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Ventilacion no invasiva en la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica estable

JUAN FERNANDO MASA JIMENEZ

Hospital San Pedro de Alcdntara, Céceres. Espana.

INTRODUCCION

En la dltima década diferentes estudios han
mostrado la eficacia de la ventilacién a presion po-
sitiva intermitente por via nasal (NIPPV) en la in-
suficiencia respiratoria hipercdpnica de enferme-
dades' neuromusculares y de la pared tordcica'?
cuando esta es aplicada durante el suefio y en fase
estable de la enfermedad. Otros estudios también
han demostrado que la NIPPV puede ser eficaz en
estas enfermedades cuando los pacientes sufren hi-
poventilacion exclusivamente nocturna (sin insufi-
ciencia respiratoria hipercdpnica durante el dia)’,

Se supone que el beneficio obtenido por la
NIPPV se debe a su actuacién en tres niveles®: ali-
vio de la fatiga muscular, aumento de volumen
pulmonar y “compliance” y mejoria de intercambio
de gases nocturno, con el consiguiente alivio de la
insensibilidad quimiorreceptora de PO, y PCO;.
Por tanto, cabe preguntarse si en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) estable exis-
ten todas o algunas de estas alteraciones en las cua-
les el tratamiento con NIPPV pudiera proporcionar
beneficio.

JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO
CON NIPPV

En los pacientes con EPOC la hiperinsuflacién
caracteristica de esta enfermedad produce aplana-
miento diafragmatico, colocando las fibras muscula-
res de este musculo en una situacion desventajosa
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para contraerse y -ademds facilmente fatigables, de-
bido a que tienen que vencer la resistencia obstruc-
tiva tipica de la enfermedad y el auto-PEEP en cada
respiracion®. Por otra parte el flujo sanguineo al
musculo puede verse comprometido por el “estira-
miento” de las fibras musculares secundario a la hi-
perinsuflacion y por el reclutamiento de otros mus-
culos respiratorios accesorios. Finalmente la
hipoxemia propia de la enfermedad puede empeorar
el aporte de oxigeno, contribuyendo a su vez a que
los musculos fracasen por fatiga mds facilmente®,

Los pacientes con EPOC tienen importantes al-
teraciones del intercambio de gases durante el sue-
fio’, produciéndose desaturaciones de O; y eleva-
ciones concomitantes de PCO,. Estas alteraciones
se producen tanto en suefio NREM como en suefio
REM, si bien en este iltimo periodo son mucho
mds importantes. Las desaturaciones minimas de
oxigeno pueden ser varias veces menor que las mi-
nimas desaturaciones de oxigeno obtenidas durante
el esfuerzo maximo. Por tanto, podemos decir que
en el periodo REM del sueiio se produce la peor
situacion respiratoria (en cuanto al intercambio de
gases) de las 24 horas. Estas alteraciones nocturnas
se deben principalmente a hipoventilacion, aunque
seguramente también estd presente una alteracion
en la ventilacion perfusion'.

EFECTO DE LA NIPPV

En estudios no controlados, Girault et al” obser-
varon que durante el suefio la NIPPV mejoraba la
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fisiologia respiratoria aumentando la ventilacién
alveolar y disminuyendo el trabajo respiratorio con

respecto a la ventilacion espontdnea. Varios estu-

dios clinicos no controlados han mostrado mejorfa
de la PO, y PCO, diurnas después de que los pa-
cientes fueran tratados con ventilacién durante se-
manas o meses. Elliot et al® observaron que en 7
pacientes con EPOC estables tratados con NIPPV
la PO; aumenté'y la PCO; disminuy6 a lo largo.de
un afio de seguimiento. Sin embargo, en 3 pacien-
tes que rechazaron inicialmente la ventilacion, la
PO, y la PCO; fueron deteriordndose en el mismo
periodo de estudio.

En estudios retrospectivos se ha mostrado que
la supervivencia de pacientes con EPOC a los 3
afios de tratamiento con NIPPV es de 55%’. Esta
supervivencia puede ser mejor que la observada de
10% los -pacientes han sido tratados con
oxigenoterapia domiciliaria.

En estudios controlados los resultados son dis-
pares. En la Tabla I podemos ver los 5 estudios
controlados publicados en la literatura desde 1991
hasta el presente afio. Tres de los cinco tuvieron un
disenio cruzado (X en la Tabla) y en dos de
ellos'™", la terapia con oxigeno fue suplementada
al tratamiento con NIPPV. El periodo de estudio
oscil6 de 15 dias en el estudio de Linn a 6 meses
en el estudio de Casanova (Chest en prensa). En
todos los estudios la NIPPV se utiliz6 solamente
durante el suefio, mediante respirador BiPAP y por
via nasal. Solamente el estudio de Meechan Jones

consiguié una mejorfa significativa de la PO, y
PCO; siendo el porcentaje de rechazos solamente
de 7%. La medida de calidad de vida fue tam-
bién mejorada en el mismo estudio cuando los
pacientes fueron tratados con NIPPV y frente al
tratamiento estdndar. Sin embargo en el resto de
estudios Unicamente en los de Strumph et al y
Casanova et al se observé mejoria en algunos
test neuropsicolégicos.. Meecham Jones y cola-
boradores atribuyeron la mejoria alcanzada en su
‘estudio a que a diferencia del resto, ellos midie-
ron y consiguieron reducir con la NIPPV la
PCO, durante el suefio. De hecho la mejoria de
la PCO; diurna se correlaciond con la disminu-
ci6n de la PCO, aleanzada durante la ventilacion
nocturna. Es interesante destacar que de todos
los estudios presentes en la Tabla I el de Mee-
chan Jones fue el que utiliz6 presiones inspirato-
rias mds elevadas. En el trabajo de Casanova et
al no se encontré menor nimero de exacerbacio-
nes ni de ingresos hospitalarios en la EPOC tra-
tados con NIPPV que en los controles en los me-
ses de seguimiento, aunque en otro estudio'? no
controlado pero de dos anos de seguimiento, el
niimero de ingresos fue menor en el periodo de
tratamiento que en el periodo previo sin trata-

‘miento con NIPPV.

Encel estudio de Casanova et al no hubo mejoria

en la supervivencia con respecto al control en 12
‘meses de seguimiento. Tampoco en un Estudio

Multicéntrico. Europeo incluyendo 143 pacientes

TABLA I

Estudios controlados publicados

Nt Mes/
control! noche

Respir/ ANTES
vid PO/PCO5.

DESPUES
PO./PCO;

RECHAZ

= =

Strumf 19917 600} 3si

BIPAP/n.

64146 62150 7%

Meechan J 195"

BIPAP/n

50152 %

14/no(x) 3si

Gay 1996 TUsi 3/si

BIPAP/n

45/56

66/55 70/57 43%

Lin 1996

BIPAP/n

52/50 - 54/50 17%

12hot) | 0shi

Casanova 2000 20/si 6lsi.

BIPAP/n

56051 56/51 20%

Abreviaturas: N: niimero de pacientes incluidos. Control: existencia de disefio controlado. X: disefio cruzado.

Mes: nimero de meses de duracién del estudio. Noche: aplicacion nocturna. Respir: tipo de respirador empleado.

Via: vuta deaplicacion de laventilacion. Rechazi rechazos
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con EPOC (Muir, Multicentric European Study.
ATS San Diego 1999) se ha observado mejoria en
la supervivencia con respecto al grupo control des-
pués de 4.3 anos de seguimiento,

Algunos estudios han mostrado durante la apli-
cacion de la NIPPV mejor tolerancia y distancia
recorrida al esfuerzo"™,

CONCLUSION

Hasta el momento el tratamiento con NIPPV no
puede recomendarse rutinariamente en la. EPOC
estable. Son precisos mds estudios que definan el
papel de este tratamiento en pacientes con EPOC,
principalmente en aquellos con insuficiencia respi-
ratoria muy hipercdpnica e hipoventilacién alveo-
lar diurna, asi como la influencia del tratamiento
en la calidad de vida, nimero de dias de ingreso
hospitalario por afio y coste beneficio.

Finalmente, aunque en estudios futuros se pue-
da llegar a demostrar la utilidad de este tratamien-
to, esta serd muy inferior a la demostrada para el
tratamiento de las enfermedades neuromusculares
y de la pared tordcica'™
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