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RESUMEN. 

 
Estudiamos el efecto a largo plazo de la aplicación nocturna de una presión positiva continua sobre la vía 

aérea por vía nasal (CPAPn) sobre la función pulmonar y situación clínica de pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) e insuficiencia respiratoria crónica. Evaluamos a once pacientes con EPOC 

(FEV1±SD=29±7%) e hipercapnia crónica (PaCO2 ±SD=54±6), clínicamente estables, que fueron tratados con CPAPn 

durante un período de seis meses. Los resultados obtenidos fueron comparados con los de un grupo control 

constituido por seis pacientes con similar grado de obstrucción e hipercapnia (FEV1±SD=35±9 %; PaCO2 ±SD=50±4), 

a los que no se aplicó el dispositivo. La CPAPn fue utilizada durante las horas de sueño (tiempo medio de 6 horas; 

intervalo: 5-10 horas) a una presión media de 7,5 cm de 11,0 (intervalo: 5-10 cm de H2O). Observamos una reducción 

del volumen residual (RV) (p<0.05), de la capacidad residual funcional (FRC) (p<0.02) y de la capacidad pulmonar 

total (TLC) (p<0.05), con un aumento de la presión inspiratoria máxima (PIM) (p<0.008). No hallamos cambios 

significativos en los restantes valores analizados. En el grupo control se observó un descenso en el FEV1 (p<0.03) sin 

cambios significativos en los demás parámetros evaluados. Nuestros resultados demuestran una mejora en la 

mecánica respiratoria de pacientes con EPOC severa tratados con CPAPn a largo plazo. Sin embargo, ello no 

conllevó una mejoria clínica asociada, por lo que sería preciso estudiar la evolución funcional y clínica de estos 

pacientes a más largo plazo con objeto de establecer la utilidad terapéutica de esta modalidad de ventiloterapia no 

invasiva. 

PALABRAS CLAVE:  
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HOME VENTILOTHERAPY WITH CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE VIA NASAL MASK (CPAPn) IN 

PATIENTS WITH COPD. 

SUMMARY: 

We studied the long-term effect of the treatment with continuous positive airway pressure via nasal mask 

(CPAPn) on pulmonary function and clinical stage in patients with stable COPD and chronic respiratory failure. Eleven 

patients with stable COPD (FEV1±SD=29±7% of predicted) and chronic hypercalmia (PaCO2 ± SD= 54 ± 6 mmHg) 

were treated with CPAPn for six months. The results were compared with six patients who had similar airway 

obstruction and hypercapinia (FEV1±SD=35±9% of predicted; PaCO2 ±SD=50±4mmHg.CPAP was used during 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.5, NUMERO 2, SEPTIEMBRE 1993 

 

56 
 

nightime for a mean of six hours (range: 5-10) with a mean pressure of T5 cm H2O (range: 5-10). We observed a 

decrease of RV (p<0,05), FRC (p<0,02) and TLC (p<0,05), and an increase of maximal inspiratory pressure (MIP) 

(p<0,008). There were no changes in the remaining parameters analysed. In the control group we observed a 

decrease of FEV1 (p<0,03) without changes in the remaining parameters evaluated. Our results showed that the 

long-term use of CPAPn in patients with stable severe COPD produce an improvement in the respiratory mechanics. 

Nevertheless, the absence of an improvement in the clinical stage in these patients suggests that further studies will 

be needed to determine the usefulness of CPAPn as a non-invasive domiciliary ventilotherapy for the treatment of 

severe COPD. 

KEYWORDS:  

• CPAP.  

• COPD.  

• Respiratoy muscles. 

 

  
INTRODUCCION. 

 
Es conocido que los pacientes con EPOC respiran contra una mayor carga ventilatoria derivada de la 

hiperinsuflación, hipoxia, hipercapnia y malnutrición(1). Estos factores condicionan una situación de fatiga de la 

musculatura respiratoria(1) que derivan en episodios de insuficiencia respiratoria aguda ante mayores requerimientos 

ventilatorios. 

Actualmente existe experiencia con la utilización de sistemas de ventiloterapia no invasiva en régimen 

domiciliario, aplicando tanto presiones negativas externas como positivas a través de mascarillas faciales, nasales o 

a través de traqueostomías. Estas técnicas han mostrado su eficacia en cuanto a mejora de la función pulmonar de 

pacientes con procesos pulmonares restrictivos y obstructivos(2-11-14-16-19) que se ha atribuido a una disminución del 

trabajo inspiratorio, al permitir un cierto grado de reposo a una musculatura en situación de fatiga crónica. 

En el presente trabajo hemos estudiado la evolución funcional de una serie de pacientes con EPOC severa tras 

realizar un período prolongado de tratamiento con CPAP por vía nasal. 

MATERIAL Y METODOS. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTE. 
 

Se seleccionaron de forma aleatoria pacientes que acudieron a las consultas externas del Servicio de 

Neumología de nuestro Hospital. Fueron admitidos para el estudio, previa autorización expresa de cada uno de ellos, 

si cumplían los siguientes criterios: 

a) Estar diagnosticados de EPOC con un grado de obstrucción moderado-severo (FEV< 40% de su 

valor teórico), sin una mejoría superior al 15% en los valores de FEV1 tras la administración de 

broncodilatadores. 

b) Tener hipercapnia crónica (PaCO2 > 45 mmHg). 

c) Mantener una situación clínica respiratoria estable, sin descompensaciones, al menos en los tres 

meses previos al inicio del estudio. 

d) No presentar sintomatología sugestiva de síndrome de apnea obstructiva durante el sueño, ni 

padecer procesos cardíacos y metabólicos no controlados. 
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Cualquier incumplimiento de estos criterios conllevó la exclusión del estudio. 

Los pacientes mantuvieron su tratamiento médico de base (teofilinas, B2 estimulantes inhalados, corticoides 

inhalados o por vía oral y O2, si lo tenían prescrito previamente) durante todo el período del estudio. 

El grupo control estaba constituido por pacientes que cumplían los criterios de inclusión antes mencionados, a 

los que se mantuvo exclusivamente con tratamiento médico. 

POBLACION ESTUDIADA 

 
Inicialmente comenzaron el estudio 24 pacientes candidatos a la aplicación de CPAPn, de los cuales 13 (54%) 

fueron excluidos por diversos motivos. Así, el grupo de estudio quedó constituido finalmente por once pacientes. Uno 

de ellos presentaba espirométricamente un patrón mixto,con un componente restrictivo debido aun fibrotórax 

secundario a una tuberculosis pulmonar antigua. 

El grupo control estaba formado inicialmente por 21 pacientes. De ellos, 15 (71,4%) fueron excluidos. Por 

tanto, este grupo quedó constituido por seis pacientes. 

Las exclusiones fueron debidas bien a la discontinuidad en el tratamiento de forma definitiva por los pacientes 

causada por cualquier motivo ajeno al tema de estudio (reagudización de otra patología de base, diagnóstico de 

algún proceso hasta entonces desconocido, etc), o bien aquellos casos en los que los pacientes por mala tolerancia a 

la CPAPn (mala adaptación a la mascarilla, irritación ocular, sequedad de mucosas nasales, etc), decidieran por sí 

mismos dejar de utilizar el dispositivo. En el caso de los pacientes del grupo control las exclusiones se debieron a la 

decisión de no realizarse las revisiones pertinentes, o al ser diagnosticados durante el período de estudio de algún 

tipo de patología que impidiera continuar su seguimiento. 

PROCEDIMIENTO INICIAL. 

 
Antes de iniciar el estudio se realizó a cada uno de los pacientes seleccionados una prueba de tolerancia al 

tratamiento con CPAPn en nuestro Laboratorio durante tres días consecutivos, por las mañanas. Aplicamos 

presiones crecientes de 1 cm de H2O hasta alcanzar la presión máxima mejor tolerada por cada paciente, sin 

modificación en el flujo a Vt, con objeto de evitar intolerancias o abandonos en el tratamiento y considerándola 

adecuada, asumiendo la variabilidad de los requerimientos de presión positiva espiratoria final (PEEP) nocturnas en 

estos pacientes. 

Antes de la aplicación de CPAPn en régimen ambulatorio, a cada paciente se le practicó un estudio de la 

función pulmonar basal. Se realizo una espirometría realizada en un espirógrafo de campana de 9 litros 

(Volumograph). Se determinó la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 

(FEV1), índice FEV1/FVC y el flujo máximo mesoespiratorio entre el 25 y el 75% de la FVC (MMEF). Todos estos 

parámetros fueron corregidos a temperatura corporal y presión saturada de vapor de agua (BTPS). La determinación 

de volúmenes pulmonares y resistencia de la vía aérea (Raw), medida como total, se realizó mediante un 

pletismógrafo de volumen constante de 920 litros (Masterlab, Jaeger, Alemania). Los valores obtenidos también 

fueron corregidos a BTPS. El grado de insuflación pulmonar se cuantificó como la relación entre la FRC real y la TLC 

teórica (FRCr/TLCt). 

La Raw se determinó con el sujeto respirando a volumen corriente y a una frecuencia de 23 respiraciones por 

minuto. Se eligieron las últimas cinco curvas y se halló su media, expresando el resultado en cm de H2O/l/s. El patrón 

ventilatorio se determinó con el paciente respirando aire ambiente, en reposo, mediante un neumotacógrafo (Jaeger). 

La señal del neumotacógrafo, integrada como volumen, se recogia en un registro X-Y en el que anulaba el eje X, con 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.5, NUMERO 2, SEPTIEMBRE 1993 

 

58 
 

una velocidad del papel de 25 mm por segundo. El paciente permanecía respirando tranquilamente a través del 

neumotacógrafo durante 15 minutos, para conseguir la estabilización de los parámetros ventilatorios. A continuación 

se registraba el espirograma durante tres minutos. El volumen circulante (Vt) se calculó como la media de todos los 

valores registrados durante los tres minutos. A partir del Vt y de la frecuencia respiratoria (Fr) se obtuvo la ventilación 

por minuto (VE = Vt x Fr). Se determinó también el tiempo inspiratorio (Ti), tiempo espiratorio (Te) y el tiempo total 

(Ttot) de una respiración, calculados como la media de los obtenidos durante todo el registro. Se determinó asimismo 

la relación Ti/Ttot para el cálculo posterior del indice tensión-tiempo (ITT) con objeto de observar exclusivamente si 

existía algún cambio tras la terapéutica. La presión boca (Pb) se midió, sin oclusión de la vía aérea, utilizando un 

transductor de Pb (Jaeger), con el paciente respirando espontáneamente a volumen corriente durante 15 minutos, 

hallándose la media de los valores obtenidos una vez conseguida la estabilización. Las presiones inspiratorias 

máximas (PIM) se midieron en la boca, en el curso de esfuerzos inspiratorios máximos frente a una vía aérea ocluída, 

utilizando un manómetro Sibelmed mod. 163 (Sibel S.A., Barcelona, España) siguiendo la técnica descrita por Black y 

Hyatt(12). Se determinaron las PIM partiendo de FRC, tomando el valor máximo obtenido tras un mínimo de 8 

determinaciones, con períodos de descanso entre cada una de ellas, y considerándose la prueba reproductible 

cuando los valores no variaban por encima del 7%. Para corregir la PIM por el grado de insuflación se calculó el 

índice de fuerza muscular inspiratoria (If) expresada mediante el producto PIM x FRCr/TLCt. El índice tensión-tiempo 

(ITT) se calculó como el producto de la relación Pb/PIM, y el cociente Ti/Ttot (ITT = Pb/PIM x Ti/Ttot). La gasometría 

arterial se realizó mediante punción de la arteria humeral, con el paciente sentado y respirando aire ambiente. La 

muestra de sangre obtenida fue analizada con un gasómetro AVL, 945 (Graz, Austria). La sensación de disnea fue 

valorada mediante interrogatorio a cada uno de los pacientes, utilizando la escala de Borg(13) (rango de 0 a 10), 

indicando los valores inferiores menor grado de disnea. Las exploraciones fueron realizadas siempre por el mismo 

técnico. 

APLICACION DE CPAPn. 

 
Después de comprobar la tolerancia a la CPAPn y tras la realización del estudio basal, se suministró a cada 

paciente un dispositivo de CPAP (Respironics Sleep Easy III, Monroeville PA, USA) utilizado habitualmente para el 

tratamiento del síndrome de apnea obstructiva durante el sueño. La aplicación se hizo mediante una mascarilla nasal 

(Respironics Inc., Murrysville PA, USA). Cada paciente fue adiestrado para su uso domiciliario, durante las horas de 

sueño, anotando cada mañana el número de horas que estuvo conectado al dispositivo. 

SEGUIMIENTO. 

 
El período de tiempo del estudio se estimó en seis meses. Los pacientes del grupo de estudio fueron 

controlados en nuestro Laboratorio mensualmente, mientras que los pertenecientes al grupo control fueron evaluados 

trimestralmente. En cada revisión se realizó un interrogatorio sobre el número de horas de aplicación de la CPAPn, 

así como del grado de disnea que mantenían con la actividad física diaria utilizando la escala de Borg. La valoración 

funcional se realizó practicando las mismas exploraciones que en el estudio basal, siguiendo la misma sistemática y 

con idénticos medios técnicos a los descritos anteriormente. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

 
Los datos manejados se expresaron como medias ± SD. Los volúmenes estáticos además se reseñaron como 

porcentajes de los valores teóricos según edad, peso y talla. El estudio comparativo de los valores basales de ambos 

grupos, con objeto de valorar si las dos muestras eran homogéneas, se realizó mediante el test de Mann-Whitney. La 

valoración estadística entre los parámetros basales y finales de cada grupo se realizó aplicando el test de Wilcoxon 

considerando las diferencias significativas con valores de p<0.05. 

RESULTADOS. 

 
Comenzaron el estudio 24 pacientes candidatos a 

la aplicación de CPAP. De ellos 13 pacientes (54%) 

fueron excluidos por los siguientes motivos: dos pacientes 

fallecieron al inicio del estudio, uno presentó un cuadro de 

hemoptisis, uno presentó un cuadro de afonía e irritación 

ocular, uno se descompensó de una cardiopatía previa, 

uno fue diagnosticado de cáncer de pulmón, y los siete 

restantes (29%) lo abandonaron por propia iniciativa (seis 

de ellos por ausencia de mejoría clínica subjetiva y uno 

por intolerancia a la CPAP). Así, el grupo de estudio 

quedo constituido por 11 varones, con una edad media de 

65±5 años (intervalo 58-75), con un peso medio de 79±17 Kg (intervalo 57-117) y una talla media de 166±4 cm 

(intervalo 158-170) (Tabla 1).  

El grupo control estaba formado inicialmente por 21 pacientes entre los que se produjeron 15 exclusiones 

(71%) a lo largo del estudio: dos pacientes fallecieron, uno fue diagnosticado de cáncer de pulmón y los 12 restantes 
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lo hicieron por propia iniciativa. Por tanto, este grupo quedó constituido por seis varones con una edad media de 62 

±11 años (intervalo 44-75), con un peso de 85 ± 10 Kg (intervalo 67-95) y una talla media de 167 ± 6 cm (intervalo 

160-175) (Tabla 1). La CPAPn fue utilizada por los pacientes durante las horas de descanso nocturno durante un 

tiempo medio de 6 horas (con un intervalo de 5 - 10 horas), a una presión media de 7,5 cm de H2O (intervalo 5- 10 

cm de H2O).  

El análisis estadístico de los datos basales entre los dos grupos mostró una diferencia significativa en la 

capacidad vital forzada (FVC) (p<0.04), correspondiendo al grupo de CPAP aquellos pacientes con peor FVC. No 

encontramos diferencias en los demás parámetros. 

En el grupo tratado con CPAPn los valores espirograficos y las Raw no mostraron variaciones significativas. En 

los volúmenes estáticos encontramos un descenso estadísticamente significativo en la FRC (p<0.02), en el RV 

(p<0.05) y en la TLC (p<0.05) (Tabla 2). Además, calculando el grado de insuflación mediante el cociente FRCr/TLCt 

se obtuvo un disminución estadísticamente significativa (p=0.008). La presión inspiratoria máxima (PIM), se 

incrementó de forma significativa (p<0.008) (Tabla 2). Calculamos el lf inspiratoria para comprobar si, corrigiendo los 

valores de PIM por el grado de insuflación, existía algún otro factor que influyera en el incremento de su valor medio, 

sin encontrar cambios significativos. En cuanto a los 

valores gasométricos observamos un aumento de la PaO2 

y un descenso en la PaCO2, aunque sin significación 

estadística (Tabla 3). Con respecto a la sensación de 

disnea, valorada mediante la escala de Borg, no 

observamos cambios significativos (Tabla 3).  

En el grupo control se observó un descenso 

significativo en el FEV1 (p<0.03), sin cambios en la FVC, 

FEV1/ FVC, volúmenes estáticos, índice de insuflación, 

Raw, PIM ni en el patrón respiratorio. En cuanto al 

intercambio de gases se observó un descenso en la PaO2 

con un aumento de la PaCO2, sin significación estadística 

(Tabla 2).  

DISCUSION. 

 
En un estudio previo de los autores del presente trabajo observamos que el tratamiento con CPAPn en 

pacientes con EPOC severa, durante un período de tres meses, redujo el RV con una mejoría significativa de la 

fuerza muscular inspiratoria y de la sensación de disnea(14). 

En este estudio hemos seguido la evolución funcional de estos pacientes durante un período de tiempo más 

prolongado. Nuestros resultados confirman una reducción estadísticamente significativa de la hiperinsuflación y un 

incremento de la fuerza muscular inspiratoria. Sin embargo, estos hallazgos no se tradujeron en una mejora de la 

sensación de disnea. 

En el grupo control no encontramos mejoria en ninguno de los parámetros estudiados. Por el contrario, 

encontramos un empeoramiento en las cifras de FEV1. 

Actualmente se acepta que existe una situación de fatiga crónica de los músculos respiratorios en pacientes 

con EPOC e hiperinsuflación crónica(2-5). Además, se reconoce en la actualidad el papel del tratamiento con CPAP 

como método de ventilación mecánica actuando como una forma de "descarga" ventilatoria cuando la musculatura 

respiratoria entra en situación de fatiga aguda(20), permitiendo su reposo. No obstante, existe poca experiencia sobre 
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los efectos del tratamiento con CPAP por vía nasal aplicada ambulatoriamente en pacientes con EPOC. En estos 

trabajos se han comunicado efectos beneficiosos en el intercambio gaseoso, en la fuerza muscular, en algunos 

parámetros espirográficos y en el grado funcional de los pacientes(2-16), así como en la tolerancia y resistencia al 

ejercicio(17-19). A diferencia de los resultados obtenidos en estos estudios, en nuestros pacientes no observamos 

mejoría en el intercambio de gases. Por otra parte, la ausencia de mejoría clínica en nuestros pacientes podría 

atribuirse a una escasa sensibilidad de la escala de Borg para traducirla discretamejoría en la mecánica respiratoria. 

Sin embargo, algunos de estos trabajos difieren del presente en importantes aspectos metodológicos. Ello 

explicaría algunas de las diferencias entre nuestros resutados y los obtenidos por otros autores. 

Se considera que la hiperinsuflación altera la disposición mecánica diafragmática, modificando su relación 

longitudtensión, de forma que su contracción se traduce en presiones musculares inspiratorias inferiores a las de 

sujetos normales con similar edad, talla y peso. Sin embargo, hay autores que al corregir los valores obtenidos de 

PIM por el grado de insuflación observan que la fuerza muscular está conservada(15). Ello ha sido interpretado como 

una prueba de que los músculos respiratorios, y concretamente el diafragma, son intrínsecamente normales, 

atribuyéndose su incapacidad para generar presiones musculares inspiratorias adecuadas en pacientes muy 

hiperinsuflados a un problema exclusivamente de mecánica respiratoria. En nuestros pacientes calculamos el índice 

de fuerza inspiraloria (If) con objeto de realizar tal corrección, obteniendo valores normales y sin encontrar 

variaciones tras el tratamiento. 

Valorando nuestros resultados, hemos obtenido una reducción de la hiperinsuflación con un incremento en las 

cifras de presiones musculares inspiratorias que se puede atribuir a una mejor posición mecánica de los músculos 

respiratorios, al mejorar su relación longitud-tensión. Sin embargo, la mejoría de los volúmenes pulmonares estáticos 

no se acompañó de una mejoría significativa de la FVC. Por este motivo la mejoría de los flujos tampoco es 

significativa. No obstante, junto al descenso de los volúmenes estáticos, sí observamos una tendencia al incremento 

en la FVC. 

Otro aspecto importante que se deriva de nuestro trabajo es el que respecta al grado de cumplimiento del 

tratamiento. Encontramos un alto porcentaje de pacientes que no concluyeron el estudio (54%), si bien solo siete 

pacientes (29%) de los 24 que iniciaron el tratamiento lo abandonaron por ausencia de mejoría clínica o por 

intolerancia a la CPAP. El resto de los pacientes presentaron incidencias clínicas durante el seguimiento que 

impidieron su continuidad. 

De todo lo expuesto anteriormente pensamos que debemos ser cautelosos a la hora de plantear la indicación 

de esta nueva modalidad terapéutica en pacientes con EPOC muy evolucionados, para lo cual precisamos una mayor 

experiencia clínica. 

CONCLUSIONES 

 
Nuestro estudio demuestra, en pacientes con EPOC muy evolucionados, que el uso durante las horas de 

sueño de CPAP por vía nasal a largo plazo, disminuye el grado de hiperinsuflación y aumenta la fuerza de la 

musculatura respiratoria, sin producirse cambios en el patrón ventilatorio ni en la sensación de disnea. A la vista de 

nuestros resultados, consideramos que la falta de traducción clínica de la buena evolución funcional de estos 

pacientes, tras el tratamiento con CPAPn nos hace ser cautos a la hora de valorar su indicación y hace evidente la 

necesidad de continuar la investigación en este sentido. 
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