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Aleteo nasal como factor pronédstico de mortalidad
en el paciente con disnea grave

José Gregorio Zorrilla Riveiro'*, Anna Arnau Bartés?, Dolors Garcia Pérez', Ramon Rafat Sellarés’,
Arantxa Mas Serra®, Rafael Fernandez Fernandez**

Objetivos. Determinar si la presencia de aleteo nasal es un factor de gravedad clinica y pronéstico de mortalidad hos-
pitalaria en el paciente que consulta en urgencias por disnea.

Método. Estudio prospectivo observacional unicéntrico. Se incluyeron pacientes mayores de 15 afios, que demanda-
ron atencion urgente por disnea, catalogados como niveles Il y Il por el Modelo Andorrano de Trigje (MAT). Se eva-
lué la presencia de aleteo nasal por dos observadores. Se recogieron variables demogréficas, clinicas, signos de dificul-
tad respiratoria, signos vitales, gasometria arterial y evolucion clinica (ingreso hospitalario y mortalidad). Se realizaron
andlisis bivariantes y multivariantes con modelos de regresion logistica.

Resultados. Se incluyeron 246 pacientes, de edad media £ DE 77 (13) afios (DE: 13,2) y un 52% de mujeres. Un
19,5% presentaron aleteo nasal. Los pacientes con aleteo nasal tuvieron mayor gravedad en el trigje, més taquipnea,
peor oxigenacidn, mas acidosis y mas hipercapnia. En el andlisis bivariante los factores prondsticos de mortalidad hos-
pitalaria fueron la edad (OR 1,05; 1C95%: 1,01-1,10), la atencién prehospitalaria por el servicio emergencias médicas
(OR 3,97; 1C95%: 1,39-11,39), el nivel de trigje Il (OR 4,19; IC95%: 1,63-10,78), la presencia de signos de dificultad
respiratoria como el aleteo nasal (OR 3,79; IC 95%: 1,65-8,69), la presencia de acidosis (OR 7,09; 1C95%: 2,97-
16,94) y la hipercapnia (OR 2,67; 1C95%: 1,11-6,45). En el andlisis multivariante, la edad, el nivel de trigje y el aleteo
nasal se mantuvieron como factores pronésticos independientes de mortalidad.

Conclusiones. El aleteo nasal es un signo clinico de gravedad y predictor de mortalidad en los pacientes que deman-
dan atencion urgente por disnea.
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Nasal flaring as a predictor of mortality in patients with severe dyspnea

Objective. To determine whether the presence of nasal flaring is a clinical sign of severity and a predictor of hospital
mortality in emergency patients with dyspnea.

Methods. Prospective, observational, single-center study. We enrolled patients older than 15 years of age who re-
quired attention for dyspnea categorized as level Il or Ill emergencies according to the Andorran Medical Triage sys-
tem. Two observers evaluated the presence of nasal flaring. We recorded demographic and clinical variables, includ-
ing respiratory effort, vital signs, arterial blood gases, and clinical course (hospital admission and mortality). Bivariable
analysis was performed and multivariable logistic regression models were constructed.

Results. We enrolled 246 patients with a mean (SD) age of 77 (13) years; 52% were female. Nasal flaring was present
in 19.5%. Patients with nasal flaring had triage levels indicating greater severity and they had more severe tachypnea,
worse oxygenation, and greater acidosis and hypercapnia. Bivariable analysis detected that the following variables
were associated with mortality: age (odds ratio [OR], 1.05; 95% Cl, 1.01-1.10), prehospital care from the emergency
medical service (OR, 3.97; 95% Cl, 1.39-11.39), triage level Il (OR, 4.19; 95% Cl, 1.63-10.78), signs of respiratory
effort such as nasal flaring (OR, 3.79; 95% Cl, 1.65-8.69), presence of acidosis (OR, 7.09; 95% Cl, 2.97-16.94), and
hypercapnia (OR, 2.67; 95% Cl, 1,11-6,45). The factors that remained independent predictors of mortality in the
multivariable analysis were age, severity (triage level), and nasal flaring.

Conclusions. In patients requiring emergency care for dyspnea, nasal flaring is a clinical sign of severity and a predic-
tor of mortality.
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el paciente como la exploracién, son insustituibles'.

Uno de los sintomas que provocan mas demanda de

La semiologia representa un pilar fundamental para la
correcta evaluacién y orientacién de la persona enferma.
Por ello, en el acto asistencial, tanto la comunicacion con

atencién médica urgente es la disnea®. Para su valora-
cién, se hace indispensable una correcta interpretacion
semioldgica en la bisqueda de aquellos signos clinicos
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que orienten a la gravedad de la enfermedad®’. La litera-
tura médica clasica relaciona la gravedad de la insuficien-
cia respiratoria con la taquipnea y el uso de la muscula-
tura accesoria, pese a que esos datos no se sustentan en
estudios clinicos en el paciente adulto''2.

Detectar la presencia de aleteo nasal (como musculatura
accesoria rapidamente visible en la exploracion fisica) en el
paciente que consulta por disnea parece, a priori, una actua-
cién rapida y fécil. Es este un signo clinico reconocido de gra-
vedad en el nifio con disnea y un criterio de asistencia emer-
gente™', mientras que en el paciente adulto normalmente
no es valorado a su llegada al servicio de urgencias (SU).

Existe poca evidencia sobre la fisiologia de la muscu-
latura que dilata las alas de la nariz y los efectos que esto
provoca sobre la via respiratoria alta. Diferentes estudios
con voluntarios sanos demuestran que la hipercapnia o el
aumento de la carga respiratoria provocan un aumento
de la actividad muscular de las alas de la nariz'*".

En el aflo 2009, Mas et al."® estudiaron si la presencia
de aleteo nasal en el paciente con disnea se relacionaba
con insuficiencia respiratoria grave. En ese estudio, en el
que se incluyeron 43 pacientes, 7 (16,3%) presentaron
aleteo nasal. La presencia de este signo semiol6gico no
fue indicativo de insuficiencia respiratoria grave, aunque
si se asoci6 de forma significativa a taquipnea y acidosis.
Ademas, los pacientes con aleteo nasal tuvieron una ma-
yor mortalidad, aunque de forma no significativa. El re-
ducido ndmero de pacientes con aleteo nasal impidié
obtener conclusiones en cuanto a la asociacién de este
signo clinico con la mortalidad.

Por ello, el objetivo de nuestro estudio fue determinar
si el aleteo nasal es un factor de gravedad clinica y pro-
néstico independiente de mortalidad hospitalaria en el
paciente adulto con disnea que consulta de forma urgen-
te, tanto en los SU hospitalarios como prehospitalarios.

Método

Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico. Se
evaluaron para elegibilidad los pacientes con disnea aten-
didos de manera consecutiva en el Servicio de Urgencias
hospitalario (SUH) y los pacientes atendidos en su domici-
lio por el equipo Sistema de Emergencias Médicas (SEM)
y posteriormente trasladados a nuestro SU. La inclusién y
seguimiento de los sujetos del estudio se realizé entre el 1
de octubre de 2011 y el 31 de marzo de 2012.

Los criterios de inclusién fueron: tener 15 o mas
afios de edad, ser catalogado como niveles Il y lll por el
Modelo Andorrano de Trigje (MAT) mediante la herra-
mienta PAT v.4.0, que hubiese concordancia entre los
dos observadores que asisten al paciente de la presen-
cia o no de aleteo nasal, y que los pacientes aceptasen
participar en el estudio, firmando el consentimiento in-
formado. Se excluyeron aquellos pacientes en los que
no hubo concordancia y en los que no se evalué la pre-
sencia del aleteo nasal.

Se definié la presencia de aleteo nasal como la dila-
tacion de las alas de la nariz que aparecia durante la
inspiracion en el paciente disneico®. El personal asisten-

cial, compuesto por médico y enfermero, evalud la pre-
sencia o no de aleteo nasal en el momento de la asis-
tencia. Podian hacerlo a la vez o por separado. Se con-
sider6 positivo solo en los casos en los que hubo
acuerdo entre los dos observadores. El estudio fue apro-
bado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de re-
ferencia de nuestro centro. El estudio se ha realizado si-
guiendo las recomendaciones éticas internacionales para
la investigacién en humanos establecidas en los princi-
pios de la Declaracién de Helsinki.

En la valoracién inicial se recogieron variables de-
mograficas: edad y sexo, atencién inicial en el SUH o
por equipo del SEM, el nivel Il o Ill de trigje, y variables
semioldgicas: presencia de aleteo nasal, presencia de ti-
raje supraesternal, presencia de tiraje intercostal y pre-
sencia de respiracién abdominal. Se evalué la comorbili-
dad mediante el indice de Charlson. Se consideré
ausencia de comorbilidad una puntuacién de 0-1, co-
morbilidad baja 2 puntos y comorbilidad alta 3 o mas
puntos. Los signos vitales recogidos en la valoracién ini-
cial fueron la saturacién arterial de oxigeno (SpO,) me-
dida con pulxiosimetro; la fraccién de oxigeno inspira-
da (FiO,) en el momento de la valoracién en urgencias;
la frecuencia respiratoria (Fr), aceptando como limite
superior de la normalidad 24 respiraciones por minu-
to®; la frecuencia cardiaca (Fc), considerando taquicar-
dia cuando la frecuencia cardiaca era mayor de 100 la-
tidos/minuto; la presién sistélica, considerando
hipertensién arterial sistélica los valores = 140 mmHg;
la presion diastdlica, considerando hipertension diastéli-
ca valores = 90 mmHg; y la temperatura axilar, consi-
derando fiebre cuando la temperatura axilar era supe-
rior a 37,8°C. También se recogieron variables de la
gasometria arterial: el pH, considerando acidosis cuan-
do fue inferior de 7,35; la presion arterial de oxigeno
(Pa0,), considerando normal cuando era mayor o igual
a 80 mmHg, hipoxemia leve-moderada (79-60) y grave
(menor o igual a 59)7; la presencia de hipercapnia, de-
finida ésta por la presencia de valores de anhidrido car-
bénico (PaCO,) en sangre arterial por encima de 45
mmHg?*; los valores de bicarbonato (HCO;), conside-
rando valores bajos cuando eran menores de 22 mml/L,
normales cuando eran entre 22-25 mmol/L y altos por
encima de 25 mmol/I*.

La variable dependiente principal fue la mortalidad
hospitalaria cuya causa era atribuida al motivo por el
que consulté en urgencias. Las variables dependientes
secundarias fueron la necesidad de ingreso hospitalario,
los dias de estancia hospitalaria y la necesidad de venti-
lacion mecanica (invasiva o no invasiva).

Asumiendo una mortalidad hospitalaria del 3% en
los pacientes sin aleteo nasal y del 20% en los pacientes
con aleteo nasal, y que un 16% de los pacientes que
consultan de forma urgente por disnea presentan aleteo
nasal'®, fue necesario incluir 189 pacientes sin aleteo na-
sal y 36 con aleteo nasal para disponer de una potencia
del 90% para detectar diferencias en el contraste de la
hipétesis nula mediante prueba ji al cuadrado bilateral
para dos muestras independientes, con una probabilidad
de cometer un error tipo | del 5%.
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Pacientes > 15 afios q

ue acuden a urgencias

durante el periodo de inclusion

N =41.481
A4
Pacientes > 15 afios que acuden a urgencias
por disnea
N =3.823
» Niveles IV y V de trigje
- N=2817
A4
Niveles Il y Ill de triaje
N =1.006
Criterios de exclusion (no evaluada
-~ la presencia de aleteo nasal,
no concordancia observadores)
\4 N =760
Muestra de estudio
N =246

A

Sin aleteo nasal
N =198 (80,5%)

Con aleteo nasal

N = 48 (19,5%)

Figura 1. Algoritmo del proceso de seleccion de la muestra.

Las variables cuantitativas se resumen con la media
junto a la desviacién estandar o mediana y percentiles
25y 75, las variables categéricas se muestran en valo-
res absolutos y frecuencias relativas. Para el analisis bi-
variado se ha utilizado el test de la t de Student para
las variables continuas con distribucién normal o el test
no paramétrico de la U de Mann- Whitney. El test de la
ji al cuadrado y el test exacto de Fisher se usaron para
las variables categdricas.

Se ha determinado la sensibilidad, la especificidad,
el valor predictivo positivo (VPP) el valor predictivo ne-
gativo (VPN), la exactitud diagnéstica, la razén de vero-
similitud positiva (RVP) y la razén de verosimilitud ne-
gativa (RVN) del aleteo nasal en relacién a la
mortalidad intrahospitalaria. Los parametros de validez
diagndstica se muestran en porcentajes junto con su in-
tervalo de confianza del 95%.

Las variables asociadas a la mortalidad intrahospitala-
ria fueron investigadas mediante modelos de regresion
logistica bivariantes y multivariantes. Para analizar si el
aleteo nasal era un factor pronéstico independiente de
mortalidad se construyeron diferentes modelos multiva-
riantes. Se introdujeron las covariables demogréficas, cli-
nicas, semioldgicas y los signos vitales con un valor de p
igual o inferior a 0,20 en el analisis bivariante o con evi-
dencia descrita en la literatura sobre su asociacién. No
se incluyeron los pardmetros obtenidos de la gasome-
tria. Se empled una estrategia de inclusién escalonada
hacia delante controlada por el investigador. Se calcula-

ron las odds ratio (OR) crudas y ajustadas y los intervalos
de confianza del 95% (IC 95%). Para evaluar cada una
de los modelos de regresion logistica se utilizé el area
bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del re-
ceptor (COR) junto a su intervalo de confianza del 95%
como medida de capacidad de discriminacion.

El nivel de significacién estadistica utilizado ha sido
del 5% bilateral (p < 0,05). Para el analisis estadistico se
ha utilizado el programa IBM® SPSS® Statistics v.20 (IBM
Corporation, Armonk, Nueva York) y el programa STA-
TA® v.10 (StataCorp LP, College Station,Texas).

Resultados

El total de pacientes mayores de 15 afos que acu-
dieron a urgencias por disnea y fueron catalogados co-
mo niveles Il y Il de triagje ascendié a 1.006. De estos,
246 (24,4%) cumplian todos los criterios de inclusion
(Figura 1). La edad media fue de 77 afios (DE: 13) con
un 52% de mujeres. De estos, 48 pacientes (19,5%)
presentaron aleteo nasal. Las caracteristicas basales de
la muestra de estudio se describe en la Tabla 1. La pre-
sencia de aleteo nasal se asocié con la atencién prehos-
pitalaria por el equipo del SEM, un mayor nivel de prio-
rizaciéon en el triaje, la presencia de otros signos de
dificultad respiratoria, saturacién de O, menor de 90%,
necesidad de oxigenoterapia, presencia de taquipnea,
hipertension diastélica, acidosis, hipercapnia, necesidad
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Tabla 1. Caracteristicas basales globales y segtn la presencia de aleteo nasal. Factores asociados a la presencia de aleteo nasal

Total Aleteo nasal No aleteo nasal Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas demograficas
Edad [media (DE)] 77,2(13,7) 77,0 (13,5) 77,2 (13,3) 0,615
Sexo (mujer) 128 (52,0%) 22 (45,8%) 106 (53,5%) 0,338
Atencion inicial 0,006
Urgencias 226 (91,9%) 39 (81,2%) 187 (94,4%)
SEM 20 (8,1%) 9 (18,8%) 11 (5,6%)
Nivel de triaje < 0,001
Nivel Il 27 (11,0%) 16 (33,3%) 11 (5,6%)
_ Nivel Ill 219 (89,0%) 32 (66,7%) 187 (94,4%)
Indice de Charlson 0,129
Ausencia de comorbilidad (0-1) 87 (35,4%) 14 (29,2%) 73 (36,9%)
Comorbilidad baja (2) 64 (26,0%) 18 (37,5%) 46 (23,25)
Comorbilidad alta (3 o més) 95 (38,6%) 16 (33,3%) 79 (39,9%)
Signos de dificultad respiratoria
Respiracion abdominal 83 (33,7%) 39 (81,2%) 44 (22,2%) < 0,001
Tiraje intercostal 78 (31,7%) 30 (62,5%) 48 (24,2%) < 0,001
Tiraje supraesternal 30 (12,2%) 20 (41,7%) 10 (5,1%) < 0,001
Signos vitales
SpO, = 90% 94 (38,5%) 27 (56,2%) 67 (34,2%) 0,005
FiO, > 21% 106 (43,6%) 29 (61,7%) 77 (39,3%) 0,005
FR > 24 respiraciones/minuto 106 (43,1%) 33 (80,5%) 73 (54,1%) 0,002
FC > 100 latidos/minuto 107 (44,2%) 26 (56,5%) 81 (41,3%) 0,062
PAS = 140 mmHg 127 (53,1%) 26 (59,1%) 101 (51,8%) 0,381
PAD = 90 mmHg 53(22,2%) 15 (34,1%) 38 (19,5%) 0,035
Temperatura axilar (°C) 36,7 (DE = 1,0) 36,5 (DE=0,9) 36,7 (DE=1,0) 0,104
Parametros gasométricos’
pH< 7,35 45 (21,2%) 26 (55,3%) 19 (11,5%) < 0,001
PaCO, > 45 mmHg 103 (48,6%) 29 (61,7%) 74 (44,8%) 0,041
Pa0, 0,372
< 60 mmHg 100 (47,2%) 22 (46,2%) 78 (47,3%)
60-79 mmHg 63 (29,7%) 11 (23,4%) 52 (31,5%)
= 80 mmHg 49 (23,1%) 14 (29,8%) 35 (21,2%)
HCO; 0,276
<22 mmol/L 16 (7,7%) 6 (13,3%) 10 (6,1%)
23-25 mmol/L 39 (18,8%) 8 (17,8%) 31 (19,0%)
> 25 mmol/L 153 (73,6%) 31 (68,9%) 122 (74,8%)
Evolucion clinica
Ingreso hospitalario 225 (91,5%) 48 (100,0%) 177 (89,4%) 0,017
Dias de estancia hospitalaria [mediana (p25p75)] 6,0 [3,0-9,0] 5,8[2,9-9,7] 5,9 [3,0-8,6] 0,564
Ventilacion mecanica 45 (20,0%) 25 (52,1%) 20 (11,3%) < 0,001
Fallecimientos 28 (12,4%) 12 (25,0%) 16 (8,1%) 0,001

DE: desviacién estdndar. p25p75: percentil 25-percentil 75. 'Gasometria realizada en 212 pacientes. SpO,: Saturacién arterial de O,; FiO,: Fraccién
inspiratoria de O,; FR Frecuencia respiratoria; FC: Frecuencia cardiaca; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; PaCO,: Presion

arterial de CO,; PaO,: Presién arterial de O,.

de ingreso hospitalario, necesidad de ventilacion meca-
nica y fallecimiento.

Se realiz6 un andlisis del subgrupo de pacientes que
presentaron signos de dificultad respiratoria (114 pa-
cientes). Se compararon los que tenian aleteo nasal solo
o acompafado de uno o mas signos de dificultad respi-
ratoria (48 casos) con el grupo de pacientes (66 casos)
gue presentaron uno o mas signos de dificultad respira-
toria pero no aleteo nasal. El grupo de pacientes que
presentaban aleteo nasal solo o acompafiado de otros
signos de dificultad respiratoria tuvieron de forma signi-
ficativa mayor gravedad (33,3% vs 15,2%, p = 0,022),
tiraje supraesternal (47,1% vs 15,2%, p = 0,002), satu-
racion de O, menor de 90% (56,2% vs 30,3%,
p = 0,005), acidosis (55,3% vs 20,7%, p < 0,001) y se
les aplicé mas la ventilacion mecanica (52,1% vs
18,2%, p < 0,001). Sin ser significativa, también pre-
sentaron una tendencia a una mayor mortalidad (25%
vs 12,1%, p = 0,074).

En el estudio del aleteo nasal como factor prondstico
de mortalidad en el paciente que consulta en urgencias
por disnea, este presenté una sensibilidad del 42,9% (IC
95%: 36,7-40), una especificidad del 83,5% (IC 95%:
78,9-88,1), un VPP del 25% (IC 95%: 19,6-30,4), un VPN
del 91,9% (IC 95%: 88,5-95,3) y una exactitud diagnosti-
ca del 79,1% (IC 95%: 72,9-84,4). La RVP fue 2,6 (IC
95%: 1,54-4,37), y la RVN de 0,68 (IC 95%: 0,49-0,95).

Los factores prondstico de mortalidad hospitalaria
segln el analisis bivariante se presentan en la Tabla 2.
Estos fueron la edad, la necesidad de atencién prehos-
pitalaria por el equipo SEM, el nivel de trigje Il, la pre-
sencia de signos de dificultad respiratoria, y la presencia
de acidosis e hipercapnia. También la necesidad de ven-
tilacion mecanica no invasiva se asocié de forma signifi-
cativa a la mortalidad.

En el analisis multivariante (Tabla 3), la edad (OR:
1,06), el nivel de triaje (OR: 2,9) y el aleteo nasal (OR:
2,8) se mantuvieron como factores pronéstico indepen-
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Tabla 2. Factores pronéstico de mortalidad hospitalaria. Analisis bivariante. Odds ratio (OR) crudas y significacion estadistica
correspondiente segin modelos de regresion logistica bivariados

Fallecidos No fallecidos Valor de p OR cruda (IC 95)
n (%) n (%)

Edad [media (DE)] 83,1 (9,4) 76,4 (13,9) 0,008 1,05 (1,01-1,10)
Sexo 0,819

Muijer 14 (10,9%) 114 (89,1%) 1

Hombre 14 (11,9%) 104 (88,1%) 0,91 (0,42-2,00)
Atencion inicial 0,016

Urgencias 22 (9,7%) 204 (90,3%) 1

SEM 6 (30,0%) 14 (70,0%) 3,97 (1,39-11,39)
Nivel de triaje 0,005

Nivel Il 20 (9,1%) 199 (91,3%) 1
_ Nivel Il 8 (29,6%) 19 (70,4%) 4,19 (1,63-10,78)
Indice de Charlson 0,444

Ausencia de Comorbilidad (0-1) 8 (9,2%) 79 (90,8%) 1

Comorbilidad baja (2) 10 (15,6%) 54 (84,4%) 1,83 (0,68-4,93)

Comorbilidad alta (3 o mas) 85 (89,5%) 85 (89,55) 1,16 (0,44-3,09)
Respiracion abdominal 0,018

No 13 (8,0%) 150 (92,0%) 1

St 15 (18,1%) 68 (81,9%) 2,55 (1,15-5,64)
Tiraje intercostal 0,027

No 14 (8,3%) 154 (91,7%) 1

Si 14 (17,9%) 64 (82,1%) 2,41 (1,09-5,33)
Tiraje supraesternal 0,058

No 21 (9,7%) 195 (90,3%) 1

Si 7 (23,3%) 23 (76,7%) 2,83 (1,08-7,37)
Aleteo nasal 0,001

No 16 (8,1%) 182 (91,9%) 1

Si 12 (25,0%) 36 (75,0%) 3,79 (1,65-8,69)
Saturacion arterial de O, 0,082

>90% 13 (8,7%) 137 (91,3%) 1

= 90% 15 (16,0%) 79 (84,0%) 2,00 (0,91-4,42)
Fraccién inspiratoria de O, 0,615

=21% 14 (10,2%) 123 (89,8%) 1

>21% 13 (12,3%) 93 (87,7%) 1,23 (0,55-2,74)
Frecuencia respiratoria 0,254

= 24 respiraciones/minuto 11.(14,1%) 67 (85,9%) 1

> 24 respiraciones/minuto 10 (8,8%) 96 (91,2%) 0,59 (0,24-1,47)
Frecuencia cardiaca 0,062

= 100 latidos/minuto 11 (8,1%) 124 (91,9%) 1

> 100 latidos/minuto 17 (15,9%) 90 (84,1%) 2,13 (0,95-4,77)
Presion arterial sistdlica 0,170

<140 mmHg 16 (14,3%) 96 (85,7%) 1

= 140 mmHg 11 (8,7%) 116 (91,3%) 0,60 (0,25-1,28)
Presion arterial diastélica 0,995

<90 mmHg 21 (11,3%) 165 (88,7%) 1

=90 mmHg 6 (11,3%) 47 (88,7%) 1,00 (0,38-2,63)
Temperatura axilar (°C) [media (DE)] 36,5 (DE=0,9) 36,7 (DE=0,9) 0,179 0,74 (0,47-1,18)
pH en gasometria' < 0,001

=735 11 (6,6%) 156 (93,4%) 1

<735 15 (33,3%) 30 (66,7%) 7,09 (2,97-16,94)
PaCO, en gasometria’ 0,025

= 45 mmHg 8(7,3%) 101 (92,7%) 1

> 45 mmHg 18 (17,5%) 85 (82,5%) 2,67 (1,11-6,45)
PaO, en gasometria’ 0,713

>80 mmHg 13 (13,0%) 87 (87,0%) 1

61-80 mmHg 6 (9,5%) 57 (90,5%) 0,63 (0,20-2,02)

< 60 mmHg 7 (14,3%) 42 (85,7%) 0,90 (0,33-2,41)
HCO; en gasometria’ 0,061

>25 5(31,3%) 11 (68,8%) 1

23-25 4(10,35%) 35 (89,7%) 0,91 (0,29-2,89)

<22 17.(11,1) 136 (88,9%) 3,64 (1,13-11,73)
Ventilacion mecanica < 0,001

No 13 (6,5%) 188 (93,5%) 1

St 15 (33,3%) 30 (66,7%) 7,23 (3,13-16,69)

DE: desviacion estandar. 'Gasometria realizada en 212 pacientes. PaCO,: Presion arterial de CO,; PaO,: Presion arterial de O,.

dientes de la mortalidad. El érea bajo la curva ROC (Ta- de 0,73 (IC 95%:0,63-0,83). Se comprobaron otros
bla 3, Figura 2) que se obtuvo para el modelo 5 (con la modelos con las diferentes variables clinicas sin mejoria
variable aleteo nasal, el nivel Il de triaje y la edad), fue de la capacidad predictora.
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Tabla 3. Modelos pronésticos de mortalidad hospitalaria. Odds ratio (OR) ajustadas y significacion estadistica correspondiente segin

los diferentes modelos de regresion logistica multivariantes

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
OR (1€C95%) OR (1€C95%) OR (1€95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Nivel de triaje
Nivel Il 1 1 1 1
4,51 (1,70-11,99) 4,29 (1,59-11,57) 2,81 (0,95-8,34) 2,87 (0,98-8,40)

Nivel Il 4,19 (1,63-10,78)
Edad -
indice de Charlson -
Ausencia de comorbilidad (0-1)
Comorbilidad baja (2)
Comorbilidad alta (3 o mas)
Aleteo nasal -
No
Si

Area bajo la curva ROC (IC 95%) 0,60 (0,51-0,69)

1,06 (1,01-1,11)

0,71 (0,60-0,81)

1,06(1,01-1,11) 1,06 (1,01-1,11) 1,06 (1,01-1,11)
1 1

1,36 (0,48-3,86) 1,16 (0,40-3,40)

1,07 (0,39-2,95) 1,03 (0,37-2,85)

1 1
2,76 (1,08-7,06) 2,82(1,22-7,13)

0,70 (0,60-0,81) 0,73 (0,63-0,83) 0,73 (0,63-0,83)

—: variable no introducida en el modelo.

Discusion

En nuestro estudio el aleteo nasal se asocié a una
mayor gravedad y a una mayor mortalidad en los pa-
cientes que consultaron de forma urgente por disnea.
Ademas, en el grupo de los pacientes con semiologia de
dificultad respiratoria, la presencia de este signo clinico
se asocié a un mayor nivel de gravedad en el trigje, me-
nor oxigenacién, mas necesidad de oxigenoterapia, la
presencia de acidosis y a la necesidad de ventilacién me-
canica. En este grupo fallecieron con una frecuencia que
duplicé a los pacientes que, si bien presentaron signos
de dificultad respiratoria, pero sin aleteo nasal. Ello nos
induce a pensar que el aleteo nasal deberia valorarse de
forma rutinaria en el paciente con dificultad respiratoria
e incluirse como signo clinico de extrema gravedad en
el paciente que consulta por disnea, y ante su presencia,
se deberia aumentar la priorizacion del nivel en el trigje.

Los pacientes que presentaron aleteo nasal tuvieron
una probabilidad 3,8 veces superior de morir que los
que no presentaron aleteo nasal. Esto coincide con el
trabajo de Mas et al.’®, en el que se sugiere una mayor
mortalidad asociada a la presencia de este signo clinico.

1

0,87

Sensibilidad

0,47

0,21

L7 ABC = 0,73 (IC95%: 0,63-0,83)

T T T T
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC para el modelo prondstico 5.

Sin embargo, el reducido tamafio de muestra hizo que
el estudio careciera de la potencia estadistica necesaria
para detectar diferencias significativas.

El aleteo nasal como factor pronéstico de mortali-
dad en el paciente que consulta de forma urgente por
disnea presenté una alta especificidad, un alto VPN y
una exactitud diagndstica aceptable. Ademas, la RVP
nos indicd que es casi tres veces mas probable que el
paciente con aleteo nasal fallezca en relacién a los pa-
cientes que no presentan aleteo nasal.

A diferencia del trabajo de Mas et al.’®, en nuestro es-
tudio tenian que ser dos los observadores que definieran la
presencia o no presencia de aleteo nasal. Si no habia con-
cordancia entre ambos, el caso no se incluyd. Aunque no
se evalu6 el grado de acuerdo entre observadores, lo cual
supone una limitacién a la hora de poder valorar la fiabili-
dad en la deteccion de este signo clinico, a priori deberia
de ser un signo facil de valorar. En estudios previos de la-
boratorio realizados sobre sujetos sanos™'*?%, se valoraba
la estimulacién de las alas de la nariz mediante electromio-
grafia, no con la observacién clinica como en nuestro estu-
dio. Por lo tanto, tampoco tenemos referencias sobre la di-
ficultad para detectar este signo clinico mediante la
observacion durante la exploracion fisica.

En el estudio del aleteo nasal como factor prondsti-
co independiente de mortalidad, al realizar diferentes
modelos predictores mediante regresiéon logistica multi-
variante, creamos un sencillo modelo con variables cli-
nicas y demograficas (Tabla 3, Figura 2): aleteo nasal,
nivel Il de trigje y edad, con un éarea bajo la curva ROC
de 0,73 (IC 95%: 0,63-0,83). Las predicciones de pro-
babilidad de morir que se obtienen con este sencillo
modelo serian aceptables y ajustadas al riesgo real que
presentan los pacientes*. Se comprobaron otros mode-
los con las diferentes variables clinicas sin mejoria del
modelo inicial. Al utilizar solo variables clinicas y demo-
gréficas, este modelo es de aplicacion desde el primer
momento de la valoracién del paciente, ya sea en su
domicilio, en la via publica o a la llegada al SUH, y ayu-
da a orientar sobre el riesgo del paciente. Estos datos
no se pueden comparar con la literatura al no haber es-
tudios similares con ninguno de los signos clinicos de
dificultad respiratoria.
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En este estudio vimos que, como en previos'®, el
aleteo nasal se relaciona con la taquipnea y la acidosis.
Pese a la importancia de la frecuencia respiratoria en la
atencioén al paciente urgente, no sélo para valorar su
gravedad, sino también para valorar la evolucién clini-
ca®, esta variable no se recogié en un 20% de los ca-
sos, lo cual reduce su fiabilidad, por lo que hemos de
valorarlo con prudencia. Ademas, el aleteo nasal se rela-
ciond con la hipercapnia, lo que concuerda con la bi-
bliografia''’. La relacién del aleteo nasal con la acidosis
y la hipercapnia podra ser objeto de un nuevo estudio.

En nuestro estudio hubo una pérdida importante de
posibles casos. Las causas de esta pérdida fueron o bien
la falta de concordancia entre ambos observadores o
simplemente que no se evalud la presencia del aleteo
nasal. En la valoracién de los pacientes que participaron
en el estudio intervino el personal de urgencias, no fue
una evaluacién realizada por una sola persona. Esta di-
versidad de personal, en nuestro caso, hizo que al co-
mienzo existieran dificultades en la inclusion de los casos
debido a que el personal no se fijaba en la presencia o
no de aleteo nasal, por la falta de costumbre en la com-
probacién de este signo clinico en adultos. Con los me-
ses hubo un aprendizaje en la observacion y recogida de
este signo clinico, que dio lugar a un ritmo de inclusién
ascendente hasta el mes de marzo.

La validez externa de este estudio es limitada, dado
que los datos solo corresponden a un hospital, por lo
que podrian no ser generalizables. No obstante, nues-
tro centro es en gran medida comparable a la mayoria
de hospitales publicos de especialidades.

La mortalidad de nuestra muestra posiblemente esté
influenciada por la edad de los pacientes atendidos. La
edad media fue alta, y posiblemente esta, en el mo-
mento de la asistencia y en funcién de la gravedad de
la patologia y la comorbilidad, provocase una adecua-
cién del esfuerzo terapéutico, que limitase medidas
agresivas tanto de diagnéstico como de soporte tera-
péutico. No se protocoliz la decision de como adecuar
el esfuerzo terapéutico a la situacién, ni se recogié
prospectivamente, por lo que no podemos describir
con exactitud su impacto.

Este es el primer estudio prospectivo realizado para
determinar la relacién existente entre la presencia de ale-
teo nasal, signo clinico definido como “dificultad respira-
toria”, y mortalidad. Con este estudio buscamos validar
este signo semiol6gico para ayudar, en la practica clinica
diaria, al personal que se dedica a la atencién urgente en
la deteccién de pacientes potencialmente graves que
consultan por disnea. En conclusién, el aleteo nasal es
factor pronéstico de mortalidad independiente en los pa-
cientes que demandan atencién urgente por disnea. Por
ello, sugiere que podria ser considerado como signo cli-
nico de gravedad en el paciente adulto con disnea grave.
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