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Resumen

OBJETIVO: describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, asi como las com-
plicaciones de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo por crisis asma-
tica severa.

METODOLOGIA: estudio descriptivo de pacientes admitidos en la unidad de cuidado
intensivo por crisis asmatica severa. La informacion de caracteristicas demograficas, manejo
farmacologico previo a la hospitalizacion, necesidad de soporte ventilatorio invasivo (VMI),
manejo farmacoldgico para controlar la crisis y complicaciones hospitalarias incluyendo la
muerte fueron recolectadas en el periodo entre enero 2011 a diciembre de 2014.

RESULTADOS: hubo 72 episodios de crisis asmatica severa con ingreso a la unidad de
cuidado intensivo. La mediana de edad fue 42 afios (rango intercuartil 29-59); 81% fueron mu-
jeres y 23 pacientes (31,94%) fueron manejados con VMI. El grupo de pacientes en VMI tuvo
menor tiempo de duracioén de sintomas previo al evento, el pH mas bajo al ingreso y durante
la hospitalizacién, y estancias hospitalarias mas prolongadas. La mediana de dias ventilacién
mecanica fue 2. Hubo dos muertes por asma (2,78%), 3 presentaron encefalopatia hipoxica
isquémica (4,17%) y la complicacion mas frecuente fue hipokalemia, en 39% de los casos con
VMI. La neumonia asociada al cuidado de salud fue més frecuente en el grupo que requirid
ventilacion mecanica no invasiva (24,24%) y 2 de 23 pacientes en VMI (8,7%) requirieron
traqueostomia.

CONCLUSIONES: las crisis asmaticas severas son una causa importante de admision
a cuidado intensivo en Colombia y Latinoamérica; causan alta morbilidad, sin embargo su
mortalidad es baja (2,78%). Se requieren estrategias definidas para prevenir estos episodios y
asegurar el seguimiento oportuno de los pacientes ambulatorios después del evento.
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Abstract

OBJECTIVE: to describe the sociodemographic and clinical characteristics, as well as the
complications, of patients admitted to the intensive care unit with severe asthma attacks.

METHODOLOGY: descriptive study of patients admitted to the intensive care unit with
severe asthma attacks. Information concerning sociodemographic characteristics, pharmaco-
logic management prior to hospitalization, need for invasive mechanical ventilation (IMV),
pharmacologic management of the crisis, and in-hospital complications (including death) were
collected over the period from January 2011 to December 2014.

RESULTS: there were 72 episodes of severe asthma attack with admission to the intensive
care unit. The mean age of the patients was 42 years (interquartile range 29-59); 81% were
females, and 23 patients (31,94%) were managed with IMV. The group of patients on IMV
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had less time of duration of symptoms prior to the event, lower blood pH on admission and during hospitalization, and longer hospital
stays. The median of days on mechanical ventilation was 2. There were two deaths due to asthma (2,78%), 3 cases of ischemic-hypoxic
encephalopathy (4,17%) , and the most frequent complication was hypokalemia, which occurred in 39% of cases with IMV. Healthcare-
associated pneumonia was more frequent in the group that required non-invasive mechanical ventilation (24,24%), and 2 out of 23

patients under IMV (8,7%) required tracheostomy.

CONCLUSIONS: severe asthma attacks are an important cause of admission to intensive care units in Colombia and Latin Ameri-
ca; their morbidity rates are high, although their mortality rate is low (2,78%). Defined strategies are required to prevent these episodes

and ensure timely follow-up of patients after the event.

Keywords: asthma, intensive care, status asthmaticus.

Introduccion

El asma es una enfermedad cronica caracte-
rizada por obstruccion reversible de la via aérea
con exacerbaciones frecuentes, que pueden ser se-
veras y en algin momento requerir ingreso a cui-
dado intensivo. Se estima que el asma afecta 300
millones de personas en el mundo; la prevalencia
global mundial es de 7 a 10% (1, 2). Es responsa-
ble de 8,8 visitas a urgencias por 100 personas con
asma/afio, siendo mayor en nifios que en adultos
(11,2 vs. 7,8 visitas por 100 personas), en afro-
descendientes que en caucasicos (21 vs. 7 visitas
por 100 personas) y en mujeres en comparacion
con hombres (2:1). De estos eventos, 10% resul-
tardn en hospitalizacion. Pardmetros clinicos y
fisiologicos empleados como guia diagnostica de
los episodios severos de asma, asi como el nime-
ro de hospitalizaciones, admisiones a unidades de
cuidado critico, retencion de dioxido de carbono
(CO,), requerimiento de intubacion orotraqueal y
ventilacion mecdanica, episodios de asma fatal y
casi fatal han sido utilizados como manifestacio-
nes de severidad (3-5). Se observan 2 a 20% de
admisiones a unidades de cuidado intensivo (UCI)
por exacerbaciones agudas severas de asma con
presencia de hipercapnia en 10 a 63% de los casos
y requerimiento de intubacidn,y soporte ventilato-
rio invasivo en 16 a 20% de los episodios (6). En
Colombia se desconoce la incidencia de episodios
severos y varia segin la definicion empleada en
las diferentes guias de consenso mundiales (3-5,
7, 8). El objetivo de este estudio es describir las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas, el tra-
tamiento y los desenlaces finales de los pacientes
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ingresados a la unidad de cuidado intensivo de la
Fundacion Valle del Lili, por exacerbacion aguda
severa del asma.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
en la Fundacién Valle del Lili, un hospital de refe-
rencia de alta complejidad de la ciudad de Cali, Co-
lombia. Se recolect6 informacion procedente de los
registros de ingresos y egresos hospitalarios de la
UCI o unidad de cuidado intermedio (UCIN) desde
enero de 2011 hasta diciembre de 2014, incluyendo
los eventos en pacientes mayores de 15 afos con
diagnostico de asma o estado asmatico establecido
por codigo de diagnostico CIE-10 que cumplieron
criterios para crisis asmatica segun los criterios de
ATS/E (43). Se excluyeron los ingresos hospitala-
rios que no requirieron UCI/UCIN. Se recolectd
informacion demografica (edad, sexo), anteceden-
tes médicos (hipertension arterial, EPOC, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria) y farmacologicos
(B2 adrenérgicos inhalados, esteroides inhalados,
anticolinérgicos, B2 de larga accion, antileucotrie-
nos, destete reciente de esteroides orales), tiempo
de inicio de sintomas, estado clinico al ingreso
(presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno), paraclinicos
de severidad (gases arteriales, acido lactico), tipo
de tratamiento hospitalario, necesidad de soporte
ventilatorio (invasivo, no invasivo, dias de venti-
lacion mecénica), complicaciones (muerte, ence-
falopatia hipdxica, neumotorax, necesidad de va-
soactivo, neumonia asociada al cuidado de salud,
trastornos electroliticos, polineuropatia, necesidad
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de traqueostomia) y tiempo de estancia hospitalaria
en cuidado intensivo y en salas generales. Se cred
una base de datos en formato Excel 2010® con la
informacion mencionada y posteriormente se rea-
lizaron los analisis estadisticos en Stata 10®. No
se realizd calculo de tamafio de muestra y se inclu-
yeron todos los ingresos hospitalarios a UCI desde
el afio 2011 hasta 2014. Se realiz6 un analisis des-
criptivo de las variables mencionadas. Las varia-
bles cuantitativas como edad, tiempo de inicio de
sintomas, variables clinicas al ingreso, paraclinicos
de severidad, dias de ventilacion mecénica y estan-
cia hospitalaria se describieron como promedios
o medianas con medidas de dispersion desviacion
estandar o rango intercuartil segiin la normalidad
de su distribucion establecida mediante la prueba
de Shapiro-Wilk. Las variables categéricas como
sexo, antecedentes médicos y farmacoldgicos y
presencia de complicaciones se describieron como
proporciones. Se realizaron tablas de comparacion
segun la necesidad de soporte ventilatorio no inva-
sivo, invasivo o solo terapia respiratoria. Mediante
Kruskal-Wallis se compararon las variables cuanti-
tativas y con test exacto de Fisher las categoricas.
El estudio contd con la aprobacion del comité de
ética e investigacion biomédica institucional.

Resultados

Se incluyeron 57 pacientes mayores de 15 afios
con 72 exacerbaciones agudas de asma entre ene-
ro de 2011 y diciembre de 2014 que requirieron
ingreso a UCI o a UCIN. La mediana de edad fue
42 afios (rango intercuartilico 29-59) y 81,94%
fueron mujeres. 31 episodios (43,06%) tuvieron
ingreso hospitalario por crisis asmatica en el mes
previo al evento y 25% tuvieron infeccion respira-
toria previa o influenza.

Los farmacos inhalados mas usados previo al
ingreso fueron B2 adrenérgicos en 81,94% de los
pacientes, anticolinérgicos en 43,05% y esteroides
sistémicos en 26,37%. Hubo diferencias en el uso
de esteroides sistémicos por grupo de tratamien-
to siendo mas frecuente su uso en pacientes en
ventilacion mecanica no invasiva comparado con
invasiva e inhaloterapia (39,39%, 26,08% y 0%
respectivamente), al igual que la combinacion de

B2 de larga accidon con esteroides inhalados sien-
do mas comun su uso en el grupo de ventilacion
mecanica no invasiva e invasiva (39,39%, 34,78%
y 6,25% respectivamente). Hubo destete reciente
de esteroides en 2 de 33 pacientes de ventilacion
mecanica no invasiva (tabla 1).

La mediana de duracion de sintomas fue de 3
dias para todos los grupos con un rango entre 1y
6 dias siendo mayor el tiempo de duracidn de sin-
tomas entre los pacientes que requirieron solo in-
haloterapia (mediana 4,5 dias rango intercuartilico
1,5 a 6 dias) aunque no hubo diferencias significa-
tivas entre los tres grupos (tabla 2) asi como tam-
poco en los hallazgos al examen fisico, recuento de
leucocitos, neutrofilos, eosindfilos, hemoglobina,
proteina c reactiva ni acido lactico (tabla 3). Sin
embargo, se observd mayor frecuencia de acidosis
respiratoria al ingreso en el grupo de ventilacion
mecanica invasiva (mediana de pH arterial 7,30
en ventilacion invasiva vs. 7,38 en ventilacién no
invasiva y 7,39 en inhaloterapia respectivamente
p<0,00) asi como una presion de CO, mas alta sin
ser estadisticamente significativa (pCO, 39,6 vs.
35,5 vs. 33,7 respectivamente, p=0,07) (tabla 3).

Se contabilizaron 9 dias de estancia hospitalaria
(RIQ 6-12) en los pacientes que requirieron venti-
lacion invasiva comparado con 7 dias (RIQ 4-9) en
no invasiva y 4 dias (RIQ 3-6,5) en inhaloterapia
(p=0,00); asi mismo esta estancia fue mas prolonga-
da en cuidado intensivo/intermedio. La mediana de
dias de ventilacion mecanica invasiva fue de 2 dias
(RIQ 2-5) con 4 pacientes, que se prolongd hasta 8
a 21 dias de los cuales 2requirieron traqueostomia
(8,7%). La mediana de ventilacién no invasiva fue
de 2 dias (RIQ 1-3), si bien 5 pacientes requirieron
mas de 5 dias de ventilacion no invasiva. Se presen-
taron dos muertes en los pacientes ingresados a UCI
(8,7%) de los cuales uno ingreso a la institucion en
paro cardiorrespiratorio con encefalopatia hipdxica
isquémica. Los dos eventos fueron diagnostico de
muerte cerebral y donantes de 6rganos. No se pre-
sentd ningin evento de neumotorax, infarto agudo
de miocardio o polineuropatia. Se observd neumo-
nia asociada al cuidado de salud en 15,28% de los
eventos, mas frecuente en ventilacidén mecanica no
invasiva (24,24%) (tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes médico — farmacolégicos de los eventos por exacerbaciones
agudas de asma.

Variables Todos los Sin necesidad Ventilacion Ventilacion p
pacientes de ventilacion mecanica no mecanica invasiva
(n=72) n(%) mecanica invasiva (n=23) n(%)
(n=16) n(%) (n=33) n(%)
Edad* 42(29-59) 38(26-52) 48(25-65) 42(29-59) 0,58
Sexo
femenino 59(81,94) 13(81,25) 27(81,82) 19(82,61) 100
masculino 13(18,06) 3(18,75) 6(18,18) 4(17,39) ’
Embarazo 12(16,67) 7(43,75) 4(12,12) 1(4,35) 0,01
JeepliEllEEEns 31(43,06) 6(37,50) 17(51,52) 8(34,78) 0,39
previas
Antecedente médicos
Hipertension
arterial 18(25) 4(25,00) 10(30,30) 4(17,39) 0,60
EPOC 3(4,17) 2(12,50) 1(3,03) 0 0,15
Diabetes mellitus 7(9,72) 2(12,50) 3(9,09) 2(8,70) 1,00
Enferme;dad 1(1,39) 1(6,25) 0 0 0,22
coronaria
Tratamiento previo
Beta 2 accion corta 59(81,94) 14(87,50) 27(81,82) 18(85,71) 1,00
Anticolinergicos 31(43,05) 6(37,50) 15(45,45) 10(43,67) 0,86
Esteroides
inhalados 19(26,38) 3(18,75) 11(33,33) 5(21,73) 0,57
Combinacién
B2+Esteroides 22(30,55) 1(6,25) 13(39,39) 8(34,78) 0,04
Esteroides 19(26,38) 0 13(39,39) 6(26,08) 0,01
sistémicos
Antileucotrienos 21(29,16) 1(6,25) 12(36,36) 8(34,78) 0,06
De§tete esteroides 2(2,70) 0 2(6,06) 0 0,71
reciente

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil). 32 adrenérgicos, Combinacién 2 de larga accion + esteroides.

Discusioén

Existe muy poca informacion acerca del manejo
de las exacerbaciones de asma en cuidado intensi-
vo en Colombia y Latinoamérica. Se observa mayor
frecuencia de crisis asmaticas en mujeres adultas, si-
milar a lo reportado en la literatura mundial (9-11).
Sin embargo, Woods et al. (9) reportaron mayor fre-
cuencia de hipercapnia en hombres, estancia en cui-
dado intensivo y desenlaces adversos. No obstante,
pese a que nuestro estudio solo tuvo 13 eventos en
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hombres, no se observd mayor frecuencia de hiper-
capnia (PCO, pico en mujeres 56 vs. 50 en hombres
p=0,06), contrario a lo reportado por Woods et al. y
Trawick et al. (9, 10), asi como tampoco una estancia
hospitalaria mas prolongada (4 vs. 3 dias respectiva-
mente p=0,09) ni necesidad de ventilacion mecani-
ca invasiva en este subgrupo de pacientes. Las dos
muertes correspondieron a mujeres. Ya se conoce
bien el aumento en la frecuencia de crisis en muje-
res asmaticas después de la pubertad (12), la exacer-
bacion de los sintomas en los periodos menstruales
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ingreso a cuidado intensivo/intermedio.

Tabla 2. Tratamiento hospitalario recibido, duracién de sintomas y hallazgos clinicos en pacientes con crisis asmatica severa e

Variables Todos los Sin necesidad Ventilacion Ventilacion p
pacientes de ventilacion mecanica no mecanica
(n=72) n(%) mecanica invasiva (n=23) n(%)
(n=16) n(%) (n=33) n(%)
Tratamiento hospitalario
B2 accion corta 71(98,61) 15(93,75) 33(100,00) 23(100,00) 0,22
Anticolinérgicos 68(94,44) 16(100,00) 31(93,94) 21(91,30) 0,81
Esteroides 54(75,00) 14(87,50) 21(63,64) 19(82,61) 015
inhalados ,
Combinacion 30(41,67) 5(31,25) 16(48,48) 9(39,13) 0,53
B2+esteroides
Esteroides 68(94,44) 13(81,25) 33(100,00) 22(95,65) 0,02
sistémicos
Antileucotrienos 36(45,83) 4(25,00) 16(48,48) 13(56,52) 0,14
Sulfato de Mg 31(43,06) 3(18,75) 17(51,52) 11947,83) 0,09
Duracion de 3(1-6) 4,5(1,5-6,0) 3(1,0-6,0) 2(1,0-7,0) 0,70
sintomas (dias)*
Hallazgos clinicos*
E:;':” arterial 93(81-106) 86(75-100) 96(88-104) 97(73-113) 0,28
Frecuencia 107(97-120) 100(95-110) 109(99-121) 98(110-120) 0,56
cardiaca
Frecuencia 26(22-30) 24(22-27) 28(23-32) 24(16-30) 0,17
respiratoria
36,1(36,0- 36,5(36,0-
Temperatura 36,2)36-36,8) 36.6) 37.0) 36,1(36,0-36,8) 0,23
Saturacion de
oxigeno (%) 92(85-97) 92(88-95) 94(85-97) 90(72-97) 0,57

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil).

y premenstruales (13, 14) el cual se explica por el
aumento de los niveles de progesterona (15), el in-
cremento en las sintesis de prostaglandinas (16) y la
respuesta anormal de los receptores B adrenérgicos
(17). Esto también se ve reflejado en el nimero de
mujeres en embarazo que requirieron manejo inten-
sivo de su crisis y que pueden provocar desenlaces
adversos maternos y fetales (18, 19).

Un numero importante de pacientes tenia como
antecedente una hospitalizaciéon previa por crisis
asmatica, lo que muestra que este es un factor de
riesgo que se debe tener en cuenta para evitar futuras
crisis severas. El porcentaje de pacientes con crisis

severas recurrentes en nuestro estudio es mayor al
que se ha reportado en otras observaciones (20).

A pesar de la gravedad de los episodios, muy po-
cos pacientes recibian manejo con medicamentos
controladores de exacerbacion, como por ejemplo
esteroides inhalados, que solos o en combinacion
con B2 de larga accion se utilizaron en 31,4% de los
pacientes. De igual forma, llama la atencion que el
numero de pacientes que requirid soporte ventilato-
rio mecanico fuera invasivo o no, utilizaba LABA de
forma ambulatoria con mayor frecuencia (broncodi-
latadores de accion prolongada) + esteroides, inhibi-
dores de leucotrienos e incluso esteroides sistémicos
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Tabla 3. Variables paraclinicas y desenlaces en pacientes con crisis asmatica severa e ingreso a cuidado intensivo/intermedio.

Variables

Paraclinicos*

Leucocitos (células/
mm?3)

Neutrdfilos (células/
mm?)

Eosindfilos (células/
mm?)

Hemoglobina (g/dl)

Recuento plaquetario

(células/mm?)
Creatinina (mg/dI)

Nitrogeno uréico
(mg/dl)

Proteina C reactiva
(mg/dl)

Acido lactico
Gases arteriales*
pH
pCO
pO
pCO, pico

2

2

pH mas bajo

Estancia hospitalaria
(dias)*

Estancia en UCI
(dias)*

Dias ventilacion
invasiva*

Dias ventilacion no
invasiva*

Complicaciones
Muerte hospitalaria
Encefalopatia
Neumotdérax
Hipotension
Neumonia
Hipokalemia
Hipofosfatemia
Hiperglicemia

Traqueostomia

Todos los pacientes

(n=72) n(%)

10610(8840-13855)

8095(5915-10950)

185(0-465)

13,4(12,25-14,4)
283,5(241-314)

0,63(0,52-0,82)
10(8,25-13,8)

0,9(0,28-2,23)

2,52(1,11-3,36)

7,35(7,30-7,41)
37,5(31,6-42,4)
126,8(75,8-210,4)
41,2(34,2-4)
7,33(7,29-7,38)
7(4-9)

4(2,5-7,5)

0(0-1,5)

1(0-2)

2(2-2,78)
3(4,17)

0

1(1,39)
11(15,28)
22(30,56)
1(1,67)
6(9,09)
2(2,78)

Sin VM
(n=16)n(%)

10995(8435-13595)
8162(5305-11025)
175(20-566)

12,9(12,15-14,00)
263(212,50-338,00)

0,7(0,52-0,82)
10,45(6,85-13,9)

1,28(0,54-3,07)

2,74(0,87-8,05)

7,39(7,35-7,42)
33,7(31,2-39,5)
90,25(71,8-111,4)
41,55(32,2-46,3)
7,35(7,30-7,39)
4(3-6,5)

3(2-3)

0
0
0
0
1(6,25)
2(12,5)
0

1(6,67)
0

VMNI
(n=33) n(%)

10500(8770-13110)
7970(5984-9860)
230(0-470)

13,10(12,10-14,40)
285(249-327)

0,63(0,57-0,79)
9,8(8,0-15,4)

0,95(0,28-2,23)

1,68(0,86-3,2)

7,38(7,33-7,42)
35,35(29,35-41,25)
140,9(71,8-202)
36,85(33,85-50,65)
7,36(7,30-7,39)
7(4-9)

4(2-5)

2(1-3)

0

0

0

0
8(24,24)
11(33,33)
1(3,57)

1(3,45)
0

VMI
(n=23)n(%)

10430(9370-14620)

9030(5570-12134)

80(0-360)

13,50(13,00-14,40)
238(233-303)

0,63(0,45-0,91)
9,8(9,1-12)

0,55(0,27-2,11)

2,98(1,42-3,42)

7,30(7,24-7,35)
39,6(37,1-47)
174,2(121,3-252)
42,8(39,5-49)
7,3(7,18-7,34)
9(6-12)

8(3-10)

02(2-5)

1(0-2)

2(8,7)
3(13,04)
0
1(4,35)
2(8,70)
9(39,13)
0
4(18,18)
2(8,70)

0,60

0,66

0,42

0,47
0,75

0,93
0.97

0,63

0,37

0,00
0,07
0,01
0,19
0,00
0,00

0,00

0,15
0,04

0,54
0,22
0,18
1,00
0,25
0,15

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil).
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y a pesar de ello presentaron exacerbaciones muy
severas, lo que posiblemente refleje, en primera ins-
tancia la severidad de la enfermedad, y en segunda
que el manejo usual no fue suficiente para garantizar
un control adecuado de las exacerbaciones. Adicio-
nalmente hace pensar en las estrategias de control no
farmacologico como seguimiento mas estrecho en
programas educativos y de rehabilitacion pulmonar
para pacientes asmaticos o en otras alternativas te-
rapéuticas como medicamentos anti-IgE o bloquea-
dores de diferentes interleucinas (IL) como la IL5
—1L4 —IL13 o IL17, actualmente en estudio (21).

Para el manejo intrahospitalario de la crisis, la pie-
dra angular del tratamiento fueron los broncodilata-
dores de accion corta, especialmente los 32 agonistas,
los cuales se usaron en la mayoria de pacientes, segui-
dos muy de cerca por los anticolinérgicos; en los pa-
cientes con requerimiento de ventilacion mecanica in-
vasiva se usaron con mayor frecuencia los esteroides
sistémicos y los antagonistas de leucotrienos. Estos
ultimos, aunque empleados de forma mas frecuente
en el manejo cronico, pueden dar beneficios adiciona-
les como mejoria de la sensacion de disnea y del pico
flujo, y disminuir los requerimientos de medicamen-
tos por via sistémica en los pacientes en crisis (22,
23). El uso de sulfato de magnesio se reservo para los
casos mas severos (casi la mitad de los pacientes en
ventilacion mecanica), aunque los resultados sobre su
eficacia en el manejo de las crisis severas son contro-
versiales (24, 25) de ahi que siempre se consideren
como medicamentos de segunda o tercera linea de
manejo (2). Un 31% de los pacientes requirid venti-
lacion mecanica invasiva, porcentaje muy por deba-
jo de otras series donde se reporta hasta un 61% de
ventilacion invasiva (20, 26). Sin embargo, este he-
cho puede estar relacionado con el uso mas frecuente
de ventilacion mecanica no invasiva en nuestra serie
(48%). Aunque la evidencia en ventilacion mecéni-
ca no invasiva es débil (2), hay pequeios estudios
que sugieren el beneficio del uso de ventilacion no
invasiva en la reduccion de tasas de hospitalizacion,
mejoria de la funcién pulmonar y disminucion de la
frecuencia respiratoria en pacientes admitidos al ser-
vicio de urgencias (27, 28).

Dentro de la valoracion clinica inicial es importan-
te identificar las variables que pueden indicar que el

paciente requiere manejo intrahospitalario (taquicar-
dia, taquipnea e hipoxemia) segun lo recomendado en
diferentes guias de manejo. En ninguno de los pacien-
tes ingresados se document6 fiebre. En cuanto a las
ayudas diagnoésticas ninguno presentd eosinofilia en
sangre periférica y algunos tuvieron elevaciones leves
en el conteo de neutrofilos, en todos los grupos excep-
to en los tratados con ventilacion mecanica no inva-
siva, hubo elevacion de los niveles de acido lactico >
2,0 mmol/L, fenémeno que se ha descrito en otros es-
tudios de pacientes con asma aguda y que se relaciona
con el uso de B2 agonistas (29). Esta hiperlactatemia
no se relaciona usualmente con acidosis metabdlica,
no afecta la efectividad de los broncodilatadores ni
tiene consecuencias clinicas (30, 31).

La mortalidad intrahospitalaria por asma ha dis-
minuido en los Gltimos afios (20); en este estudio fue
del 2% y solo ocurrid en el grupo de pacientes que
requiri6 manejo ventilatorio invasivo, cifra mas baja
que la reportada en otros estudios (20, 26), gracias al
manejo de soporte de cuidado intensivo, a los cam-
bios en los modos ventilatorios y a la terapia bron-
codilatadora. Las complicaciones mas frecuentes
fueron de tipo metabdlico e inducidas por el manejo
instaurado, hipokalemia (B2 agonistas — esteroides)
e hiperglicemia (esteroides), mucho mas comunes en
los grupos que recibieron manejo ventilatorio como
reflejo de la frecuencia e intensidad del tratamiento.
Un numero muy bajo de pacientes en el grupo de
ventilacion mecanica invasiva presentd encefalopa-
tia hipoxica isquémica o necesidad de traqueosto-
mia. Ninguno de los pacientes evaluados presentd
neumotorax como complicacion, lo cual demuestra
los avances en el manejo de la ventilacion mecanica
y la reduccion de barotrauma, una complicacion de-
rivada de la misma.

Este es uno de los pocos estudios en Colombia y
Latinoameérica en el que se describe la epidemiologia
de los pacientes con asma severa que requieren ma-
nejo en cuidado intensivo. Una de sus desventajas es
que solo es una muestra de una region especifica del
suroccidente colombiano, y por tanto se requieren
estudios con mayores muestras y multicéntricos para
describir a fondo la epidemiologia de esta patologia
tan frecuente para identificar de manera temprana a
los pacientes a riesgo.
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Conclusiones

Las crisis asmaticas severas que requieren mane-
jo en cuidado intensivo, son frecuentes y precisan
identificacion precoz para evitar desenlaces fatales
y complicaciones. El conocimiento de la fisiopatolo-
gia de la enfermedad, el soporte en cuidado intensi-
vo, los avances en ventilacion mecanica y la terapia
broncodilatadora han logrado que la mortalidad y
otras complicaciones sean bajas.

Con base en los resultados de este estudio, el ma-
nejo de la crisis asmatica severa con un descenlace
satisfactorio, con o sin ingreso a la unidad de cui-
dado intensivo, debe estar articulado con el manejo
ambulatorio, para garantizar el tratamiento farmaco-
logico continuo, el proceso educativo y de rehabili-
tacion del paciente asmatico, con el fin de minimizar
asi los riesgos de una nueva crisis.
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