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RESUMEN

Titulo: “Asma y ventilacion mecénica no invasiva”

Resumen

El asma se considera una enfermedad inflamatoria cronica con obstruccion variable de la via aérea
que produce una limitacién al flujo aéreo de distinta gravedad segun la disminucion del didmetro
bronquial producida por esta inflamacion. Las crisis asmaticas producen empeoramiento clinico y
de la funcién pulmonar. El tratamiento convencional incluye aerosoles, corticoterapia y
oxigenoterapia, entre otros. La ventilacion mecanica no invasiva es una técnica segura, bien
tolerada y valida para el tratamiento de crisis asmaticas graves. La aplicacion de presion positiva
consigue una mejoria clinica y de parametros respiratorios del paciente, con disminucion del
trabajo respiratorio, de la oxigenacion y de la ventilacion. Hay estudios que incluso demuestran
disminucioén en el tiempo de hospitalizacion y del riesgo de ventilaciéon mecénica invasiva, y que
podria disminuir las tasas de mortalidad, a falta de estudios con mayor relevancia.

Se han revisado distintas publicaciones obtenidas de la base de datos PUBMED asi como las guias
del manejo del asma para valorar el potencial uso de ventilacion mecanica no invasiva como
tratamiento en caso de agudizacion de esta enfermedad.

Abstract

Asthma is considered a chronic inflammatory disease with variable airway obstruction that
produces airflow limitation of varying severity depending on the decrease in bronchial diameter
caused by this inflammation. Asthma attack produce clinical and pulmonary function worsening.
Conventional treatment includes aerosols, corticotherapy and oxygen therapy, among others.
Non-invasive mechanical ventilation is a safe, well tolerated and valid technique for the treatment
of severe asthma attacks. The application of positive pressure achieves clinical improvement and
improvement in the patient's respiratory parameters, with a decrease in respiratory work,
oxygenation and ventilation. There are studies that even show a decrease in hospitalization time
and the risk of invasive mechanical ventilation, and that it could reduce mortality rates, in the
absence of more relevant studies.

Different publications obtained from the PUBMED database have been reviewed, as well as
asthma management guidelines, to assess the potential use of non-invasive mechanical ventilation

as a treatment in the event of an exacerbation of this disease.

Palabras clave: asthma, status asthmaticus, asthmatic, non-invasive ventilation.
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OBJETIVO

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias que cursa con
hiperreactividad bronquial y obstruccion variable del flujo aéreo. Las exacerbaciones o crisis
asmaticas suponen un empeoramiento de la funcion pulmonar y de los sintomas habituales del
paciente. Se piensa que la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) y la presion positiva constante
en via aérea (CPAP) podrian ser opciones terapéuticas seguras y eficaces en caso de crisis grave,
siempre asociado a tratamiento farmacologico apropiado y monitorizacion estricta. Sin embargo,
no existe una clara evidencia cientifica sobre este tema.

El objetivo de este trabajo es la revision de la bibliografia disponible, incluidos tanto la guia
espafiola para el manejo del asma (GEMA 5.1) como los articulos encontrados en la base de datos
PUBMED que puedan estar relacionados con el tratamiento con ventilacion mecanica no invasiva

en las crisis asmaticas.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

El asma es una enfermedad respiratoria con una prevalencia mundial, segiin datos de la guia GINA
de 20214 entre el 1 y el 18% de la poblacion, dependiendo del pais. Segtin la guia GEMA espaiiola
de 2021'%, en Espafia se encuentran afectados en torno al 5% de la poblacion adulta y
aproximadamente el 10% de la poblacion infantil, datos que varian dentro de las distintas
comunidades autonomas. Dentro de las personas afectadas, se considera que un 10% de los
pacientes presentan un asma grave, con falta de control de sintomas.

En Estados Unidos se calcula que el asma produce 2 millones de visitas a urgencias al afio, de las
cuales permanece ingresados en el hospital aproximadamente el 20-30%*" y en UCI el 10-30%°°,
con una mortalidad entre los que precisan ventilacion mecénica invasiva del 8-22%2.

El asma es una enfermedad caracterizada por inflamacion crénica de las vias aéreas y edema de la
pared bronquial, que cursa con limitacion variable del flujo de aire espiratorio, produciendo
sibilancias, opresion toracica, disnea y tos.

Las crisis asmaticas! cursan con empeoramiento de sintomatologia y de la funcién pulmonar del
paciente.

- Las crisis leves se definen como un ligero empeoramiento de los sintomas, con un flujo
espiratorio maximo (PEF) >70% del mejor valor personal previo o un FEV1>70% del valor
teorico.

- Las crisis moderadas asocian mayor afectacion sintomatica, con PEF o FEVj entre el 50 y
el 70% del mejor valor personal previo o del valor tedrico respectivamente. Puede asociar

hipoxemia.



- Una crisis grave supone un PEF < 50% del mejor valor personal previo o un FEV< 50%
del valor tedrico; asociados a insuficiencia respiratoria sin hipercapnia, con disnea
importante, taquipnea y taquicardia.

- En una crisis vital el paciente puede presentar desde hipercapnia y/o acidosis respiratoria
hasta parada respiratoria. En este caso, estd indicada la intubacion endotraqueal y la
ventilacidn mecénica invasiva.

La obstruccion del flujo aéreo en las crisis asmaticas es mas evidente en la fase de espiracion. Esto
conlleva a la reduccién del tiempo espiratorio (favorecido a su vez por el aumento de frecuencia
respiratoria), produciendo atrapamiento aéreo, contraccion compensatoria de pequefia via aérea y
aumento de la presion intrinseca positiva al final de la espiracion (auto-PEEP)!3. Este cambio de
presiones se asocia a una disminucion del movimiento diafragmatico y hace que el paciente
necesite mas energia inspiratoria para contrarrestar el auto-PEEP y generar asi la presion negativa
intratoracica que mantenga el flujo respiratorio necesario.

Todo esto puede desencadenar una fatiga muscular, con disminucién del volumen corriente e
hipoventilacion alveolar con insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Se ha estudiado en profundidad el uso de la ventilacion mecénica no invasiva en pacientes con
enfermedad obstructiva cronica (EPOC). Dada su similitud en la fisiopatologia de la exacerbacion
asmatica, parece logico pensar que los efectos conseguidos serdn los mismos en caso de crisis
asmatica.

Las formas de terapias no invasivas utilizadas con mas frecuencia en la insuficiencia respiratoria
aguda o cronica agudizada son:

- CPAP (continuos positive airway pressure). Aporta una presion continua en la via aérea
durante todo el ciclo respiratorio. Algunos expertos no la consideran un modo ventilatorio
per se.

- Ventilaciéon mecanica no invasiva en su modo con mas frecuencia utilizado: el doble nivel
de presion (bilevel positive airway pressure). El ventilador genera un flujo de aire
acelerado que forjard una presion programada durante la durante la inspiracion (IPAP) y
que tras decelerar el flujo y permitir al paciente espirar, mantendra una presion al final de
la espiracion para impedir el colapso total del alveolo (EPAP). El apoyo ventilatorio real
ofrecido al paciente se denomina Presion de soporte (PS), que equivale a la diferencia entre
IPAP y EPAP.

A lo largo de los afios?0-27-28:41.43

, se ha demostrado que la aplicacion de una presion espiratoria
externa (PEEP o EPAP: 5-10 cmH>0) mantiene la permeabilidad de las vias respiratorias’, evita el
colapso de los bronquiolos terminales, favorece el reclutamiento alveolar y disminuye sus

resistencias. Todo ello contribuye a mejorar el intercambio gaseoso, reducir el trabajo respiratorio



y compensar la auto-PEEP. Al asociar una presion de soporte (diferencia entra EPAP y presion
positiva inspiratoria o IPAP) se produce una mayor descarga de la musculatura inspiratoria®’-25,
con reduccion del trabajo respiratorio y aumento del volumen tidal espiratorio (Vte). En definitiva,
se genera una mejoria en los pardmetros ventilatorios, del intercambio de gases'® fruto de la

reduccion del trabajo respiratorio del paciente traducido en una disminucién de la FR.



METODOS

Disefio

Para la realizacion de la busqueda bibliografica narrativa, se han buscado los articulos que
relacionaran asma y crisis asmatica con el tratamiento con ventilacion mecanica no invasiva en los
ultimos cinco afios. También se han utilizado las guias GINA y las guias espafiolas para el manejo

del asma (GEMA 5.1), en su version general y la adaptada a urgencias.

Estrategia de busqueda

Para la busqueda en la base de datos PUBMED se han utilizado los siguientes términos MeSH:
“(((asthma) AND (asthmatic)) AND (non-invasive ventilation)) NOT (sars-cov-2)”. Inicialmente
se obtuvieron 473 resultados. A partir de los cuales, se aplicaron los distintos criterios de inclusion

y exclusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Inicialmente se aplicaron los filtros “free full text” y “5 years”, con la obtencioén de 94 resultados
en el periodo de cinco afios desde 2017 hasta 2021.

No se aplicaron criterios de inclusion o exclusion por edad ni por idioma de publicacion, puesto
que hay una gran cantidad de articulos que abarcan la edad pediétrica y la mayoria de los articulos
estan publicados en inglés.

Cabe destacar que se han eliminado aquellos documentos que se centraban en ventilaciéon mecanica
invasiva, ventilacién mecénica no invasiva domiciliaria u oxigenoterapia con canula nasal de alto
flujo. Asi mismo, se descartaron documentos que unicamente se centraban en la bronquiolitis, la
displasia broncopulmonar, la enfermedad por infeccion por coronavirus o EPOC, temas que no
cumplen objetivos de esta revision.

Aplicando estos ultimos criterios, se obtuvieron 13 resultados, siendo revisados por orden desde
los mas antiguos a los mas actualizados. Ver diagrama de flujo de busqueda y seleccion de articulos

(Figura 1) en anexos.



DISCUSION

- Fuchs H et al® realizaron una revision en 2017 sobre la ventilacion no invasiva (VMNI) en nifios
con insuficiencia respiratoria, en la cual se mencionan las crisis asmaticas como indicacion de
VMNI. En el caso del tema que nos ocupa, en la fecha de realizacion de esta revision, los estudios

de cohortes y los estudios aleatorizados!”:!8

mostraban el éxito de la VMNI en pacientes pediatricos
y adultos con exacerbaciones de asma, por lo que parece justificarse el uso de VMNI junto con la
terapia estandar, especialmente en presencia de insuficiencia respiratoria hipercapnica. Estos
estudios mostraban mejoria de parametros fisioldgicos, pero eran limitados en cuanto a que no se
habian examinado grupos de control y el numero de casos era insuficiente para obtener resultados
reales a largo plazo o calcular tasas de intubacion. Por otro lado, la alta demanda de oxigeno se
asociaba a fracaso de la VMNI', por lo que no se debe posponer la VMI en situacion de hipoxia,
siendo la monitorizacion estrecha obligatoria durante el tratamiento con VMNI.

-En 2017, Abramo T et all®, publicaron un estudio observacional longitudinal realizado con casos
entre 2005 y 2013. Se realiz6 una base de datos de 21.798 pacientes asmaticos, de los cuales, 1.157
precisaron tratamiento con VMNI. Entre 2005 y 2007 ninguno de ellos habia recibido VMNI
previamente, sin embargo, entre 2008 y 2013, hasta un 20,6% tenian experiencia previa con este
tratamiento. Todos ellos fueron tratados con la medicacion indicada para cada caso:
broncodilatacion, sulfato de magnesio...

En los pacientes tratados, hubo una mejoria significativa de los pardmetros respiratorios y clinicos,
debido al alivio de la obstruccion de las vias respiratorias, una mayor reversion del fendmeno de
auto-PEEP con el tratamiento con bilevel y mejor depdsito de los tratamientos broncodilatadores.
Se demostré una mejoria de funcidon pulmonar y una resolucion mas rapida del cuadro. Los
parametros utilizados para obtener estos beneficios fueron IPAP altas, EPAP bajas y aumento de
la relacion inspiracion:espiracion (I:E). Es paraddjico observar como estos autores precisan de
valores altos de IPAP para generar mejoria con mayor tiempo inspiratorio sobre el espiratorio,
justo lo que la fisiopatologia y la experiencia posterior no recomiendan.

Ninguno de ellos tuvo complicaciones graves ni preciso reinicio de VMNI durante el ingreso. S6lo
seis pacientes fueron intubados, por empeoramiento del nivel de consciencia o por no poder activar
el circuito de bilevel. Estos resultados son muy similares a los estudios que se habian realizado
hasta el momento en adultos.

- En 2017 Rehder public6 una revision* sobre terapias complementarias en la agudizacion de asma,
entre las que se incluye el soporte respiratorio no invasivo, reservado a pacientes que no responden
a terapias iniciales de la exacerbacion asmatica. Se describe una disminucion del trabajo y la
frecuencia respiratorios' por la presion positiva de la ventilacion mecénica no invasiva. La VMNI

también se asocié con aumento de la PaO2 con disminuciones en la PaCO2 y la mejoria asociada
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del pH'®2!, Tipicamente se aprecian estas mejorias en las primeras 1-2 horas de tratamiento. Los
pacientes pueden requerir sedacion leve para tolerar el tratamiento.

No se encontraron datos con respecto a los resultados a largo plazo ni estudios que comparen la
efectividad de las terapias inhaladas. Se insiste en la necesidad de monitorizacion por la posibilidad
de empeoramiento rapido y necesidad de intubacion.

- Una serie de casos® publicada también en 2017 incluy6 a 20 pacientes de entre 23 y 65 afios con
diagnostico de crisis asmatica aguda de forma retrospectiva, tratados con VMNI y que cumplian
los criterios de inclusion de pH < 7,25 o PCO2 > 60 mmHg, con o sin alteracion del nivel de
consciencia.

Hasta esa fecha, los estudios de casos que se habian realizado en urgencias se habian realizado con
pacientes con pH normal, presentando tasas de intubacion baja (12%%?y 14%?2° respectivamente).
La serie de casos que nos ocupa publicada por Miller A et al, se suma a estos estudios, asociando
bajas tasas de intubacion, teniendo en cuenta que el tratamiento con broncodilatadores fue continuo
y que se administr6 sulfato de magnesio iv. También debemos recordar que, en estos estudios, la
monitorizacion de los pacientes fue muy estrecha y que estaban en constante vigilancia por equipos
experimentados y con las instalaciones preparadas para una rapida intubacion en el caso de ser
necesaria.

A pesar de ser un estudio limitado por distintos motivos, como la falta de grupo control o la falta
de criterios estandarizados a la hora del inicio de la VMNI, se extraen del mismo conclusiones
interesantes: la VMNI en crisis asmatica se puede utilizar con ausencia de efectos adversos
importantes, rapida mejoria de los valores gasométricos en sangre y bajas tasas de intubacion
incluso en pacientes con estado mental alterado.

- Mas adelante, en 2019 se presentd una serie de 3 casos del uso de VMNI en mujeres embarazadas
con crisis asmaticas® con disnea grave e hipoxemia, conscientes y colaboradoras. Ya se habian

2425 pero al tratarse de un niimero tan reducido

presentado anteriormente otros estudios similares
de casos y por la naturaleza de las publicaciones, no se puede recomendar el uso universal de la
VMNI en todas las pacientes con exacerbacion asmatica. No obstante, en este estudio se
obtuvieron resultados prometedores, puesto que las tres pacientes atendidas presentaron mejoria
clinica y de parametros de oxigenacion y ventilacion en los primeros 30 minutos de tratamiento,
sin precisar intubacion en ninguno de estos casos.

- En junio de 2019 Hill N7 realiz6 una revision sobre las indicaciones de la ventilacion mecénica
no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica. Principalmente se basa en la
EPOC, pero también presenta un apartado para las exacerbaciones de asma. Se describen tres

27,28,29

pequefios ensayos clinicos que demostraron que la VMNI consigui6 una mejoria del FEV;

después de 3 horas de terapia. A su vez, se demostrd que la presion positiva podria actuar como



broncodilatador y también se asociaba a menor tasa de ingreso y menor estancia hospitalaria. Son
resultados alentadores, pero insuficientes, quedando en evidencia la necesidad de mas estudios. Se
insiste, una vez mas en la precaucion a la hora de la seleccion de pacientes, con alta probabilidad
de deterioro rapido y la dificultad para la ventilacion de, incluso invasiva, de pacientes de mayor
gravedad.

- En la revision realizada en 2020 por Karim H? se revisa la fisiopatologia por la cual el uso de una
presion continua o CPAP podria ser beneficioso en el tratamiento del asma por la disminucion del
trabajo respiratorio, con disminucion de la resistencia pulmonar durante el uso de CPAP3!.
También revisan algunos estudios sobre el beneficio de la aplicacion de una presion positiva en el
deposito de los aerosoles en las vias respiratorias, sin aportar diferencias significativas entre los
grupos estudiados™®.

- El primer estudio que identificé una reduccion de la mortalidad y del riesgo de intubacion entre
los pacientes con agudizacion asmatica tratados con VMNI temprana se publico en 2020, teniendo
en cuenta comorbilidades y diferencias demograficas. Althoff y su equipo’ realizaron un estudio
de cohorte retrospectivo multicéntrico con datos obtenidos entre 2010 y 2017 de 682 hospitales en
Estados Unidos en el que se incluyeron 53.654 pacientes con diagnodstico de exacerbacion asmatica
(excluidos aquellos con patologia pulmonar previa, embarazados o con diagndstico de
insuficiencia cardiaca o EPOC), de los cuales, 13.540 (25%) recibieron VMNI. Entre ellos, 3.013
precisaron intubacion y VMI posterior (22,3%). De los 14.498 pacientes tratados con ventilacion
mecanica invasiva, el 79,2% no habia sido tratado previamente con ventilacion no invasiva.

El uso de la VMNI se asoci6 a menor probabilidad de precisar VMI (razon de probabilidades 0,36
con IC del 95%, 0.32-0.4) y menor probabilidad de mortalidad intrahospitalaria (razén de
probabilidades 0,48 con IC del 95%, 0.40-0.58). Se describe ademads que los pacientes con fracaso
de la VMNI tenian més probabilidades de tener comorbilidades agudas asociadas, como
neumonias, sepsis o insuficiencia renal aguda. Estos pacientes presentaron una tasa mas alta de
mortalidad mayor a la del resto de la poblacion estudiada.

33,34

Este estudio se suma a otros previos’~~“ en los que se informaba del uso cada vez mayor de la

VMNI en insuficiencia respiratoria, incluso aunque no hubiera una base de evidencia solida. Y

otros estudios que ya describian comorbilidades como causa de fracaso de la VMNI?33¢

en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y con exacerbacion de la EPOC.

En un andlisis de subgrupos de pacientes, aquellos ingresados con diagnoéstico de insuficiencia
respiratoria y secundario de exacerbacidon asmatica parece representar un subgrupo de poblacion
mas enferma, en la que se encontrd una notable disminucion del uso de VMI a lo largo del tiempo,
con aumento de uso de VMNI. Esto puede ser un factor de confusion, al haber recibido el

diagnéstico de insuficiencia respiratoria por haber precisado inicio de VMNI.
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Entre las limitaciones del estudio, a parte de la obvia por el disefio del estudio, que se intentd
compensar con analisis emparejados por propension, encontramos que no se puede evaluar la
temporalidad de las comorbilidades, los codigos asignados a la exacerbacion de asma no han sido
validados mediante estudios y la seleccion de pacientes tratados con VMNI o VMI podria estar
alterada al haber sido seleccionados mediante codigos de facturacion.

- En 2020, Pearson SD'? describe una revision sistematica Cochrane®® de cinco pequefios ensayos
clinicos controlados aleatorizados que describen mejoria de la funcién pulmonar, de la frecuencia
respiratoria y de los ingresos hospitalarios, sin evidencia estadisticamente significativa en relacion
con la mortalidad intrahospialaria y la intubacidon. En consecuencia, las principales guias clinicas
no se pronunciaban en a favor o en contra de la VMNI. En esta revision, también se menciona un
estudio observacional retrospectivo de Althoff® explicado anteriormente.

- Kang CM!! encabez6 en estudio retrospectivo observacional de los resultados obtenidos del uso
de una presion positiva de dos niveles (bilevel) entre 2012 y 2017 en un hospital de Taiwan de
pacientes pediatricos ingresados en la UCI pediatrica con diagnostico de crisis asmatica.
Considerado el primer estudio que evaluaba el efecto de la VMNI en modo bilevel como
tratamiento de pacientes asmaticos en un entorno real.

Una vez descartados aquellos pacientes con comorbilidades importantes, con patdgenos
respiratorios identificados o con patologia respiratoria cronica previa, se obtuvieron 46 ingresos y
se realizd una comparacion entre los 25 pacientes tratados con BiPAP® y los 21 sin BiPAP®.

Se calcularon puntuaciones de gravedad del asma pediatrica (PASS) y de evaluacion respiratoria
pediatrica (PRAM) a partir de los datos del historial médico, parametros clinicos (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, SpO2) y analiticos como la pCO2.

En el grupo tratado con BiPAP® las frecuencias respiratorias y las puntuaciones de gravedad
fueron significativamente mas altas antes de la intervencion, sugiriendo que este fuera un requisito

para el inicio de la VMNI*®

, sin diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
Con el tiempo, todos los pacientes presentaron mejora de la frecuencia respiratoria y de la FC, lo
que ya estaba descrito en estudios previos en adultos’’ y que no implica mala adaptacion al
tratamiento ni agitacion cuando se trata con VMNI.

El uso de BiPAP® resultd eficaz para mejorar la saturaciéon de oxigeno (SpO2) y la

ventilacion!>-172337

y previene mayor retencion de CO.. En este estudio se compararon valores de
pCO; antes de la intervencion y entre 1-3 horas durante la misma, con descenso significativo tras
el inicio de VMNI. Un dato curioso es que el nivel de pCO2 inicial medio del grupo que usaba
BiPAP® fue menor que el del grupo que no la usaba, aunque estadisticamente insignificante, pero
apunta que la decision de inicio de BiPAP® no se baso Uinicamente en este parametro, sino que

fue el resultado de una valoracion integral (tanto clinica como objetiva) del paciente.
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S6lo uno de los pacientes tratados con BiPAP® precis6 VMI, paciente que ya tenia descritos
factores de riesgo claramente identificados, entre otros mala adherencia y mayor exposicion a
toxicos.

Como limitaciones nos encontramos que el hecho de tener un estudio retrospectivo hace que los
datos clinicos no se pudieran registrar con la precision deseada y no se obtuvo analisis gasométrico
antes y después del grupo no tratado con BiPAP®. Ademas, la decision de inicio del tratamiento
dependia de la experiencia del médico, lo que traduce en la variabilidad del resultado estadistico.
- “Como ventilar a pacientes obstructivos y asmaticos” es el titulo de la revision que realizaron
Demoule y su equipo'? en 2020 en la que se resumen estrategias practicas de ventilacion en el
tratamiento de las enfermedades respiratorias obstructivas. En esta revision, se explica la
fisiopatologia y la mecanica del intercambio de gases, alterados tanto en la enfermedad pulmonar
cronica (EPOC) como en el asma. Aunque la revision se basa principalmente en EPOC, se
menciona el creciente uso de la VMNI para el tratamiento de las crisis asmaticas. Se calcula que
ha aumentado el uso de VMNI de un 3% a un 34% entre los afios 1998 hasta 2016°.

En esta revision se vuelve a poner el ejemplo del estudio realizado por Althoff y su equipo’ que
demostraron la mejoria de los pacientes asmaticos tratados con VMNI. Sin embargo, la falta de
ensayos clinicos controlados aleatorizados de alta calidad junto con el elevado riesgo que supone
para el paciente hace que las guias no recomienden VMNI en exacerbacion grave del asma.

- El altimo articulo revisado, es un andlisis observacional retrospectivo publicado en 2021'3 que
compara las caracteristicas de los pacientes con crisis asmatica que se benefician del tratamiento
con VMNI. Se recogieron datos de pacientes adultos tratados por agudizacidén asmatica entre enero
de 2017 y diciembre de 2018, que recibieron VMNI en un servicio de urgencias, excluyendo a
aquellos diagnosticados de EPOC o insuficiencia cardiaca entre otras patologias.

Las tasas de fracaso de la VMNI en pacientes asmaticos variaban entre el 4,7% del estudio
encabezado por Stefan*’ en 2016 hasta el 19,4% en un estudio de 2015*!. En este estudio, la tasa
de fracaso se situaba en el 9,17%. Siendo los pacientes jovenes los que tenian mas probabilidades
de presentar una exacerbacion grave (p = 0,03) y, en consecuencia, mayor riesgo de precisar VMI.
Otros factores estudiados como el sexo o el IMC no influenciaban en la tasa de fracaso. También
se demuestra una disminucion de la estancia hospitalaria en pacientes tratados con VMNI frente
aquellos que precisaron ventilacion invasiva, con resultados similares al estudio propuesto por
Fernandez MM?* en 2001, sin embargo, no queda claro si esto podria deberse a la misma gravedad
de la crisis asmatica.

De nuevo nos encontramos con un estudio limitado por el tipo de estudio y por el cierto sesgo

derivado en la seleccion de pacientes tratados en el servicio de urgencias con VMNI. A pesar de
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sus limitaciones, se demuestra una vez mas que la ventilacién no invasiva es una técnica segura y
eficaz en el tratamiento de la crisis asmatica.

- En la guia GINA!* para el asma de 2021 no se ofrece ninguna recomendacion debido a la débil
evidencia y la falta de estudios aleatorizados. Unicamente se encuentra una pequefia mencion a la
VMNI: se puede intentar en caso de crisis asmatica bajo monitorizacion y si el paciente no esta
agitado (nivel de evidencia D). [Tabla 1. Anexos. Pagina 23.].

- Sin embargo, en la guia GEMA 5.1 para el manejo del asma'® se considera que la VMNI permite
mejorar la frecuencia respiratoria, la sensacion disneica y, sobre todo, la obstruccion al flujo aéreo,
bien por efecto directo de la presion positiva o indirectamente al contribuir a un mejor depdsito de
la terapia inhalada®’. La VMNI se considera una opcidn terapéutica en la crisis grave resistente a
tratamiento convencional, siempre que se realice con vigilancia estrecha sin demorar la ventilacion
invasiva en los pacientes con riesgo vital (nivel de evidencia C). En caso de crisis asmatica en
nifio refractarias a tratamiento, la evidencia actual no permite confirmar o rechazar el uso de la
VMNI?7 (nivel de evidencia B).

- Por ultimo, revisaremos las indicaciones de la guia GEMA 5.1 en su version adaptada a
urgencias'. Esta guia es la mas completa encontrada y en ella se recomienda el inicio del soporte
ventilatorio en pacientes que cumplan los siguientes criterios: FR> 25 respiraciones por minuto
(rpm), con disnea moderada-grave y trabajo respiratorio, necesidad de FiO>> 0,40 para mantener
una saturacion mayor del 92% y/o fallo ventilatorio con pH <7,35 con PaCO2 > 45 mm Hg. En
caso de crisis grave se recomienda la ventilacion no invasiva y en caso de crisis vital, la VMI'6-30,
En la tabla 2 disponible en los anexos se resumen las indicaciones y contraindicaciones de la
VMNI resumidas en esta guia y descritas en estudios previos®.

El objetivo de la VMNI en la crisis asmatica es la mejoria clinica y de la funcion pulmonar (FEV,
o PEF), y que esta mejoria se mantenga durante al menos 3-4 horas. Los objetivos secundarios son
la reduccion del tiempo de hospitalizacion o de la estancia en UCIL. La mortalidad no estd

contemplada en la mayoria de los estudios previos!3-20-27.28,34.41,42,43

puesto que las crisis vitales
suelen estar excluidas en los estudios realizados.

En esta guia podemos encontrar recomendaciones dirigidas al inicio de la ventilacién no invasiva
en la crisis asmatica. Se revisan los tipos de respiradores, las interfases, los modos ventilatorios y
los parametros mas adecuados. Es importante conocer el tipo de ventilador del que se dispone, sus
caracteristicas y su funcionamiento, asi como las interfases disponibles. La eleccion de la
mascarilla adecuada puede hace que existan menos fugas y una mejor adaptacion del paciente.

Teniendo esto en cuenta, la primera eleccion seria una mascarilla facial completa o una oronasal

(menor espacio muerto).
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Para el inicio de la VMNI en pacientes asmaticos, seria recomendable iniciar con presiones bajas
(por ejemplo, IPAP de 8 cm de H2O y EPAP de 6 cm de H20) hasta conseguir mejoria de frecuencia
respiratoria (se recomienda programar el ventilador en una frecuencia respiratoria de rescate entre
10-12 respiraciones por minuto). Este método evita el empeoramiento del atrapamiento aéreo por
el broncoespasmo de la crisis asmatica que se produciria con presiones mas elevadas®®**. La FiO»
debe ajustarse para obtener una saturacion de oxigeno entre el 88-90% en pacientes con
hipercapnia cronica y entre 94-96% (93-94% tras la Pandemia) en el resto.

Si es posible, estd recomendado programar otros parametros ventilatorios como son el trigger
inspiratorio (debemos hacer que sea lo mas sensible posible para disminuir el esfuerzo inspiratorio
del paciente), el trigger espiratorio (determina el cambio de inspiracidon a espiracion y se ajusta
con el objetivo de reducir el tiempo inspiratorio a favor del tiempo espiratorio favoreciendo asi la
eliminacion de COz) y la rampa (es el tiempo que se tarda en alcanzar la IPAP indicada, debiendo
ser lo més corto posible). En la tabla 3 de los anexos se resumen los parametros indicados en caso

de agudizacion asmatica (pagina 23).
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CONCLUSIONES

- Las exacerbaciones suponen un grave y rapido empeoramiento del paciente asmatico, con
agravamiento de su sintomatologia y de su funcién pulmonar. En caso de crisis asmadtica, los
pacientes deben recibir siempre el tratamiento médico adecuado y la VMNI se ha convertido en
una terapia complementaria.

- La evidencia observacional hasta la fecha nos lleva a pensar que la ventilacion mecénica no
invasiva es una técnica segura, bien tolerada y eficaz para el tratamiento de la agudizacion
asmatica. Podria incluso disminuir la mortalidad hospitalaria y la frecuencia de intubacion
endotraqueal.

- Hasta la fecha, en ausencia de ensayos clinicos a gran escala o con el suficiente nivel de evidencia,
los estudios observacionales han sido una buena herramienta para crear una base sobre la que
establecer una estrategia de actuacion. Seria recomendable la realizacion de estudios aleatorizados
con grupo control. En caso de realizacion de un ensayo aleatorizado controlado, seria interesante
incidir en los beneficios de la VMNI en la crisis asmatica y el riesgo de fracaso y las caracteristicas
de estos pacientes en comparacion con el resto. Sin embargo, esto parece muy dificil de conseguir,
por lo que se justifica continuar con estudios

- Se han descrito los efectos beneficiosos que consigue la VMNI: alivio de la obstruccion
secundaria al broncoespasmo, disminuye la frecuencia y el trabajo respiratorios, tiene efecto
broncodilatador, favorece el deposito de aerosoles, mejora la oxigenacion y la ventilacion.
También se han descrito disminucion de las tasas de intubacion y de admision en UCI, pero no se
menciona la probabilidad de mortalidad.

- La ventilacion mecénica no invasiva en la exacerbacion asmatica debe realizarse bajo
monitorizacion estrecha, para la rapida deteccion del deterioro del paciente en caso de producirse
(signos de agotamiento, alteracion gasométrica, descenso de saturacion...), lo que seria indicacion
de intubacion endotraqueal inmediata y ventilacion mecanica invasiva.

- En mujeres gestantes no se puede recomendar VMNI en crisis asmatica de forma generalizada.
Se trata de pacientes de alto riesgo, y aunque los estudios realizados han obtenido buenos
resultados, son estudios con una muestra demasiado pequefia y sin evidencia demostrada. En caso
de optar por la ventilacién no invasiva como tratamiento, debe ser bajo estrecha vigilancia y con
la presencia de expertos en el tema.

- En las principales guias del manejo del asma (GINA, GEMA 5.1) no se indica tratamiento con
ventilacion mecdnica no invasiva en todos los casos. Solo se recomiendan en caso de crisis grave
refractaria a tratamiento convencional, siempre que exista una vigilancia estrecha y una rapida

actuacion en caso de deterioro clinico.
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- En la guia GEMA 5.1 adaptada a urgencias' si se realiza recomendacion explicita de este
tratamiento en caso de paciente con crisis asmatica grave. Este paciente debe cumplir las
indicaciones y contraindicaciones. El paciente asmatico candidato a ser tratado con VMNI es aquel
que presenta una crisis grave, sin datos de crisis vital (parada respiratoria, deterioro neurologico
importante, acidosis respiratoria con hipercapnia...). Una vez tomada la decision de tratar al
paciente con ventilacion no invasiva, siempre acompafiado de tratamiento médico, se escoge el
ventilador, la interfase, los modos ventilatorios y los parametros. Se recomienda utilizar el sistema

de dos presiones bilevel, evitando el uso de presiones elevadas.
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ANEXOS

Figura 1. Diagrama de flujo de bisqueda y seleccion de articulos.

(((Asthma) AND (asthmatic)) AND (non-invasive ventilation)) NOT (sars-

cov-2)
191 resultados

FILTROS: free full text, 5 years

|¢

94 resultados

|¢

Lectura de titulo y Abstract

13 articulos

Tabla 1. Niveles de evidencia.
CATEGORIA DE LA EVIDENCIA
RS de EAC con o sin MA.

EAC con bajo riesgo de sesgo.

La evidencia proviene de un nimero sustancial de estudios bien disefiados con
resultados consistentes.

RS de EAC con o sin MA.

EAC con moderado riesgo de sesgo.

La evidencia proviene de un niimero limitado de estudios y/o resultados

inconsistentes.

@]

La evidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no controlados.

Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la categoria C.

RS: revisiones sistematicas. EAC: estudios aleatorizados y controlados. MA: metanalisis.
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Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI en el paciente asmatico.

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Frecuencia respiratoria > 25 rpm Intubacion endotraqueal inmediata

Frecuencia cardiaca > 110 latidos por minuto | Disminucion del nivel de consciencia

Uso de musculatura accesoria Exceso de secreciones (riesgo de aspiracion)

Pa0,/FiO; entre 200 y 300 mmHg Cirugia facial previa que dificulte la
colocacion de la interfase

PaCO; < 60 mmHg Pa0,/Fi02 < 200 mmHg

FEV1 menor del 50% al valor de referencia PaCO2 > 60 mmHg

Tabla 3. Configuracion de los parametros de la VMNI en la crisis de asma

Parametro Configuracion aproximada

Presion de soporte 2-4 cm de H2O

PEEP/EPAP 5-6 cm de H>O

Rampa Lo mas rapida tolerada

AVELS LN IEI S El mas sensible posible

Trigger espiratorio En torno al 75% (para conseguir una relacion I:E de 1:3 6 1:4)

PEEP: positive end expiratory pressure. EPAP: expiratory positive pressure.
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