UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO FIN DE GRADO EN MEDICINA

ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR
EXACERBACION DE ASMA EN EL H. U. SANT JOAN
D’ALACANT.

Autora: Clara Machetti Morillas
Tutora: Isabel Betlloch Mas
Cotutor: Eusebi Chiner Vives
Departamento y Area: Medicina
Clinica Curso académico 2023/2024

Convocatoria febrero



“Los sollozos de aquella noche, los sollozos que tuve valor para contener en presencia de mi padre, y que
estallaron cuando me vi a solas con mamd. En realidad, estos sollozos no cesaron nunca; y porque la vida

va calldndose mds en torno mio, es por lo que los vuelvo a oir" (p. 52).

Asi es como describia Marcel Proust un ataque de asma en su libro “En busca del tiempo perdido”. El
asma seria la compafiera ininterrumpida que le fijaria rutinas insélitas y estrafalarias costumbres. Las
fragancias de ciertas flores durante la primavera, las densas nieblas durante el otoio, el aroma del humo
gue emanaba de la madera quemada en invierno y el polen bajo el sol del verano constituian amenazas

ineludibles para el enfermo.
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ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR EXACERBACION DE ASMA EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE

RESUMEN

INTRODUCCION

A pesar de disponer de un tratamiento efectivo, las hospitalizaciones por asma siguen siendo

relevantes en la actualidad siendo causa de morbilidad y altos costes econémicos.
OBIJETIVOS

Analizar las caracteristicas de los pacientes ingresados por exacerbacién de asma y determinar
la optimizacién, grado de adherencia al tratamiento y seguimiento en consultas de neumologia

y atencién primaria.
METODOLOGIA

Se incluyeron pacientes 218 afios ingresados en el Servicio de Neumologia del Hospital
Universitario San Juan de Alicante de mayo de 2021 a junio de 2023 con diagndstico principal de
exacerbacién de asma. Se excluyeron pacientes con diagndstico secundario de exacerbacién de

asma y sin diagnéstico de certeza.
RESULTADOS

Se analizaron 186 pacientes (237 ingresos), 63% mujeres, 49134 afios (>65a: 40%), IMC 26.415
kg/m2, IgE 1324235 Ul/mL (25-2041), 180+443 eosindfilos y estancia media 8,645 dias.

Comorbilidades mas frecuentes: rinitis 66%, poliposis nasal 63%, anosmia/hiposmia 64% vy
dermatitis atépica 40%.

En tratamiento con: dosis altas de CSI/LABA 100%, montelukast 45%, LAMA 48%, tratamiento
bioldgico 20%, antihistaminicos 15%, xantinas 3%, esteroides orales en 8%.

Respecto a la gravedad y control presentaron asma intermitente 3%, persistente leve 13%,
persistente moderado 64% vy persistente grave 20% con ACT (17+2) y ACQ (1,5+1). El 19%
pacientes tuvieron >1 ingreso precisando 5 de ellos estancia en UCI sin fallecimiento.
Comparando pacientes con 1 ingreso o mas, se observaron diferencias en edad (39+15 vs 58+20,
p<0,0001), IMC (25,243 vs 27,4+4, p<0,0003), comorbilidad (15% vs 60%, p<0,0001) y estancia
media (4,5%2 vs 11%3, p<0,0001). El 15% presentan asma no conocido, el 28% asma conocida sin
terapia de mantenimiento, el 23% control por atencidn primaria y el 34% seguimiento por

neumologia. El 52% presentan espirometria previa con diferencias significativas entre



neumologia y primaria (100% vs 24%, p<0,001). La puntuacién media del TAl fue 42,518 puntos
(buena adherencia: 28%, adherencia intermedia: 26% y mala adherencia: 46%). El 70% presentd

incumplimiento erratico, el 46% deliberado y el 21% inconsciente.
CONCLUSIONES

La poblacién joven supone un porcentaje importante de ingresos por exacerbacion debido al
escaso seguimiento en consultas de neumologia, mala adecuacién del tratamiento y bajo

cumplimiento. Los farmacos bioldgicos disminuyen los ingresos y uso de recursos.
PALABRAS CLAVE

Asma bronquial, exacerbacién, hospitalizacion, adherencia al tratamiento.



ANALYSIS OF PATIENTS ADMITTED FOR ASTHMA EXACERBATION AT SAN JUAN
UNIVERSITY HOSPITAL

SUMMARY

INTRODUCTION

Even with an effective treatment in place, hospitalizations for asthma continue to be significant

today.
OBIJECTIVES

To analyze the characteristics of patients admitted for asthma exacerbation and determine the
optimization, level of treatment adherence, and follow-up in pulmonology and primary care

consultations.
METHODOLOGY

Patients aged 218 years admitted to the Pulmonology Department of the San Juan de Alicante
University Hospital from May 2021 to June 2023 with a primary diagnosis of asthma exacerbation
were included. Patients with a secondary diagnosis of asthma exacerbation and without a

confirmed diagnosis were excluded.
RESULTS

A total of 186 patients (237 admissions) were analyzed, with 63% being women, an average age
of 49134 years ( >65 years: 40%), an average BMI of 26.4+5 kg/m2, IgE levels of IgE 1324235
Ul/mL (25-2041), 1801443 eosinophils, and an average length of stay of 8.6+5 days.

The most common comorbidities included rhinitis (66%), nasal polyposis (63%),
anosmia/hyposmia (64%), and atopic dermatitis (40%). Regarding treatment, 100% were on
high-dose ICS/LABA, 45% were taking montelukast, 48% were on LAMA, 20% were on biological
treatment, 15% were taking antihistamines, 3% were using xanthines, and 8% were on oral

steroids.

Regarding asthma severity and control, 3% had intermittent asthma, 13% had mild persistent
asthma, 64% had moderate persistent asthma, and 20% had severe persistent asthma, with ACT
scores of 17+2 and ACQ scores of 1.5+1. Nineteen percent of patients had more than one

admission, with 5 of them requiring ICU stays without fatalities.



When comparing patients with 1 or more admissions, differences in age (39115 vs. 58120,
p<0.001), BMI (25.2%3 vs. 27.4%4, p<0.003), comorbidity (15% vs. 60%, p<0.001), and average
length of stay (4.5+2 vs. 11%3, p<0.001) were observed. Fifteen percent had unrecognized
asthma, 28% had known asthma without maintenance therapy, 23% were under primary care
control, and 34% were under pulmonology follow-up. Fifty-two percent had previous spirometry,
with significant differences between pulmonology and primary care (100% vs. 24%, p<0.001).
The mean TAIl (Test of Inhaler Adherence) score was 42.5+8 points (good adherence: 28%,
intermediate adherence: 26%, and poor adherence: 46%). Seventy percent had erratic non-

adherence, 46% had deliberate non-adherence, and 21% had unconscious non-adherence.

CONCLUSIONS

The young population accounts for a significant percentage of admissions due to exacerbations,
primarily due to inadequate follow-up in pulmonology consultations, inappropriate treatment
adjustment, and low adherence. Biological drugs reduce hospital admissions and resource

utilization.
KEYWORDS

Bronchial asthma, hospitalization, treatment adherence.



ABREVIATURAS

AcMO: anticuerpos monoclonales.

ACQ: cuestionario del control de asma.

ACT: asma control test.

AOS: apnea obstructiva del suefio.

CO: corticosteroides orales.

COIR: cddigo de investigacion responsable.

CSl: corticosteroides inhalados.

DE: desviacion estandar.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina.
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.

FEV1%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo expresado en %.
GEMA: guia espaiola para el manejo del asma.

GINA: global initiative of asthma.

IgE: inmunoglobulina E.

IMC: indice de masa corporal.

LABA: agonistas B2, adrenérgicos de accién larga.
LAMA: anticolinérgico de larga duracion.

SABA: agonistas 32, adrenérgicos de accidn corta.
SEPAR: sociedad espafiola de neumologia y cirugia toracica.
TAI: test de adhesion a los inhaladores.

UCI: unidad de cuidados intensivos.



INTRODUCCION

El asma bronquial tiene una prevalencia de un 5% en la poblacién adulta y entre un 6-15% en la
infantil. Es una enfermedad inflamatoria que se acompana de hiperreactividad bronquial y cursa
con episodios de broncoconstriccidn reversibles, ocasionados por estimulos diversos como los
alérgenos, el ejercicio fisico, o el reflujo gastroesofagico. Con frecuencia esta desencadenado por
infecciones respiratorias (especialmente viricas) o por farmacos, como los inhibidores de la

ciclooxigenasa o los betabloqueantes (1,2).

El estudio ASMACOST estima que el coste global del asma (consultas, atencidon en urgencias,
ingresos hospitalarios, coste de los medicamentos...) es de 1.480 millones de euros/afio. El 70%
de este gasto se atribuye a los pacientes con mal control, cifra muy significativa si tenemos en
cuenta que Unicamente son el 5% del total de asmaticos (3). Por ello, las guias internacionales
(GINA) y nacionales (GEMA) para el manejo del asma proponen tratamientos alternativos con el
fin de alcanzar y mantener el control de la enfermedad, sobre todo en pacientes con asma grave
no controlado. Las opciones mds prometedoras son las terapias bioldgicas, en concreto los

anticuerpos monoclonales (AcMo), que acttan frente a dianas selectivas (1,2).

A pesar del aumento de la prevalencia del asma durante las ultimas tres décadas, las
hospitalizaciones por asma han disminuido progresivamente como diagndstico principal,
posiblemente debido a cambios en la codificacion y a que los diagndsticos de exacerbacion de
asma han disminuido, tanto por mejor manejo, como por el uso de terapias bioldgicas para el
asma grave. Ademads, también se ha producido una disminucién de la duracién de estancia

hospitalaria y de la mortalidad (4).

Sin embargo, cuando el asma es un diagnéstico secundario en la hospitalizacidn, tanto el nimero
de ingresos como la mortalidad aumentan significativamente, probablemente debido a un

aumento en las comorbilidades en una poblacién envejecida (5,6).

Las exacerbaciones, eventos en los que el paciente experimenta un deterioro de su situacion
basal, son habituales en la evolucidn de la enfermedad, y algunas son lo suficientemente graves
como para requerir ingreso hospitalario. Existen una serie de factores que aumentan el riesgo y
el periodo de hospitalizacién, como son el sexo femenino, la edad avanzada, el humo del tabaco,
la historia de exacerbaciones graves e ingresos previos, el uso excesivo de beta agonistas de

accién corta (SABA) en las 24 horas previas, tratamiento no adecuado o el periodo invernal (1,4).
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Un objetivo fundamental en el manejo del asma es la prevencidon de las exacerbaciones.
Alrededor del 27% de los pacientes con asma bien controlada y una pauta de tratamiento
adecuada experimenta un fracaso terapéutico, y el 15% sufrira una exacerbacién en un periodo
inferior a un afo. Ademas, los reingresos ocurren mayoritariamente en pacientes con una mayor
gravedad, mas comorbilidades, peor funciéon pulmonar, mas visitas previas a urgencias por asma
y niveles elevados de eosindfilos en sangre (7). También la exposicion a contaminantes

ambientales se ha vinculado con el aumento de reingresos (8,9).

Existen factores modificables en atencidn primaria que contribuyen a un mal control del asma:
prescripciones inadecuadas, escasa adherencia al tratamiento y técnica deficiente de inhalacion
(10). Es posible que se haga un manejo inadecuado en la fase estable, como sugiere la baja tasa
de pacientes tratados con esteroides inhalados (CSl), y que no se proporcione un seguimiento
correcto en atencién primaria o mads cercano a aquellos pacientes con factores de riesgo
especificos (9,11). Un estudio mostrd que los pacientes no tenian un plan de accion por escrito
para el manejo de exacerbaciones, y que solo el 61% de los pacientes que acudian a urgencias

con un diagnéstico previo de asma recibia CSI (12).

Ademas, un uso generalizado de SABA se asocia con un mayor riesgo de exacerbaciones graves
(independientemente de la terapia de mantenimiento) y de toma de corticoesteroides orales

(CO), que pueden dar lugar a complicaciones agudas o crénicas (13).

Existe un grupo de pacientes con asma que sufre exacerbaciones frecuentes, caracterizado por
visitas a urgencias, recibir el alta con un tratamiento de CO vy sufrir una recaida en los dias o
semanas proximas. Para manejar esta situacidon adecuadamente es importante tomar medidas
como controlar el entorno del hogar, realizar un seguimiento correcto en atencién primaria, y

derivar al especialista cuando sea necesario (14).

En cuanto a la mortalidad, existieron epidemias de mortalidad por asma desde 1960 hasta la
década de los 80 debido al uso excesivo de SABA, que disminuyeron gracias a nuevos enfoques
de tratamiento con CSI, alcanzando una reduccidn del 63% en la mortalidad internacional por
asma durante los siguientes 20 afios. Sin embargo, posteriormente no se ha producido una
reduccion adicional en la mortalidad por asma (15). Aunque se ha mantenido estable, se ha
observado una disminucién en menores de 75 afios y un aumento en mayores de 75 afios. Se
proponen como posibles causas la cronicidad de la enfermedad, la menor respuesta a los
medicamentos, y la mayor sensibilidad de los ancianos a los efectos secundarios de los
medicamentos, ademds de que algunas muertes clasificadas como asma podrian deberse

realmente a otras causas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (16).
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HIPOTESIS

Los ingresos por asma siguen constituyendo un porcentaje importante de la casuistica
hospitalaria, a pesar de disponer de un tratamiento efectivo. El principal factor relacionado
puede ser la falta de adherencia al tratamiento, y el bajo seguimiento de las guias clinicas. Los

pacientes con mas reingresos presentan probablemente mayor edad y mas comorbilidad.

OBIJETIVOS

Evaluar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que ingresan por asma en

un hospital de tercer nivel.
Evaluar el grado de cumplimiento de las guias de tratamiento por parte del paciente.

Valorar las diferencias clinicas entre pacientes con un solo ingreso y pacientes con mas de un
ingreso hospitalario, y el tipo de control de estos pacientes por parte de atencién primaria y

atencidn especializada.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo observacional en vida real, unicéntrico, basado en historias clinicas de
pacientes ingresados por exacerbacion de asma en el Servicio de Neumologia del H.U. Sant Joan

d’Alacant.
Periodo de estudio

Enero 2021- enero 2023 (24 meses).
Poblacién

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes 218 afios con el diagnéstico de exacerbacién de
asma ingresados durante el periodo en el S. de Neumologia del H.U San Juan de Alicante. Para
ello se realizd una busqueda sistematica, de acuerdo a la ICD-10 por el Servicio de Admisién
hospitalaria, de pacientes con los cddigos J45.9, J46, J50 y otros relacionados, como primer
diagndstico al alta. Se definidé exacerbacidon como deterioro de la situacion clinica basal de un
paciente que implica la necesidad de administrar tratamiento especifico (1).

Se calculé la incidencia anual por exacerbaciéon aguda de asma en relacién a la poblacién de
referencia de 250000 habitantes (n2/100000), la proporcidon respecto a los ingresos anuales en

neumologia, por cualquier causa respiratoria, asi como su distribucion estacional.

La gravedad del asma se definié de acuerdo con las guias internacionales (1) en base al mes

previo al ingreso.

Se excluyeron pacientes en los cuales el asma figuraba como diagndstico secundario a uno
principal no relacionado con el ingreso y pacientes con solapamiento asma/EPOC sin claro

diagnéstico de certeza.
Variables estudiadas

Se incluyeron en la base de datos, las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas (edad,
sexo, indice de masa corporal/IMC), tabaquismo, gravedad del asma, dermatitis atdpica, niveles
de IgE, comorbilidades: poliposis nasal, rinitis alérgica, reflujo gastroesofagico (ERGE), alergia
previa, enfermedad respiratoria asociada a aspirina (EREA), obesidad, apnea de suefio (AQS),
bronquiectasias, otras enfermedades eosinofilicas (ABPA, NEC), grado de control y cumplimiento

con terapia inhalada, que se evaluaron objetivamente de acuerdo con definiciones
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estandarizadas y finalmente se confirmaron mediante pruebas adicionales o cuestionarios
validados. Se valord el nimero de ingresos por paciente, grado de diagnéstico y tipo de
seguimiento (atencién primaria/neumologia), espirometria previa, tratamiento previo, estancia
media hospitalaria. Se analizaron los pacientes con un solo ingreso hospitalario y los que tenian

dos o0 mas en el periodo, para evaluar las diferencias entre si.

Instrumentacion

Para el control de los sintomas se empled el cuestionario autoadministrado ACT (17), consistente
en cinco items: frecuencia de dificultad para respirar y sintomas generales de asma, uso de
medicacidn de rescate, efecto del asma sobre la vida diaria y autoevaluacidn general de control
del asma. Las puntuaciones mas altas (rango 20-25) reflejan un control 6ptimo, mientras que por
debajo de 15 indican un control inadecuado. Igualmente se empled el cuestionario ACQ de
control del asma que consta de 5 preguntas que se puntian de 0 a 6 (17) (Anexos 1,2).

Para valorar la adhesion al tratamiento se empleé el Test de Adhesidn a los Inhaladores (TAl)
(Anexo 3) que permite identificar al paciente con baja adhesidn, establecer la intensidad de la
adhesidn y orientar sobre el tipo o patrén de incumplimiento del paciente (18).

La espirometria se llevd a cabo de acuerdo con los criterios SEPAR (19), realizando pruebas de

reversibilidad en todos los pacientes.
Estudio estadistico

Las variables numéricas basales o de resultado se presentaron como media y desviacion
estandar. Todas las diferencias se evaluaron mediante la prueba T-student (datos no pareados) o
el test de Wilcoxon, dependiendo de la normalidad de los datos. Para las variables cualitativas
se empled el test de chi-cuadrado. Se considerd significativo un nivel de p<0,05 para todos los
parametros registrados. Todos los analisis estadisticos fueron realizados con el programa IBM

SPSS Statistics (version 18).
Criterios éticos

El estudio utilizd datos andnimos y por tratarse de un estudio retrospectivo, no precisaron
consentimiento informado. No obstante, el protocolo fue inscrito en el COIR de la UMH con el

cédigo 23/065, y fue aprobado por el CEl del H. U. San Juan de Alicante (Anexo 4,5).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 2850 pacientes en el Servicio de Neumologia, de los
cuales 237 ingresos fueron por exacerbacidon de asma, correspondientes a 186 pacientes. El

porcentaje respecto a los ingresos totales fue de 8.3%.
La Incidencia de ingreso por asma/100000 habitantes y afio fue de 47/100000.

En la Figura 1 se expresa la distribucién mensual de los ingresos desglosado por afos y la linea
resultante de ambos afios que muestra una distribucién con leve ascenso en primavera, pero

con claro ascenso en los meses de otofio-invierno.
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Figura 1. Distribucién mensual de los ingresos por asma durante los afios del estudio y la resultante de

la suma de los ingresos de 2021y 2022.

Se analizaron 186 pacientes, 108 mujeres (63%) y 78 hombres (37%), con una edad media de

49+34 afios, IMC 26.4+5 kg/m2, IgE 1324235 Ul/mL (25-2041), 180+443 eosinofilos.

Presentaban comorbilidad 77% de los pacientes, incluyendo (una o mas patologias): rinitis 66%,
poliposis nasal 63%, anosmia/hiposmia 64%, dermatitis atdpica 40%, EREA 18%, alergia
alimentaria 6%, aspergilosis broncopulmonar alérgica 6.5%, AOS 4%, obesidad 6%,
bronquiectasias 2%, otras enfermedades eosinofilicas 1,6%. Eran fumadores activos 33 (18%).

Presentaban algun tipo de alteracién emocional 28%.

En la Figura 2 se expresan las causas desencadenantes de la exacerbacion.
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Figura 2. Causas desencadenantes de la exacerbacion.

Los pacientes previamente diagnosticados de asma tenian prescrita como medicacién habitual
una o mas de las siguientes: dosis bajas/altas de corticoide inhalado/B2 de larga duracién
(CSI/LABA) 100%, montelukast 45%, anticolinérgicos de larga duracion (LAMA) 48%,
antihistaminicos 15%, xantinas 3%, esteroides orales en 8%. Seguian tratamiento bioldgico
previo para el asma 20 pacientes (3%). Habian recibido al menos un ciclo de esteroides en el

Ultimo afio 54 pacientes (29%).

Tuvieron primer ingreso hospitalario por asma no conocido 28 pacientes (15%).

El nivel de gravedad de los pacientes con asma conocido (n=158) se muestra en la Tabla 1.

Gravedad asma Escalén GEMA N %
Intermitente 1 5 3

Persistente leve 2 20 13
Persistente moderada | 3-4 101 64
Persistente grave 5-6 32 20

Tabla 1: nivel de gravedad y escalon de GEMA de los pacientes con asma conocido.

Respecto al grado de control, presentaban un ACT: 1742 puntos y un ACQ 1,5+ 1, lo que indica

un mal control general del asma.
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La Tabla 2 muestra que 81% de pacientes ingresaron una sola vez, pero 19% lo hicieron dos o
mas veces durante el periodo, algln paciente hasta con cinco ingresos. De los pacientes con mas
de un ingreso, cinco pacientes precisaron ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por

crisis severa y uno de ellos, ventilacion mecanica invasiva, aunque ningln paciente fallecié.

N pacientes N2 ingresos %
150 150 81
36 87 19
17 2

14 3

4 4

1 5

Tabla 2: Distribucion de pacientes por niimero de ingresos.

En la Tabla 3 se muestra la comparacion de las caracteristicas entre los pacientes con un solo

ingreso frente al grupo de mas de uno.

1 solo ingreso >1 ingreso P

m 39+15 58+ 20 <0.0001
m 89M/61 H 28 M/8 H =0.06
_ 252+ 3 274+ 4 <0.0003
15% 60% <0.0001
Estancia (WIGIEW 4.5 + 2 11+ 3 <0.0001

hospitalaria

Tabla 3: Comparacion entre los pacientes con un solo ingreso hospitalario frente a los que tuvieron mas

de un ingreso.

La estancia media global fue de 8.615 dias.

Tenian mas de 65 afios al ingreso, 72 pacientes (39%).

En la Tabla 4 se muestra el nimero de pacientes y porcentaje con asma no conocido, con asma
conocido sin tratamiento de mantenimiento, pacientes controlados solo por atencién primaria
o controlados en neumologia. Al comparar el porcentaje de pacientes con funciéon pulmonar
previa entre los procedentes de atencidon primaria y neumologia se aprecian diferencias

significativas (p<0.0001), ya que el 100% de los controlados por neumologia se habia realizado
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al menos una espirometria. El total de pacientes con espirometria previa fue de 96 (52%). En

estos, el FEV1% medio fue de 78+22%.

Pacientes con Pacientes con Pacientes con Pacientes ya

asma no asma conocido sin asma conocido controlados en
conocido tratamiento de controlado solo consulta de
mantenimiento por primaria neumologia

e Al 28 (15%) 52 (28%) 42 (23%) 64 (34%)

0 22 (42%) 10 (24%) 64 (100%)

Tabla 4: caracteristicas del grado de diagndstico y tipo de seguimiento de los pacientes, asi como de la

realizacion de espirometria previa.

En la Tabla 5 se detalla el grado de cumplimiento medido por cuestionario TAlI en aquellos

previamente diagnosticados de asma y con tratamiento inhalado prescrito.

n=158 %
Tabla 5. Puntuacion de los test de adherencia a inhaladores (TAI). DE: desviacion estandar.
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La puntuacidon media en el TAI (10 items) fue de 42.5 + 8 puntos. El 28% de la muestra (n=44)
obtuvo puntuaciéon de 50 puntos (buena adherencia). La adherencia fue intermedia (46-49
puntos) en el 26% (n=41) y mala (<45 puntos) en el resto (46%, n=73). En conjunto, la prevalencia
de no adherencia basada en el TAI (<49 puntos) fue del 72%. Por sexo, la prevalencia de no

adherencia fue de un 75% en mujeres y un 72% en hombres (p=ns).

En cuanto al tipo de incumplimiento que permite identificar el test TAl (12 items), este fue
erratico (items del 1 al 5<25 puntos) en el 70% de los pacientes (n=111); deliberado (items del 5

al 10<25 puntos) en el 46% (n=73), e inconsciente (items del 11 al 12<4 puntos) en el 21% (n=33).
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DISCUSION

Nuestro trabajo pone de manifiesto que las exacerbaciones por asma constituyen un porcentaje
importante de los ingresos de neumologia (8.3%), con una incidencia de ingreso por asma de
47/100000 habitantes y afio, cuando se consideré como diagndstico principal. Esta incidencia es
inferior al 88.9 referido en el Pais Vasco (20) y similar a las tendencias observadas en Espafia de

2011 a 2020 (5).

En nuestro estudio, el mayor nimero de ingresos por asma como diagndstico primario se
objetivd en pacientes jovenes, aunque un 40% tenian mas de 65 afios, como han sefialado varios
estudios (5, 21, 22). La mayor parte de los pacientes con mas de un ingreso pertenecen a este
grupo de edad. Ciertos factores relacionados con la edad avanzada complican la evolucidn de
los pacientes con asma: la comorbilidad, potenciales tratamientos que pueden empeorar el
asma, o sufrir mayor deterioro de la funcion pulmonar por infratratamiento a lo largo de su
evolucidon natural. Un reciente trabajo sefala que las exacerbaciones estan fuertemente
relacionadas con la multimorbilidad, gravedad del asma, pobre control, mayor obstrucciény alto
patron inflamatorio T2 (23). La mayor estacionalidad en los meses de otofio e invierno se
relaciona con las infecciones respiratorias, tal como muestran otras series (5), aunque también
la exposiciéon polinica es un factor de riesgo para exacerbaciones moderadas y graves,

especialmente en menores de 18 afios (24).

Los reingresos que se producen a partir de los 14 dias tras el alta estan influidos por las
caracteristicas del paciente o de la enfermedad de base. El asma tiene alto riesgo de reingreso
por la misma causa en el mes posterior al alta. En periodos de seguimiento entre 1y 11 afos, se
ha observado que entre el 16% y el 25% de los pacientes presentaron nuevos ingresos

hospitalarios (4).

Cabe destacar que 15% de los pacientes ignoraban que tenian asmay un 28% con asma conocida
no seguian tratamiento de mantenimiento, sélo SABA. Destaca asimismo el alto porcentaje de
pacientes sin medida de la funcidn pulmonar previa (48%), asi como la baja proporcién de
espirometria en pacientes bajo control por atencidn primaria. El sobreuso de CSI de
mantenimiento se ha relacionado con un mal control del asma, mayor riesgo de hospitalizacion

y mortalidad por asma (25).
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En este sentido destaca en nuestra serie la poca adecuacién al tratamiento por guia GEMA y el
bajo cumplimiento por TAI, factores determinantes de |la exacerbacién (1). Tanto los pacientes
con asma grave como no grave infraestiman su nivel de gravedad, uno de los aspectos clave en

las exacerbaciones, ademas de impactar en su calidad de vida (26).

Hay pacientes muy graves que consumen la mayor parte de los recursos hospitalarios y los
ingresos. En nuestro trabajo el nUmero de pacientes con tratamiento bioldgico previo (pacientes
muy graves) es bajo, precisamente porque este tratamiento hace descender radicalmente el
numero de ingresos y el consumo de recursos. No obstante, hay un porcentaje de pacientes muy
graves que ingresan a pesar del mismo, aunque su tendencia es a mejorar a lo largo del tiempo
al comparar con los afios previos. Las terapias bioldgicas para el tratamiento del asma grave han
supuesto importantes cambios en el manejo de los pacientes con mayor numero de
exacerbaciones y hospitalizaciones (27, 28) originando un descenso progresivo de los ingresos y
de los reingresos. En nuestro trabajo, la mayor parte de ingresos se relaciond tanto con
exacerbaciones neutrofilicas provocadas por infecciones, como con el bajo nivel de

cumplimiento, y por tanto mal control del asma, expresado por el cuestionario TAI.

De 2011 a 2020, en Espafia mas de 1,1 millones de adultos fueron hospitalizados con asma. La
proporcién de hombres y mujeres en el grupo de 265 afios aumentd con el tiempo, mientras
que el grupo de edad mas joven descendid proporcionalmente. Como en nuestro trabajo, las
mujeres representaron el 72% y los hombres el 28% de la poblacién de estudio (29). El mayor
porcentaje de mujeres entre los adultos hospitalizados por asma se ha reportado
habitualmente, oscilando entre el 61,14%, referido por De Miguel-Diez et al, y el 74,5% de
Gonzélez-Barcala et al (29,30). Entre los factores relacionados, se encuentran la mayor
prevalencia de asma en mujeres en la edad adulta y la diferente intensidad de los sintomas para
un mismo nivel de gravedad. En un estudio que incluyé pacientes que habian estado alguna vez
hospitalizados por asma y seguian tratamiento, se observd que el sexo femenino tenia mas
sintomas y peor calidad de vida, pero mejor funcién pulmonar (31). Por otra parte, se ha
indicado que presentan mayor riesgo de exposicidon a productos irritantes del hogar y en el
trabajo (4). Otros factores son su mayor esperanza de vida y mayor prevalencia de ansiedad y

depresion, lo cual se asocia a aumento en la utilizacidn de los servicios sanitarios (4).
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En la mayoria de los paises occidentales existe una tendencia a la disminucién a lo largo de los
afios de los ingresos hospitalarios por asma. En 2020, coincidiendo con la pandemia por COVID-
19, se observd una disminucidn en las exacerbaciones del asma en muchos paises. Aunque las
causas no estan claras, el lavado de manos, el uso de mascarillas y el distanciamiento social
puede haber reducido la exposicién a desencadenantes, como las infecciones y alérgenos.
Ademas, se cree que los corticosteroides inhalados confieren cierto grado de proteccién contra
la infeccidn por SARS-CoV-2 y el desarrollo de enfermedades graves (32). Un trabajo reciente en
el Reino Unido revela un rebote en las exacerbaciones de asma, siguiendo a la relajacion de las
medidas anti COVID-19 (33), claramente relacionado con el aumento de infecciones

respiratorias.

Aunque escapa de nuestro estudio, esta disminucién de ingresos también fue observada en
nuestra Unidad. Por el contrario, la prevalencia de ingresos por 100000 fue semejante a la época

prepandemia.

Un aspecto importante de los ingresos hospitalarios, ademas del impacto en la vida diaria del
paciente y de su entorno, es que condicionan un incremento significativo de los costes
relacionados con la enfermedad. El estudio ASMACOST estima que el coste global del asma
(consultas, atencidn en urgencias, ingresos hospitalarios, coste de los medicamentos...) es de

1.480 millones de euros/afio. El 70% de este gasto se atribuye a los pacientes con mal control

(3).

Nuestro estudio pone de manifiesto que los pacientes que reingresan son mas mayores, con
mayor obesidad y comorbilidad y que no solo presentan mas ingresos, sino que consumen mas
recursos, con estancias hospitalarias mas largas. La estancia media en Espafia esta alrededor de
7 dias, con tendencia al descenso, lo que se atribuye al mejor manejo de las exacerbaciones,

aunque el grupo con mayor comorbilidad siempre presenta estancias prolongadas (29).

Es destacable que en nuestro estudio no hubo mortalidad por asma, aunque hubo 2.7% de
ingresos en UCI, precisando un paciente (0.5%) ventilacién mecanica invasiva. La tendencia en
la mortalidad por asma en Espaina ha descendido progresivamente de 7.38 a 2.03 muertes por

100000 desde 1980 a 2019 (34).
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CONCLUSIONES

1.

La incidencia de ingreso por exacerbacion de asma es inferior a otras areas sanitarias
pero aun constituye un porcentaje significativo.

La exacerbacion de asma afecta predominantemente a una poblacién joven.

Los pacientes mayores de 65 afios presentan mayor reingreso y comorbilidad.

Gran parte de los ingresos se podrian haber evitado siguiendo el tratamiento correcto
de acuerdo a las guias.

Es necesario mejorar el seguimiento de los pacientes desde atencidon primaria,
incluyendo funcién pulmonar.

Existe un porcentaje elevado de pacientes con asma no diagnosticado previamente, que
podria ser una poblacién diana para establecer objetivos diagndsticos y terapéuticos.
Un porcentaje elevado de pacientes con asma diagnosticado con mal control podrian

beneficiarse de tratamiento bioldgico.
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Anexo 1
ANEXO 1. PRUEBA DE CONTROL DEL ASMA (ASTHMA CONTROL TEST™-ACT)

Fecha de hoy:

Nombre y apellidos del paciente:

PARA LOS PACIENTES:

Averiglie su puntuacion. Comparta sus resultados con su médico.

Paso 1 Anote el nimero correspondiente a cada respuesta en el cuadro de la derecha.Paso 2 Sume
todos los puntos en los cuadros para obtener el total.

Paso 3 Llévele la prueba a su doctor para hablar sobre su puntuacién total.

p N\

1. En las dltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria en el trabajo, en la escuela o en la casa?
" La mayoria Algo del Un poco
S NON-- oM 1 0| . O v O]
2.Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha faltado aire?

Mas de una De 3 a6 veces Una o dos veces
HISNONEEEHON -0 = 0 | v © |

3. Durante las dltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o un silbido en el pecho, tos,
falta de aire, opresion en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche 0 mas temprano de lo usual en la mafiana?

4 0 mas noches 26 3 veces 1 g | Unaodos o
por semana por semana - -semana b veces
4. Durante las tltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento en nebulizador (como albuterol)?

3 0 mas veces @ 102 veces @ 2 ixﬁiﬂT Una vez por
al dia al dia Lelseh @ | semana 0 menos

5. ;Como evaluaria el control de su asma durante las dltimas 4 semanas?

)
S
(=
m

No controlada, o | Completamente
& absbliite Mal controlada @ Aigo controlada Q v Bien controlada o

Derechos de autor 2002, por QualityMetric Incorporated
Asthma Control Test es una marca comercial de QualityMetric Incorporated.

E'D B B B §

\
N /

Si obtuvo 19 puntos o menos, es posible que su asma no esté tan bien controlada como
podria.Hable con su médico.

PARA LOS MEDICOS:

La Prueba ACT:

¢ Ha sido validada clinicamente por espirometria y evaluaciones de especialistas

e Tiene el apoyo de la American Lung Association (Asociacién Americana del Pulmén)

e Consiste en un breve cuestionario de 5 preguntas al que el paciente responde
independientemente y que puede ayudarle al médico a evaluar el asma de sus pacientes

durante las ultimas 4 semanas.
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Anexo 2.

ANEXO 2. ACQ CUESTIONARIO DE CONTROL DE ASMA. ASTHMA CONTROL QUESTIONNAIRE

El cuestionario consta de 5 preguntas que se puntiian de 0 a 6. Después has de sumar los puntos

y dividirlos entre 5

1. Enpromedio, durante la ditima semana, icon 0 Nunca
qué frecuencia se despertd por la noche 1: Casi nunca
debido al asma? (por tos, pitos, 2hogo) : '3"’1: Silis
- Varias veces
4 : Muchas veces
5 : Muchisimas veces
& : Incapaz de dormir, debido 2l asma
2. Enpromedio, durante la dltima semana, 0 Notuvo sintomas
Zcémo fueron de graves los sintomas de :zl : 2',""’"'“ :“U"' ligeros
asma que tuvo al despertarse por la 3 :S:‘:::::: ::;f e
- :
mafiane? 4 : Sintomas bastante graves
5 : Sintomas graves
6 : Sintomas muy graves
0 : Nada limitado
L ‘M lirni
3. Enpromedio, durante la ultima semana, i : P&ﬁzaxmadu
ghu_s'fa qué punto el asma le limitd en sus 3 : Moderadamente limitado
actividades? 4 : Muy limitado
5 : Extremadamente limitado
6 : Totalmente limitado
0 : Nada en absoluto
) n 1:Muy poco
4. Enpromedio, durante la dltima semana, 2 - Un poco
£hasta qué punto notd que le faltaba el aire 3 - Moderadamente
debido al asma 4 : Bastante
5 : Mucho
& : Muchisimo
0: Munca
) 1 Casi nunca
5.  Enpromedio, durante la ultima semana, 2 : Poco tiempo
£cudnto tiempo tuvo silbides o pitidos en el 3 : Parte del tiempo
pecha? 4 : Mucho tiempo
5 : Casi siempre
6 : Siempre

PUNTUACION TOTAL: suma las
puntuaciones de las 5 preguntas

PUNTUACION MEDIA: puntuacidn total
dividido entre 5

oo coumoussun

Consulta con tu médico de familia o neumdélogo si tus resultados no estan en buen control.
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Anexo 3.
ANEXO 3: TEST DE ADHESION A LOS INHALADORES

- ®
jS\ T A I Test de Adhesion a los Inhaladores

Este cuestionario se ha disefiado para valorar las dificultades para seguir el tratamiento con inhaladores de las personas con
asma o EPOC. Por favor, lea detenidamente cada pregunta. Después, sefiale con una “¥" la opcidn que mejor describa su
experiencia personal. Conteste todas las preguntas con la mayor sinceridad.

Muchas gracias por su colaboracién.

Mormbre: Fecha:

TAl 10 items. Medicion de la adhesién y su intensidad

TAITest de Adhesidn a los Inhal adare

. Enlos dltimos 7 dias jcudntas veces olvidd tomar sus Inhaladores habltuales?

[ 1. Todas [0 2. Masde lamitad [ 3. Aprox. la mitad 4. Menosdela mitad [ 5. Ninguna

. Seolvida de tomarlos Inhaladores:

1. Siempre [ 2. Casi siempre [0 3. Aveces [ 4. Casi nunca [ 5. Nunca

. Cuando se encuentra blen de su enfermedad, deja de tomar sus Inhaladores:

1. Siempre [ 2. Casi siempre [ 3. Aveces [ 4. Casi nunca [ 5. Nunca

. Cuando estd de vacaclones o de fin de semana, deja de tomar sus Inhaladores:

1. Siempre [ 2. Casi siempre [ 3. Aveces [ 4. Casi nunca [ 5. Nunca

. Cuando estd nervioso/a o triste, deja de tomar sus Inhaladores:

[J1.Siempre [ 2. Casi siempre [0 3. Aveces [ 4. Casi nunca [0 5. Nunca

. DeJa de tomar sus Inhaladores por mledo a posibles efectos secundarlos:

[ 1.Siempre [ 2. Casi siempre [ 3. A veces [0 4. Casi nunca [ 5. Nunca

. DeJa de tomar sus Inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad:

1. Siempre [ 2. Casi siempre 3. Aveces [ 4. Casi nunca [ 5. Nunca

. Toma menos Inhalaclones de las que sumédico le prescriblé:

[ 1. Siempre O 2. Casi siempre [ 3. Aveces [ 4. Casi nunca [0 5. Munca

. DeJa de tomar sus Inhaladores porque consldera que Interfieren con su vida cotidlana o laboral:

[ 1.Siempre [ 2. Casi siempre [0 3. Aveces [ 4. Casi nunca [ 5. Nunca

10. Deja de tomar sus Inhaladores porque tlene dificultad para pagarlos:

[ 1. Siempre [0 2. Casi siempre [ 3. Aveces [ 4. Casinunca [ 5. Nunca

Puntuacién 1-10 items

O (RS
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TAl 12 items. Orientacién del patrén de incumplimiento

Las dos siguientes preguntas las debera responder el profesional sanitario responsable del paciente segun los datos que figuran en su
histerial clinico (pregunta 11) y tras comprobar su técnica de inhalacion (pregunta 12).

11. jConoce o recuerda el paclente la pauta (dosls y frecuencla) que se le prescribid?

1. No 25

12. La técnica de Inhalaclén del dispositivo® del paclente es**:

[ 1. Con errores criticos

Valoracién del tipo de incumplimiento

s

[ 2. Sin errores criticos o correcta

Puntuacién 11-12 items

ERRATICO
Puntuacién total 1-5 items

DELIBERADO
Puntuacién total 6-10 items

INCONSCIENTE
Puntuacién total 11-12 items

* Considerando como dispasitivo objeto de la evaluacian aquel que corresponda al tratamienta de mantenimiento y que usted considere mas impartante

en términos de eficacia.

** pelacidn de errores criticos de la técnica de inhalacién de los dispositivos.

Dispositivo

Cartucho presurizadeo - inhalzdor
dedosis madida (MO

Error crition
Mo retira la tapa

Mo sostiene el inhalador en posicidn verticd

Efectala pulsacién antes de la inhalacidn

Interrumipe |a inhalacién (zfecto fredn-frich

La inhalacion es demasiado ripida o enérgica

Insarta incormectamenita el MO en la camara

Efectia varias pulsaciones dal MO en una sola inhalacidn

Ausenca de apnea

Tas durante la inhaadidn

Irhalader de polve seco [OFT)

Mo destapa & irhalador

Mo carga sdecuadamente la dosis de famaco

Coloca el dispositivo hacia abaje tras la preparacian de la dosis (antes da lairhalacién)

Soplaen el dispositive antes de la inhaacidn

La inhalacidn no es enédrgica

Ausenca de apnea

Una técnica de inhalacidn deficiente, identificada por los ermores crfticos listados, condiciona la apropiada llegada del farmaco a la wia aérea inferior v
disminuye criticamente su depdsito intrapulmanar.

Frice [, et al, Inhaler competence in asthma: Comman emors, barriers to use and recommended solutions, Respiratory Medicine (2012), http://dxedoiorg/ 10,1016/,

med 2012:00.017.

Flaza V| Ferndndez-Rodriguez C, Melera C, Cosfo BG, Entrenas LM, Pérez de Llano L, et al. Validation of the ‘Test of the Adherence to Inhalers' (TAl) for asthma
and COPD patients. J Aerosol Med Pulm Crug Deliv. 2015 Jul 31, [Epub ahead of print]
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Anexo 4: Protocolo aprobado por el CEl del H.U. de San Juan de Alicante, con el cédigo 23/065

[
£
s

l&ga

GENERALITAT

de Sant Joon d'Alocant

¥ VALENCIANA + Hospital Universitari

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE

D. Francisco Sanchez Ferrer, Secretario del Comité de Ftica de la Investigacion del

Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su reunidn de fecha 31 de Octubre de 2023, ha evaluado la propuesta

del mvestigador D. Eusebi Chiner Vives, del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario
San Juan de Alicante para que sea realizado el proyecto de mvestigacion titulado “ANALISIS DE
LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR EXACERBACION DE ASMA EN EL H. UL SANT

JOAN

D'ALACANT.” Codigo de Conuté: 23/065.
v que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetrvos del estudio.

La capacidad del investigador v los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

Som adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.

El tratamiento de la informacién del estudio se realizara conforme a la legislacion vigente de
proteccion v confidencialidad de los datos en relacion a los métodos. riesgos v tratamiento
de los mismos tal v como se contempla en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo v del Consejo, de 27 de abril de 2016

v que este Comité da su aprobacion a dicho estudio para que sea realizado por D. Eusebi

Chiner Vives, del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Lo que firmo en San Juan, a 31 de Octubre de 2023

SECRETARIO DEL CEI
FRANCISCO Firmado digitalmente por

FRAMCISCO JOSE|

JOSE|SANCHEZ| sancriezrerren
Fecha 2023.10.31 21:41:34

FERRER oo

Fdo.: Francisco Sanchez Ferrer
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Anexo 5: autorizacién COIR aprobada
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 10/11/2023

Mombre del tutorfa Eusebi Chiner Vives

Mombre del alumno/a Clara Machetti Morillas

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR

Grado) EXACERBACIONCDE ASMA EN EL H. U. SANT JOAN D'ALACANT.
Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/MNo procede

Codigo provisional 231109112348

Codigo de autorizacion COIR TFG.GME.ECV.CMM.231109

Caducidad 2 afios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion al que se adhiere. Mo obstante, es responsabilidad del tutor/a informar /o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacian ética del trabajo titulado: ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR
EXACERBACIONCDE ASMA EN EL H. U, SANT JOAN D'ALACANT. ha side realizada en base a la informacion aportada
en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Codigo de Inwestigacion Responsable (COIR)”, habiéndose
determinado que no requiere ninguna evaluacion adicional. Es importante destacar que si la informacion aportada
en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza |a realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
lefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorade de Investigacion y Transferencia
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