la  obesidad, con un OR de  16,1  (IC  95%,  1,6-156,7)

y  de  4,8  (IC  95%,  1,06-22), respectivamente.

Conclusiones: El  porcentaje  de  ingresos  por  asma fue  mayor  en  mujeres.  Ser mujer  entre  40  y  60  años se

asocia con ingresos  previos y  constituye  un  factor  de riesgo  para ingreso  por asma,  en el  que la hipótesis

hormonal durante  el climaterio  podría  explicar parte  de los  hechos.  La poliposis y  la obesidad  son  factores

de riesgo,  independientemente  del  sexo.
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Introduction:  The reason  why  there  is a higher hospitalization  rate  due to asthma exacerbations  amongst

women  is  unclear.  The objective  of this  study  is  to explore the  possible  causes that  may  explain  this  fact.

Methods:  A  multi-center,  prospective  study  including  asthma patients hospitalized  in the  pulmonary

medicine  departments  during  a  two-year period.

By  means  of  a questionnaire,  the  following data  were  collected:  demographic characteristics and  treat-

ment  compliance,  anxiety-depression,  hyperventilation  and asthma  control, both prior to and during  the

hospitalization.

Results: 183  patients were  included, 115  (62.84%) of whom were women.  The women were  older

(52.4  ± 18.3/43.4 ± 18.7; P =  .02),  were  more  frequently  prescribed inhaled corticosteroids  (63.2%/47.1%;
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P  =  .03)  and  had  a higher rate  of hyperventilation  syndrome  (57.3/35.9; P  =  .02)  and  a  longer mean  hospital

stay  (7.3  ±  3.4/5.9  ± 3.6; P =  .02). The percentage  of smokers among  the  women  was  lower  (21.2%/38.8%;

p  =  0.01)  and  the  FEV1 was lower at  admittance  (58.2%  ±15.9/67.5%  ± 17.4; P =  .03).

In  the  40 to 60-year-old age range, an association  was  demonstrated  between being female and  the

«previous hospitalizations» variable  (OR, 16.1; 95%  CI, 1.6-156.7); sex  and  obesity were also  independently

associated  (OR, 4.8; 95%  CI, 1.06-22).

Conclusions:  In  this cohort,  the  rate  of hospitalization  for  asthma was higher  in women than  in men.  Being

a woman  between  the  ages  of 40 and 60 is  associated  with  previous  hospitalizations  and  is  a  risk  factor

for  asthma-related  hospitalization. This  situation could partially be explained by  the  hormonal  changes

during  menopause,  where  polyposis  and  obesity are  independent  risk factors.

© 2011 SEPAR.  Published  by  Elsevier España, S.L. All  rights  reserved.

Introducción

A pesar de los avances en el manejo del asma, esta enfermedad

continúa siendo la causa de una significativa morbilidad y mortali-

dad en adultos.

La prevalencia de asma en la infancia es  mayor en varones que

en mujeres (2:1 varones:mujeres), pero esta relación se invierte

progresivamente a  partir de los 15 años1–4.

En los niños las hospitalizaciones por asma son el doble que en

las niñas5–7 (razón de 2:1, en  menores de 10 años), pero en los

adultos esta relación se  invierte, siendo mayor en mujeres7–13.

Entre 33.269 ingresos por asma de 70 hospitales de Estados Uni-

dos, Skobeloff et al.7 encontraron que en los grupos de edad entre

0 a 10 años los ingresos por asma eran el doble en  varones que en

mujeres, pero en el grupo de edad entre los 20 y 50 años las mujeres

ingresaban 3 veces más.

Datos similares han sido aportados por otros autores en  dife-

rente tiempo y  lugar: Prescott et al.8 en Dinamarca, en un estudio

prospectivo longitudinal con un seguimiento de 3.540 personas

durante 16 años, vieron que las mujeres tenían mayor riesgo de

ingresar por asma, con un RR de 1,7. Hyndman9 muestra en  Ingla-

terra un aumento progresivo de los ingresos por asma en mujeres

escalonado por la edad. En Canadá10 ocurre lo mismo, aunque

aquí las diferencias disminuían en pacientes de más  edad. Trawick

et al.11, en un estudio similar, informan que el riesgo de hospi-

talización por asma en mujeres versus varones era  de 2,8 en el

rango etario entre 25 y  34 años. En estudios más  recientes, Woods

et al.12 y Lin et al.13 evidencian respectivamente que las muje-

res entre 18 y  45 años ingresan 3,7 veces más  que los varones,

y que la  diferencia en las  hospitalizaciones por asma entre muje-

res y varones varía por intervalos de edad, encontrando una razón

máxima de 2,41 en el rango de edad comprendido entre los 40 y los

54 años.

En la comunidad autónoma de Madrid, según los datos de la

encuesta de morbilidad hospitalaria y  del conjunto mínimo básico

de datos (CMBD)14,  las  tasas de las altas hospitalarias por asma ajus-

tadas por edad fueron de 76/100.000 habitantes para las mujeres

y de 58/100.000 habitantes para los hombres, datos diferenciales

que se mantienen desde el año 1995.

Parece demostrado, pese a  las diferencias en la metodología y

en la calidad de los estudios, el hecho de que a partir de una deter-

minada edad se  produce un mayor número de ingresos por asma

en mujeres de manera continua pero variable en el intervalo del

rango etario.

Las razones de este predominio de mujeres en los ingresos por

asma no son conocidas. Trawick et al.11 investigan las diferencias

según el sexo de los ingresados por asma, y observan que las muje-

res tenían una edad 3,5 veces superior que los varones, pero que no

había diferencias en otras variables, excepto que los varones tenían

una PCO2 más  alta  al ingreso, lo que sugiere una mayor gravedad

de la obstrucción.

En el estudio de Woods12,  las mujeres también eran de mayor

edad y  tenían más  ansiedad-depresión, pero no había diferencias

por obesidad, raza, tabaquismo, reflujo gastroesofágico, hiperten-

sión, diabetes y neumonía. Tampoco por insuficiencia respiratoria.

Parece razonable pensar que  una de las causas de mayores ingre-

sos por asma en mujeres fuese la gravedad de las crisis, si bien

ningún estudio muestra datos en  este sentido, e  incluso, curiosa-

mente, algunos datos publicados van en sentido contrario11.

Hay varias teorías que tratan de explicar por qué las mujeres

ingresan más  que los varones a pesar de una prevalencia simi-

lar: por una mayor gravedad de la enfermedad como consecuencia

de mecanismos hormonales15,  por diferencia en  el tamaño  de la

vía aérea12,  por un incremento de la percepción de la obstrucción

en  mujeres16, por una mayor exposición y atopia a  alérgenos de

interior16,17, incluso por un tratamiento menos adecuado debido

al comportamiento tanto del paciente como del  médico18,19, o por

desigualdades sociales20. Tampoco parecen tener una relación rele-

vante las variaciones estacionales21.

La mayoría de los estudios son  retrospectivos9,10,13,  y  por tanto

con un diseño poco apropiado para determinar las  causas del mayor

porcentaje de ingresos por asma en  mujeres. Conocer las causas del

incremento de hospitalizaciones puede llevar a un mejor manejo

de las pacientes con asma y a  una disminución de los ingresos que

iría acompañada de un ahorro de costes.

El objetivo de este estudio es explorar las posibles causas que

expliquen la actual preponderancia de mujeres en los ingresos por

asma.

Material y métodos

Diseño y  población del estudio

Estudio prospectivo multicéntrico con selección de pacientes

ingresados por asma durante 2 años consecutivos (marzo de 2007-

febrero de 2009) en  los servicios de neumología de 6  hospitales de

nivel terciario de la  comunidad autónoma de Madrid. Los criterios

de inclusión para su participación fueron: ingreso por crisis asmá-

tica, estar diagnosticado por asma según criterios de la American

Thoracic Society22,  y edad comprendida entre 14 y  80 años. Se con-

sideraron elementos de exclusión: pacientes asmáticos ingresados

por causa distinta a  crisis asmática, falta de colaboración o imposi-

bilidad para la realización de alguna de las pruebas, y  edad menor de

14 años o  mayor de 80. El estudio fue aprobado por el comité ético

(CEIC) del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda,

y todos los participantes firmaron el correspondiente consenti-

miento informado.

Procedimientos

En el cuaderno elaborado para el estudio se  recogieron de

forma sistematizada: características demográficas; datos previos

al ingreso (año del diagnóstico del asma, historia laboral, taba-

quismo, estudio alérgico, considerándose como cierta la  referencia

positiva o documentada a uno o más  alérgenos mediante tests
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cutáneos o reactividad in vitro para un aeroalérgeno; comorbili-

dades referidas por el paciente: rinitis, enfermedad psiquiátrica y

reflujo gastroesofágico; tratamiento en relación con la enferme-

dad asmática, número de crisis, visitas al  servicio de urgencias e

ingresos por asma en el curso de los 2 últimos años); datos de la

situación al ingreso (gasometría arterial y  espirometría), a  la vez

que el tiempo trascurrido desde el  comienzo de la crisis hasta su

llegada al servicio de urgencias, estableciendo como solicitud de

asistencia tardía un intervalo igual o superior a 3 días.

Mediante cuestionarios autoadministrados de las versiones

españolas en las primeras 72 horas se  midió:

• Adherencia, evaluada por 6 preguntas de respuesta categórica

(afirmación, negación) en relación a  los 3 meses previos al

ingreso: «En ocasiones ha sido descuidado a la hora de seguir

el tratamiento con los inhaladores»; «Ha olvidado alguna vez los

inhaladores»; «Ha dejado de usar los inhaladores porque se  sentía

mejor»;  «A causa de sentirse algo mejor, ha usado menos inhala-

dores o menos veces de lo que su médico le recetó»;  «Ha dejado de

usar los inhaladores porque se ha sentido peor»;  «Ha usado algún

inhalador más  de lo que su médico le recetó a  causa de sentir

que estaba teniendo problemas respiratorios» (exceptuando los

de alivio). La aptitud hacia la  terapéutica23–25 fue considerada

adherente para una respuesta afirmativa en  la totalidad de las

cuestiones planteadas.
• Ansiedad estado y  ansiedad rasgo mediante el inventario

(STAI)26–28, diseñado para evaluar la condición emocional tran-

sitoria (estado) y  la  ansiedad como rasgo (propensión ansiosa

relativamente estable). Cada una de las posiciones se ajusta

mediante 20 ítems que puntúan entre 0 y  3, y la  puntuación total

oscila entre 0 y  60 puntos. No existen para este cuestionario pro-

puestas de puntos de corte, sino que las puntuaciones directas

que se obtienen deben transformarse en centiles en función del

sexo y la edad.
• Depresión por medio del cuestionario Beck29–32,  con una valora-

ción que oscila entre 0 y  63 puntos, donde las puntuaciones más

altas indican un mayor grado. Un  punto de corte igual o superior a

19 puntos separa adecuadamente entre normalidad y depresión

media-moderada.
• Síndrome de hiperventilación, a través del  cuestionario de

Nijmegen33,34.  Consta de 16 ítems, con una frecuencia graduada

entre 0 y 4. Una puntuación igual o superior a 23 se considera

diagnóstico de síndrome de hiperventilación crónica35,36, con una

sensibilidad y especificidad del 91 y del  96%, respectivamente33.
• Grado de control de la  enfermedad asmática según el test de con-

trol del asma (ACT)37,38, con un punto de corte igual o menor de

15 para definir asma mal  controlada39.

Análisis estadístico

Los datos se introdujeron en una base de datos (ACCESS 2000) y

se procesaron en un paquete estadístico (SPSS 14.0).

La asociación entre el sexo y otros factores se  examinaron

mediante el test de �2 de Pearson para comparar proporciones y

con la corrección de continuidad cuando la frecuencia esperada

fue menor de 5. Para comparar las  variables continuas se  utilizó

el test t de Student cuando se  cumplieron las  hipótesis de normali-

dad y el test no paramétrico U  de Mann-Whitney en caso contrario.

Con análisis univariante similar al descrito se  buscaron las variables

asociadas con la gravedad del paciente al ingreso, así como la esti-

mación por grupos etarios de los factores relacionados con tener

ingresos previos y la comparación entre mujeres con y  sin ingreso

anterior.

Posteriormente se hizo un análisis de regresión logística múl-

tiple para estudiar la relación de la variable ingresos previos y

las variables relacionadas de forma significativa en el análisis

Tabla 1

Comparación por sexo de los pacientes ingresados por asma en seis servicios de

neumología de Madrid

Varones Mujeres p

Edad media (años) 43,4 ± 18,7 52,4 ± 18,3 0,002

Duración del asma (años)  13,6 ± 12,1 18,2 ± 15,5 0,05

Obesidad (IMC >  30) 11 (27,5%) 33 (34,4%) NS

Fumadores 26 (38,8%) 24 (21,2%) 0,01

Alergia 35 (51,5%) 59 (51,8%) NS

Poliposis 12 (17,9%) 14 (12,4%)

Rinoconjuntivitis 38 (56,7%) 56 (49,6) NS

Intolerancia a AINE 13 (21,3%) 25 (22,3%) NS

RGE 2 (3%) 25 (22,1%) 0,001

Enfermedad psiquiátrica 4 (6%) 15 (13,3%) 0,1

Ingresos previos 20 (29,4%) 46 (40,4%) 0,1

Tratamiento con CSI 32 (47,1%) 72 (63,2%) 0,03

Plan  de autotratamiento 5 (8,2%) 13 (13%) NS

Retraso (>72 h)  en la  visita a  urgencias 26 (41,9%) 59 (56,7%) 0,046

Crisis (actual) súbita (≤3 h) 3 (4,8%) 7 (6,7%) NS

PCO2 39,8 ± 10,5 38 ± 8 NS

FEV1 (%) 67,5 ± 17,4 58,2 ± 15,9 0,03

Estancia media (días) 5,9 ± 3,6 7,3 ± 3,4 0,02

Mal  control (ACT ≤ 15) 27 (73%) 76 (75,2%) NS

Depresión 13 (35,1%) 44 (45,8%) NS

Ansiedad-estado 25,3 ± 6,7 24,8 ± 6,7 NS

Ansiedad-rasgo 27,3 ± 7,7 28,1 ± 7,7 NS

Buen  cumplimiento 8 (26,7%) 30 (33,3%) NS

Hiperventilación (≥23) 14 (35,9%) 55 (57,3%) 0,02

IMC: índice de masa corporal; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RGE: reflujo

gastroesofágico; CSI:  corticosteroides inhalados; PCO2: presión parcial arterial de

carbónico; FEV1:  volumen espiratorio forzado en el primer segundo; ACT: test de

control del asma.

univariante, con el objetivo de determinar esta asociación por gru-

pos etarios.

Resultados

Se recogieron datos de 183 ingresos de seis hospitales de Madrid.

Un  total de 115 (62,84%) eran mujeres. La comparación entre

sexos se expresa en  la tabla 1, destacando en  mujeres mayor edad

(52,4 ± 18,3/43,4 ±  18,7; p =  0,02); mayor porcentaje con prescrip-

ción terapéutica de corticoides inhalados (63,2/47,1%; p =  0,03);

mayor estancia media (7,3 ± 3,4/5,9 ±  3,6; p =  0,02); mayor porcen-

taje de síndrome de hiperventilación crónica (57,3/35,9; p =  0,02);

menor porcentaje de fumadoras (21,2/38,8%; p =  0,01), y un FEV1

menor al ingreso (58,2 ± 15,9/67,5 ± 17,4; p =  0,03).

El porcentaje de ingresos previos al actual, en los 2 últimos años,

es mayor en mujeres, sin llegar a la significación estadística. Al

dividir la  muestra en  terciles, el número de ingresos aumenta con

la edad exclusivamente en mujeres (fig. 1), mientras que  el ratio

mujer/varón se incrementa con la edad (fig. 2). Sin embargo, el ratio

mujer/varón con  ingresos previos diferentes al actual en los 2 últi-

mos años muestra un pico en el grupo etario entre 40 y 60 años

(fig. 3), donde además se demuestra una asociación entre ser mujer

y el número de ingresos previos.
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Figura 1. Número de ingresos por grupos etarios.
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Figura 3.  Ratio mujer/varón con ingresos previos.

Los resultados del análisis univariante por grupos etarios para

determinar los factores relacionados con tener ingresos previos

(tablas 2–4 )  proporcionan los siguientes datos: en el grupo etario

menor de 40 años existe una asociación significativa con la varia-

ble ansiedad estado. En el rango entre 40 y  60 años se  demuestra

una asociación significativa con el sexo (ser mujer), la obesidad y

la poliposis nasal. En mayores de 60 años la asociación fue signifi-

cativa con el sexo (ser varón), con la rinoconjuntivitis (como factor

protector) y con la  depresión.

En el análisis de regresión logística en  el grupo etario entre 40

y 60 años, ser mujer y  la obesidad son los 2 únicos factores que se

asocian de forma independiente con tener ingresos previos con OR

de 16,1 (IC 95%, 1,6-156,7) y  4,8 (IC 95%, 1,06-22), respectivamente.

En el grupo de edad mayor de 60 años la única variable que se asocia

Tabla 2

Factores asociados con ingresos previos en menores de 40 años

Con ingresos Sin ingresos p

Sexo (mujeres) 10 (32,3) 20 (66,7) NS

Obesidad 4 (40) 6 (60) NS

Tabaquismo 7 (25,9) 20 (74,1) NS

Alergia 14  (33,3) 28  (66,7) NS

Rinoconjuntivitis 11  (28,2) 28  (71,8) NS

Intolerancia AINE 2 (22,2) 7 (77,8) NS

Poliposis nasal 4 (44,4) 5 (55,6) NS

RGE  1 (50) 1 (50) NS

Enfermedad psiquiátrica 2 (50) 2 (50) NS

Depresión 5 (33,3) 10 (66,7) NS

Ansiedad-estado 16  (43,2) 21  (56,8) 0,021

Ansiedad-rango 9 (30) 21  (70) NS

Hiperventilación 7 (41,2) 10 (58,8) NS

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RGE: reflujo gastroesofágico.

Tabla 3

Factores asociados con ingresos previos en el  rango etario entre 40-60 años

Con ingresos Sin ingresos p

Sexo (mujeres) 19 (51,43) 18  (48,6) 0,00

Obesidad 9 (60) 6 (40) 0,036

Tabaquismo 5 (23,8) 16  (76,2) NS

Alergia 11 (37,9) 18  (62,1) 0,18

Rinoconjuntivitis 11 (31,4) 24  (68,6) NS

Intolerancia AINE 6 (40) 9 (60) NS

Poliposis nasal 6 (75) 2 (25) 0,008

RGE  4 (36,4) 7 (63,6) NS

Enfermedad psiquiátrica 2 (33,3) 4 (66,7) NS

Depresión 7 (38,9) 11  (61,1) NS

Ansiedad-estado 14 (38,9) 22  (61,1) NS

Ansiedad-rango 12 (35,3) 22  (64,7) NS

Hiperventilación 9 (39,1) 14  (60,9) NS

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RGE: reflujo gastroesofágico.

de forma independiente es tener depresión, con OR de 12,2 (IC 95%,

2,7-54,2).

El análisis univariante comparando mujeres con y sin ingresos

previos muestra una asociación significativa entre ingresos con la

obesidad o tener poliposis nasal, variables que se asocian de forma

general a  este rango de edad.

Discusión

El análisis de los datos de nuestro estudio presenta dos aspectos

diferentes: los factores relacionados con el ingreso actual por asma,

y los que tienen una correlación con el antecedente de ingresos

previos en  los 2 últimos años.

En el ingreso actual se constata un aumento progresivo del  ratio

mujer/varón por grupos etarios, mientras el ratio con el antece-

dente de ingresos previos en los dos últimos años muestra un pico

muy  llamativo en  el rango etario entre 40-60 años, donde además el

ser mujer constituye un factor de riesgo asociado a ingresos previos

de forma independiente.

Algunos trabajos han constatado un mayor número de ingre-

sos por asma en relación con la edad13, mientras que en el nuestro

esta circunstancia se produce solo en mujeres, sin  que podamos

encontrar una justificación o hecho similar en la literatura, aparte

de algunos aspectos como diferencias regionales, climáticas y  de

cuidados, o incluso el que pacientes varones asmáticos fumadores

con limitación crónica al flujo aéreo sean identificados como enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), dado el solapamiento

existente entre estas dos entidades.

En el ingreso actual se determina un mayor porcentaje de hiper-

ventilación crónica en las mujeres hospitalizadas, que podría hacer

pensar en la influencia de este hecho en el incremento de ingre-

sos. El mayor porcentaje de mujeres con ansiedad y síndrome de

Tabla 4

Factores asociados con ingresos previos en mayores de 60 años

Con ingresos Sin ingresos p

Sexo (varones) 10 (66,7) 5 (33,6) 0,05

Obesidad 9 (47,4) 10 (52,6) NS

Tabaquismo 1 (50) 1 (50) NS

Alergia 12 (52,2) 11 (47,8) NS

Rinoconjuntivitis 5 (25) 15 (75) 0,02

Intolerancia AINE 6 (42,9) 8 (57,1) NS

Poliposis nasal 5 (55,6) 4 (44,4) NS

RGE  7 (50) 7 (50) NS

Enfermedad psiquiátrica 5 (55,6) 4 (44,4) NS

Depresión 17 (70,8) 7 (29,2) 0,00

Ansiedad estado 12 (37,5) 20 (62,5) 0,09

Ansiedad rango 13 (41,9) 18 (58,1) NS

Hiperventilación 14 (48,3) 15 (51,78) NS

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; RGE: reflujo gastroesofágico.



238 C. Melero Moreno et al / Arch Bronconeumol. 2012;48(7):234–239

hiperventilación está referenciado en la  literatura40.  En  asmáticos

el porcentaje es todavía mayor, manteniéndose el predominio en

mujeres40,41.  Algunos estudios muestran que en personas con asma,

sobre todo en las formas más  graves, la presencia de trastornos psi-

quiátricos, sobre todo relacionados con la ansiedad, es causa de un

aumento en el uso de recursos sanitarios, incluyendo los ingresos

por asma42,43, pero los resultados obtenidos en nuestro trabajo, en

el análisis por ingresos previos, no avalan esta idea.

Además, las mujeres son de mayor edad, refieren en  mayor

porcentaje reflujo gastroesofágico, tienen un retraso en acudir a

urgencias, lo hacen en un estado de mayor gravedad y  la estan-

cia media es más  prolongada, a pesar de un menor porcentaje de

fumadoras y de utilizar proporcionalmente más  corticosteroides

inhalados.

En algunos estudios no se  encuentran diferencias en la función

pulmonar44,45 ni en la  gasometría46, incluso controlando el aná-

lisis por la prevalencia y  el tabaquismo47.  La mayor gravedad al

ingreso podría explicarse por el retraso en acudir al servicio de

urgencias, que pudiera ser consecuencia de un mayor número de

visitas al médico de atención primaria, o por tener una probabilidad

5 veces mayor que los varones de recibir un tratamiento con corti-

costeroides orales en  el mismo  periodo de tiempo48.  No se puede

determinar si este hecho es debido a  una tendencia médica pre-

ferencial, es producto de sus incrementadas visitas al médico de

atención primaria o es el resultado de una alteración de la percep-

ción de los síntomas asmáticos, ya  que incluso están mejor tratadas,

sus tratamientos están más  adecuados a  las normativas planteadas

en  las guías de práctica clínica49, utilizan con mayor regularidad el

medidor del PEF50 y siguen mejor los planes de autocuidados faci-

litados por escrito50,51, si bien existen datos contradictorios en la

literatura a este respecto52.

El  análisis por ingresos previos explica con mayor determinación

la propia idiosincrasia del sujeto con  riesgo para ingreso, evitando

con ello circunstancias incidentales de estacionalidad o  desencade-

nantes que pueden darse en el ingreso actual.

Varios trabajos han demostrado que  el factor que contribuye de

una manera preponderante a  ingresar es haber tenido hospitaliza-

ciones previas53,54.

El  hallazgo de un pico en el ratio mujer/varón en el rango etario

entre 40 y 60 años está en consonancia con los resultados de otros

estudios4,10,13.

Ser mujer, en nuestro estudio, se asocia con ingresos previos no

solo en el análisis univariante, sino en el multivariante, y  también,

como factor de riesgo de forma independiente, con la obesidad. Este

hallazgo está en concordancia con otros estudios55,56 que muestran

que la obesidad constituye un factor de riesgo para hospitalizacio-

nes previas.

En relación con la poliposis nasal, en nuestro trabajo existe una

asociación con ingresos en el análisis univariante, hallazgo que

coincide con el estudio de Ceylan et al.57,  que  encuentran en  un tra-

bajo  prospectivo que la  presencia de poliposis nasal en  los sujetos

con asma se asocia con un peor control del asma y  un mayor número

de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios. La asociación entre

poliposis nasal e intolerancia a  los antiinflamatorios no esteroideos

ha sido comunicada en varios estudios asociados a  la gravedad58,59,

sin que se pudiera determinar la contribución de cada uno de ellos

de manera aislada.

Estos datos apoyan la  idea que principalmente solo factores

implícitos en ser mujer intervienen en  un mayor riesgo para la

hospitalización. Las influencias hormonales se  han relacionado con

la gravedad del asma y la  utilización de recursos 60, planteán-

dose hipótesis de  justificación en  la etapa del  climaterio13,61–64.  El

rango etario entre 40-60 años engloba de forma general las fases

pre y posmenopáusica que se corresponden con este periodo de

tiempo transicional de la mujer consecuencia del agotamiento ová-

rico. Algunos estudios señalan que la terapia hormonal sustitutiva

aumenta el riesgo de asma65.  En  nuestro caso este dato no ha sido

recogido, motivo por el que no puede ser analizado.

Las limitaciones de nuestro estudio son consecuencia directa del

diseño del mismo  y pueden presentarse en todo estudio transversal.

En  este sentido, cabe la posibilidad de poder atribuir factores de

confusión en relación con variables de exposición (factores desen-

cadenantes) que actúen como agentes de riesgo causal, que puedan

introducir distorsión sobre la  variable efecto (ingreso) e  influir en

los resultados en  cualquier dirección, principalmente si se produce

una distribución poco homogénea entre los grupos de estudio, o han

influido en la selección de la  muestra, dando origen a  falsas asocia-

ciones o al ocultamiento de otras que sí existen. Además, muchas

de las variables recogidas que no tienen una determinación obje-

tiva están sometidas a sesgos de recuerdo que no se han verificado

posteriormente, pero con la posibilidad de no haber marcado un

hecho diferencial ni de categorización de los individuos.

Es evidente que puede atribuirse cierto componente de sesgo de

selección al recogerse solo los ingresos que se han producido en  los

servicios de neumología, conociendo que un determinado número

de ingresos se  realizan en los servicios de medicina interna.

En  conclusión, ser mujer representa un factor de riesgo para

ingreso por asma solamente en el rango etario entre 40 y 60 años,

donde la hipótesis hormonal podría dar  justificación a  este hecho.

La poliposis y la obesidad constituyen factores de riesgo, indepen-

dientemente del sexo, en este mismo  intervalo de rango de edad.
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