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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
constituye actualmente uno de los principales problemas
sanitarios debido al elevado ndmero de pacientes que
padecen esta patologia y a la necesidad de recursos que
requiere. En Espafia se ha estimado una prevalencia del
9,1% en la poblacién comprendida entre los 40 y los 70
afios. A esto hay que afiadir el detrimento en la calidad
de vida que sufren los pacientes en las fases avanzadas de
la enfermedad'.

Desde el punto de vista médico, hasta ahora lo que se
podia ofrecer a estos pacientes eran firmacos broncodi-
latadores y antiinflamatorios bronquiales, asi como oxi-
genoterapia continua y antibioterapia, tanto en fases de
estabilidad clinica como en las agudizaciones'. Por otro
lado, ensayos clinicos randomizados han demostrado
que la rehabilitacion respiratoria (RR) mejora la disnea,
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida®. Esto ha hecho
que la RR se haya convertido en un pilar més en el trata-
miento de la EPOC. Otros tratamientos como el trasplan-
te de pulmoén o la cirugia reductora de volumen son uti-
les solamente para un reducido nimero de pacientes
altamente seleccionados®.

Distintos estudios han demostrado que la aplicacién
de 1a ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) constitu-
ye una estrategia terapéutica de eleccién en las agudiza-
ciones graves de los pacientes EPOC, pudiendo consti-
tuir una alternativa a la intubaciéon orotraqueal y
optimizando los recursos de la extubacién en los pacien-
tes que la hayan requerido®.

En los tdltimos afios se estan realizando distintos estu-
dios con el fin de valorar la utilidad de la VMNI en los
pacientes EPOC en fase estable, evaluando pardmetros
tales como el beneficio gasométrico, espirométrico, cli-
nico, nimero de ingresos hospitalarios, etc.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON
PRESION NEGATIVA

Los primeros estudios que trataron de evaluar la uti-
lidad de la VMNI en pacientes EPOC estables se realiza-

ron con respiradores de presion negativa entre los afios
1984-1992 (tabla 1). Cinco estudios mostraron resulta-
dos beneficiosos™, pero sélo tres de ellos emplearon
grupo control”* . El nimero de pacientes fue pequefio y
su duracién no fue mayor de una semana. Por otra parte,
tres estudios controlados mostraron resultados negati-
vos'™2 dos de ellos'" con un tiempo de seguimiento
razonablemente prolongado. De estos estudios sélo el de
Shapiro el al” recluté un nimero adecuado de pacientes
y emple6 VMNI simulada en el grupo control. El estudio
sostenia que la fatiga muscular de los pacientes con
EPOC seria favorablemente tratada con el descanso que
proporciona la VMNI. Sin embargo, la tolerancia fue
mala y gran parte de los pacientes emplearon los respira-
dores por un tiempo inferior al planeado.

Por tanto los estudios realizados con ventiladores de
presién negativa no permiten determinar la utilidad de
esta técnica por alguna de las siguientes razones: falta de
grupo control o de placebo; las metas no se cumplieron
por mala tolerancia a la VMNI y probablemente se utili-
zaron en un grupo de pacientes no apropiado (los pacien-
tes de los estudios con resultado positivo tenian niveles
de presion arterial de di6xido de carbono, PaCO,, signi-
ficativamente superiores a los pacientes de los estudios
en los que los resultados fueron negativos).

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON
PRESION POSITIVA

En los afios posteriores comenzaron a publicarse
estudios en los que se evaluaba la utilidad de ventilacién
mecdnica con presion positiva, VPP (tabla 2).

Elliot et al” ensayaron la VPP nocturna domiciliaria
en un grupo de 12 pacientes con EPOC e insuficiencia
respiratoria hipercdpnica. A los 6 meses de tratamiento,
la gasometria arterial mejord y la eficiencia del suefio
aumento, aunque su arquitectura y nimero de desperta-
res transitorios no varid. En este estudio, la calidad de
vida no se modificé con la VPP pero, al afo de segui-
miento, se mantenia la mejoria gasométrica en 7 pacien-
tes. Los autores propusieron que la VPP habia sido efec-
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Tabla 1. Estudios publicados sobre VMNI con presién negativa

Autor Aifio Diseiio | Nim. | Horas/dia Duracion PaCOja | PaCO,d | Resultado
Braum 1984 No controlado 16 5 Sm 54 45 Positivo
Cropp 1987 Controlado 8 3-6 3d 50 42 Positivo
Gutierrez 1988 No controlado 5 8 h/s 4 m 60 52 Positivo
Scano 1990 Controlado 4 7d 61 51 Positivo
Ambrosino 1990 Controlado 10 6 7d 56 51 Positivo
Zibrak 1988 Controlado, cruzado 9 4 3m 47 50 Negativo
Celli 1989 Controlado 16 5 13d 45 42 Negativo
Shapiro 1992 Controlado 184 5 3m 44 44 Negativo

PaCOsa: presion arterial de di6xido de carbono antes (mmHg); PaCO,d: presion arterial de didxido de carbono después (mmHg). d: dias; m: meses;

h/s: horas a la semana.

Tabla 2. Estudios sobre VPP

Autor Aio Disefio Nim. Horas/dia Duracién PaCOja | PaCO,d Resultado
Elliot 1992 No controlado 12 6-10 6 m 58 51 Positivo
Strumpf 1991 Controlado 23 6,7 3m 46 50 Negativo
Gay 1996 Controlado 7 5,1 3m 54 58 Negativo
Lin 1996 Controlado 12 4,3 14d 51 50 Negativo
Casanova 2000 Controlado 26 6,2 12 m 51 49 Negativo
Meechan-Jones 1995 Controlado 14 7 3m 56 53 Positivo
Clini 1996 Controlado 17 - 18 m 54 54 Positivo

PaCOsa: presién arterial de di6xido de carbono antes (mmHg); PaCO,d: presién arterial de didxido de carbono después (mmHg). d: dias; m: meses.

tiva para el tratamiento de pacientes con EPOC estable.
Strumpf et al* utilizaron la VPP en 23 enfermos con una
EPOC en fase estable durante 3 meses, en un estudio ale-
atorio y cruzado. Sélo 7 pacientes completaron las dos
ramas del estudio, que concluy6 que la VPP domiciliaria
no fue bien tolerada y que la mejoria registrada no fue
clinicamente valorable. El trabajo de Gay et al"® ofrece
resultados similares tras ventilar nocturnamente a 7
pacientes con EPOC durante un periodo de 3 meses. No
se registré una mejoria gasométrica valorable y el por-
centaje de rechazos al tratamiento fue muy elevado
(43%). Lin' no demostré que la VPP mejorase el inter-
cambio de gases en la EPOC estable después de tres
meses de ventilaciéon domiciliaria nocturna. Un estudio
controlado de Casanova et al”, en 26 pacientes con una
EPOC en fase estable tratados a domicilio durante 1 afio
con VPP, no registré diferencias significativas en cuanto
a funcién pulmonar respiratoria o supervivencia.

Por el contrario, Meecham-Jones et al'®, en un disefio
similar, aportaron resultados mds esperanzadores.
Después de ventilar a 14 pacientes, el tratamiento com-
binado de oxigenoterapia convencional y VPP mejoré
significativamente la gasometria, el tiempo total y la efi-
ciencia del suefio, la calidad de vida y la PaCO, noctur-
na. Resultados similares han sido aportados por Clini et

al®, quienes concluyen que la VPP y la oxigenoterapia
domiciliaria disminuyen el nimero de ingresos y de
estancias hospitalarias, aunque sin demostrar un incre-
mento de la supervivencia.

Aunque no existen estudios que hayan comparado la
respuesta a la VMNI entre pacientes hipercdpnicos y nor-
mocédpnicos, la evidencia indica que son los primeros los
que podrian beneficiarse de su uso”. Por otro lado, la
forma de aplicar la VMNI no ha sido establecida, lo que
explica los diferentes niveles de presion inspiratoria apli-
cados. Esto se debe claramente al desconocimiento de
sus posibles mecanismos de accién. Si bien se han pro-
puesto tres (alivio de un estado crénico de fatiga muscu-
lar inspiratoria; aumento de la sensibilidad del centro
respiratorio al CO5 y mejoria de la calidad del suefio”; y
disminucién de la hiperinflacién pulmonar), ninguno ha
sido claramente demostrado.

INDICACIONES

Se ha publicado un metaandlisis® en el que se evalua-
ba los potenciales beneficios de la VPP nocturna durante
3 meses en pacientes EPOC con hipercapnia y en fase
estable. Se evaluaban pardmetros espirométricos (flujo
espiratorio en el primer segundo, capacidad vital forza-
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da), gasométricos (PaCO,, PaO,), eficacia del suefio y la
distancia capaz de caminar en 6 minutos. De 164 publi-
caciones encontradas, s6lo 4 trabajos'> ' ' cumplian los
requisitos solicitados por los autores del metaandlisis.
Todos ellos presentaban un tamafio muestral escaso
(entre 19 y 26 participantes en cada uno), por lo que los
resultados no presentan la potencia estadistica adecuada;
no obstante, la aplicacién de VPP nocturna en pacientes
EPOC en situacion de estabilidad resulta clinicamente
relevante, principalmente en aquellos pacientes que pre-
sentan hipercapnia basal.

De todo esto deducimos que la ventilacién mecédnica
domiciliaria (VMD), tanto con presiéon positiva como
negativa, no ha conseguido hasta la actualidad demostrar
su utilidad en el tratamiento de la EPOC, a diferencia de
lo que ocurre en el campo de las enfermedades de la caja
toracica y el SAOS. Ademads, el niimero de intolerancias
al tratamiento es muy superior comparado con el que se
observa en este tipo de enfermedades. Las causas, no
esclarecidas todavia, deben responder a la fisiopatologia
subyacente a dichas enfermedades y, también, a la per-
cepcidn que tiene el propio paciente acerca de los efec-
tos de la VMNI. Aun asi, pueden establecerse una serie
de indicaciones para la utilizacién de la VMNI domici-
liaria en los pacientes EPOC (resumidas en la tabla 3)**,
si bien estas todavia no han sido establecidas en guias
clinicas de relevancia debido a la necesidad de estudios
multicéntricos que analice datos de supervivencia, exa-
cerbaciones e ingresos hospitalarios para evaluar los
efectos a largo tiempo de esta terapia®.

SITUACION ACTUAL EN NUESTRO MEDIO

Serfa importante conocer la situacién en la que se
encuentra la instauracién de la VMD en nuestro medio.
Para ello se publicaron en el afio 2000 los resultados de
una encuesta realizada a nivel nacional®. En ella se indi-
caba que un total de 1.821 pacientes estaban sometidos a
este tratamiento y patologias como la EPOC suponian ya
el 25% del total de los pacientes en programas de VMNI.
Por tanto la VMD se encontraba implantada en nuestro

Tabla 3. Indicaciones VMNI en EPOC estable

1. Sintomas:
fatiga, hipersomnolencia, disnea.

2. Alteraciones del intercambio gaseoso:
PaCO, >55

PaCO, > 50 mmHg y Sat Oy > 88%
3. Ausencia de respuesa a una terapia Optima:

terapia broncodilatadora con corticoterapia y
oxigenoterapia.

4. Ausencia de respuesta a tratamiento con CPAP si SAHS.

PaCO,: presion arterial de diéxido de carbono (mmHg); PaO5: presién
arterial de oxigeno (mmHg); Sat: saturacién oxigeno. CPAP: presién
positva continua en la via aérea. SAHS: sindrome de apneas-hipoapne-
as durante el suefio.
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pafs a un nivel similar a otros paises europeos, siendo pre-
visible un aumento significativo del nimero de pacientes
incluidos en estos programas en aios proximos.

A nivel del &mbito de Neumosur, Lopez et al* publi-
caron un cuestionario con un amplio porcentaje de res-
puesta por parte de los hospitales de Andalucia y
Extremadura. De los resultados de esta encuesta cabe
destacar la alta tasa de implantacion de VMNI en los cen-
tros encuestados, cercano al 90% para la VMD, siendo la
patologia obstructiva de la via aérea la responsable en
casi el 10% de los casos. Estos datos son superponibles a
los datos que se han publicado a nivel europeo®.

CONCLUSIONES

Los estudios que evaldan la eficacia de la VMD a
largo plazo en la EPOC estable presentan resultados
variables y conclusiones controvertidas, aunque hay evi-
dencias que demuestran que pacientes seleccionados
pueden beneficiarse de esta modalidad terapéutica'*'> """
7730 Existe un grupo de pacientes con EPOC grave que
presentan importantes alteraciones ventilatorias noctur-
nas con el consiguiente deterioro gasométrico, hipercap-
nias mantenidas y una disfuncién de musculos respirato-
rios, que no consiguen mejorarse con los tratamientos
convencionales, incluyendo la oxigenoterapia domicilia-
ria. Estas alteraciones pueden contribuir al deterioro pro-
gresivo que presentan estos enfermos con frecuentes hos-
pitalizaciones y una mayor mortalidad. La VMD tendria
efecto por un lado como soporte vital, previniendo o
revirtiendo las situaciones de acidosis respiratoria y por
otro proporcionando descanso a los musculos respirato-
rios y permitiendo en consecuencia una recuperacién de
su funcién. Parece demostrado que la VMD disminuye la
actividad muscular respiratoria, aunque su efecto sobre
la fuerza y la resistencia es variable, mejorando en algu-
nos estudios pero no en otros' .

De acuerdo con lo expuesto, la VMD podria resultar
de utilidad contribuyendo a mejorar el funcionalismo
muscular, a disminuir el nimero de ingresos y en conse-
cuencia a mejorar la calidad de vida de estos enfermos, e
incluso podria aumentar la supervivencia®. La combina-
cién de VMD nocturna por via nasal con OCD en pacien-
tes con EPOC hipercédpnica en situacion estable, puede
proporcionar una mejora en la calidad y cantidad del
suefio, del intercambio de gases tanto nocturnos como
diurnos, de la sintomatologia ligada a la hipercapnia y
como consecuencia de su calidad de vida*. En estos
pacientes el estado nutricional y la hiperinsuflacion pare-
cen ser los marcadores prondsticos que mds se relaciona-
rian con la supervivencia®.

Podemos considerar el empleo de VMD en pacientes
motivados con EPOC grave que, a pesar de un tratamien-
to convencional correcto, contindan presentando desatu-
raciones nocturnas e hipercapnia crénica con frecuentes
episodios de acidosis respiratoria que hace necesarios
repetidos ingresos hospitalarios.
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La VMD no constituye en la actualidad un tratamien-

to que se deba plantear de forma generalizada en la EPOC
estable, por lo que son necesarios nuevos estudios que
determinen el verdadero papel de esta terapia. Estos estu-
dios deben ir encaminados a definir mejor las caracteris-
ticas de los pacientes que pueden beneficiarse, evaluar
potenciales beneficios en la sensacién de disnea, capaci-
dad de ejercicio, calidad de vida y en la supervivencia.
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