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RESUMEN

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
es una modalidad terapéutica moderna que
ha irrumpido en el mundo de la neumologia
con gran re | evancia. Se aborda en este capi-
tulo su utilizacion en tres situaciones que podri-
amos denominar “especiales”. La VMNI jue-
ga un papel fundamental en la retirada del
respirador de los pacientes intubados y con
ventilacion mecanica invasiva. En el momen-
to actual, existen argumentossuficientes para
considerarla como una opcion de primera linea
paraacortar la duracion de la intubacion en
pacientes estables con fallo respiratorio hiper-
capnico, debiendo ser muy cautos en pacien-
tes hipoxémicos. Se ha planteado también la
utilizaion de la VMNI durante la realizacion
de una broncoscopia para mejorar la toleran-
cia de los pacientes con hipoxemia grave, per-
mitiendo la realizacion del procedimiento con
menores efectos deletéreos sobre el inter-
cambio de gases. Analizaremos como, desde
un punto de vista técnico, es posible realizar
FBC con VMNI, abriéndose un campo nuevo
en el mundo de la VMNI, como técnica de apo-
yo a la neumologia invasiva. Otro tema de can-
dente actualidad es la utilidad de la VMNI en
los programas de rehabilitacion y entrena-
miento musculares. Esta estrategia va dirigida
a aumentar la capacidad de esfuerzo del
paciente y asi poder realizar entrenamientos
de mayor intensidad y conseguir mayores
beneficios. Sin embargo, hasta la fecha, solo
disponemos de algunos estudios controlados,
aleatorizados que hayan analizado la eficacia
de la VMNI durante la rehabilitacion en pro-

gramas a largo plazo. Aunque sus resultados
son prometedores, es necesario perfilar aun
cudl es el papel de la VMNI en los programas
de rehabilitacion.

INTRODUCCION

Dentro de las nuevas modalidades tera-
péuticas que se han incorporado en los ultimos
anos a la neumologia, merece ser destacada,
por su importancia y por su impacto, en la orga-
nizacion, la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI). Las técnicas de VMNI han supuesto un
enorme avance en el tramiento de la insufi-
ciencia respira toria cronica de origen restricti
vo. Los resultados disponibles muestran que la
VMNI mejora la calidad de vida, aumenta la
supervivencia, mejora el intercambio de gases
y consigue una mayor calidad de sueno en
estos pacientes. En el momento actual estan
bien establecidas sus indicaciones en enfer-
mos neuromusculares, portadores de defectos
toracogenos, secuelas de tuberculosis, sindro-
me de hipoventilacion-obesidad y otros sin-
dromes de hipoventilacion alveolar, siendo més
controvertida su utilizacion en el paciente con
EPOC hipercapnica estable®.

Paralelamente al desarrollo de la VMNI en
enfermos con insuficiencia respirtoria croni-
ca, el campo de actuacion de la VMNI se ha
ido desplazando en los ultimos anos hacia
pacientes con insuficiencia respira toria aguda
de etiologia muy variada, siendo en la agudi-
zacion de la EPOC donde se ha recopilado la
mayor evidencia cientifica de su eficacia®.

El horizonte de la VMNI sigue ampliando-
se mas alld del tratamientode pacientes con
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fallo respiratorio agudo o cronico, mostran-
dose util en determinadas situaciones que
podriamos denominar “especiales”. En este
sentido, algunos autores han propuestoque la
VMNI podria jugar un papel en la retirada del
respirador de los pacientes intubados y con
ventilacion mecdnica invasiva. Pero, ;qué sabe-
mos al respecto?, ;es posible que la VMNI pue-
da ayudarnos en un proceso de tantareper
cusion clinica? Vamos a dedicar el primer
apartado a aclarar cual es el papel de la VMNI
en el destete y analiza remos si existen arg u-
mentos suficientes para considerarla una
opcion util.

Otra situacion que podemos considerar
“especial” es la utilidad de la VMNI durante la
broncoscopia. Se ha planteado en la literatura
si la utilizacion de la VMNI podria mejorar la
tolerancia del paciente con hipoxemia grave,
permitiendo la realizacion del procedimiento
con menores efectos deletéreos sobre €l inter-
cambio de gases. ;Qué experiencias existen al
respecto? jdeberiamos dotar de equipos de
VMNI a las salas de broncoscopia? Abordare
mos estas cuestiones en el segundo apartado.

Por ultimo, un tema de candente actuali-
dad es la utilidad de la VMNI en los programas
de rehabilitxion y entrenamiento muscular.
Esta estrategia va dirigida a aumentar la capa-
cidad de esfuerzo de los pacientes y asi poder
realizar entrenamientos de mayor intensidad
y conseguir mayores beneficios. ;Disponemos
de evidencia cientifica que avale la incorpora-
cion de la VMNI a los pro g ramas de rehabili-
tacion? Dedicaremos el tercer apartado a mos-
trar los conocimientos disponibles sobre este
tema.

VMNI Y WEANING

Hay una serie de condiciones que los
pacientes que reciben ventilacion mecénica
endotraqueal deben reunir antes de conside-
rar su retirada. El control de la causa que ori-
gino el fallo respiratorio, la retirada de sedan-
tes y anestésicos, alcanzar un aceptable nivel
de conciencia y la ausencia de sepsis o fie-
bre elevada son requisitos imprescindibles para
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la extubacion. Ademas, el paciente ha de
encontrarse estable desde un punto de vista
hemodindmico y no deben existir alteraciones
electroliticas o metabalicas significativas. Para
la extubacion convencional también se requie-
re un intercambio gaseoso adecuado, enten-
diendo como tal que se pueda mantener una
PaO, > 60 mmHg con una fraccion inspirada
de O, < 0,4. Por ultimo, y como es obvio, el
paciente ha de tener una buena funcion ven-
tilatoria espontanea®4.

La retirada del respirador (destete o wea-
ning en la bibliografia anglosajona) no suele
ocasionar problemas en la mayoria de los
pacientes sin enfermedad cardiopulmonar pre-
via. Sin embargo, puede resultar complica-
da, incluso imposible, en enfermos con insu-
ficiencia respiratoria cronica, insuficiencia
cardiaca o enfermedades neurologicas. El pro-
blema del destete es importante por su fre-
cuencia, ya que lo sufren hasta un 42 % de los
pacientes ingresados en UCI, porcen taje que
asciende al 67 % si se trata de pacientes con
EPOC. Es igualmente importante por el con-
sumo de re cursos que genera, pues practica-
mente la mitad del tiempo que un paciente
recibe ventilacion mecdnica es un tiempo dedi-
cado a intentar su retirada. Por ultimo, es
importante por la mortalidad que conlleva,
dado que la probabilidad de sobrevivir se redu-
ce cada dia que el paciente permanece intu-
bado®7.

De las técnicas utilizadas para la retirada
de la ventilacidon mecanica, la ventilacion man-
datoria sincronizala intermitente (SIMV) ha
caido en desuso y, en el momento actual, prac-
ticamente ningun grupo la utiliza. La prueba
de la tolerancia clinica a la respiracion espon-
tanea durante 2 h con tubo en “T”, que pre-
dice qué pacientes podran ser extubados de
forma eficaz, y la aplicacion de una presion de
soporte en la via a€rea, son las dos técnicas
mas popularmente utilizadas en la actualidad®.

En los ultimos anos, algunos auto res han
propuesto que la VMNI podria permitir una
extubacion mas temprana antes de alcanzar
criterios estandar clasicos. La VMNI puede
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actuar sobre los mecanismos implicados en el
fallo del destete reduciendo el trabajo respira-
torio, disminuyendo las presiones negativa s
intratoracicas y mejorando la hipoxemia y la
hipercapnia. Ademads, recientemente se ha
comprobado en pacientes con EPOC sin auto-
nomia ventilatoria completa que, tanto la ven-
tilacion invasiva como la VMNI, reducen el
esfuerzo diafragmatico y mejoran los gases
arteriales. Estos hallazgos enfatizan la posibi-
lidad de utilizar VMNI como alternativa a la
ventilacion convencional en pacientes esta-
bles, en un intento de acortar la duracion de
la intubacion®.

Sobre esta base, los primeros pasos de la
VMNI en el proceso de destete se encamina-
ron a reemplazar el tubo endotraqueal por una
mascarilla nasal o facial. Como suele ser habi-
tual, las experiencias iniciales procedieron de
estudios no controlados. Udwadia et al."® fue-
ron los primeros en comprobar que, en pacien-
tes que no podian ser desconectados de una
ventilacion invasiva, la aplicacion de VMNI
permitio la retirada del respirador. No obs-
tante, la mayoria de estos pacientes estaban
traqueostomizados, lo que facilitba el paso a
ventilacion invasiva de nuevo, si fracasaba
la VMNI. Restrick et al.™ describiermel éxi-
to de la VMNI en 13 de 14 pacientes, no solo
traqueostomizados, sino algunos de ellos con
tubo translaringeo, comprobando que la VMNI
podia ser utilizada igualmente en estas con-
diciones. Gregoretti et al.!'?, en un estudio
prospectivo observacional, comprobaron que,
de 22 pacientes traumatologicos extubados y
colocados en VMNI, antes de cumplir los cri-
terios estandar de extubacion, 13 (59%),
alcanzaron la ventilacion espontanea con €xi-
to sin requerir reintubacion. Igualmente, Kil-
ger et al.!”, utilizando CPAP a 5 cmH,O y pre-
sion de soporte de 15 cmH,0, tratarona 15
pacientes sin enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC) con VMNI una vez extu
bados, objetivando mejoria en parametros de
intercambio gaseoso, frecuencia respiratoria
y disminucion del trabajo respiratorio en todos
ellos.

Estas y otras experiencias observadas en
estudios fisiologicos no controlados apuntaban
la posibilidad de que pacientes con fallo respi-
ratorio agudo podian ser extubados y transfe-
ridos a VMNI antes de reunir los criterios habi-
tuales de extubacion. Nava et al.!¥ fuerm los
primercsen realizarun estudio pospectivo,
controlado y aleatorizado, en 50 pacientes con
EPOC que requirieron intubacion orotraqueal
(IOT) por agudizacion de una insuficiencia re s-
piratoria. Todos los pacientes seleccionados
habian fracasado al realiza un intento de des-
conexion a las 48 h de recibir ventilacion meca-
nica inva siva, mediante la prueba de la tole-
rancia clinica a la respiracion espontéanea
durante 2 h con tubo en “T”. Fueron aleatori-
zados para recibir tratamiento convencional
para ser extubados, siguiendo el protocolo habi-
tual de retirada del respirador (grupo control)
o recibir presion de soporte a través de una
mascarilla facial (grupo experimental). Los
pacientes tra tados con VMNI presen@ron un
mayor porcentaje de extubacion con éxito (el
88 frente al 68 %), una menor duracion de ven-
tilacion mecanica invasiva (10,2 frente a 16,6
dias), una menor estancia en UCI (15,1 frente
a 24 dias) y una mayor supervivencia a los 60
dias (el 92 frente al 72 %). Ademas, ningun
paciente del grupo tratado con VMNI presento
neumonia nosocomial, mientras que en el gru-
po control esto ocurrio en siete pacientes.

Girault et al. en un estudio de diseno
similar, analiza ron a 33 pacientes con insufi-
ciencia respiratoria cronica agudizada, la mayo-
ria de ellos con EPOC, que fueron aleatoriza
dos igualmente tras fracasar un intento de
retirada del respirador con la prueba del tubo
en “T”. El grupo de pacientes tratados con
VMNI permanecio6 intubado un menor nume-
ro de dias (4,6 frente a 7,7 dias). Aunque no
hubo diferencias en mortalidad, estancia en
UCI o estancia to tal en el hospital, si se com-
prob¢ una tendencia hacia un menor numero
de complicaciones en el grupo de pacientes
tratados con VMNL.

Un tercer estudio publicado por Ferrer et
al.t® recientemente fue dirigido a pacientes
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con fallo respiratorio de diverso origen. El enfo-
que en este estudio fue diferente ya que se
seleccionaron pacientes que habian fracasado
durante tres dias consecutivos en la prueba de
la tolerancia a la ventilacion espontanea. El
estudio fue interrumpido cuando se habia
reclutadoel 50% de los pacientes estimados
inicialmente. El analisis de los datos en ese
puntomostrd una reduccion significativa de
la duracion de la ventilacion mecanica invasi
va en el grupo tratado con VMNI, una menor
estancia en UCIl y una menor estancia en el
hospital. No hubo diferencias en la incidencia
de reintubaciones en los dos grupos. Como en
otros estudios, se encontroé una menor inci-
dencia de complicaciones en el grupo trado
con VMNI y una supervivencia mayor en la UCI
y a los 90 dias.

Burns et al.” han publicado en 2005 una
revision sistematica de la literatura que inclu-
ye los trabajos de Nava et al., Girault et al. y
Ferrer et al., junto a un estudio publicado en
forma de abstract debido a Hill et al."® y un
estudio publicado en una revista china por
Chen et al.t. Estos 5 estudios aportan datos
de 171 pacientes, fundamentalmente con fallo
respiratorio hipercapnico por EPOC. La revi-
sion sistemadtica muestra que la VMNI reduce
la mortalidad, la incidencia de neumonia aso-
ciada al respirador, la estancia en UCI, la estan-
cia hospitalaria y la duracion to tal de la ven-
tilacion mecanica. El andlisis de subgrupos
mostré un mayor efecto en los pacientes con
EPOC, comparados con la poblacion mixta,
aunque las diferencias no fueron significati-
vas.

Estos resultados proceden, como hemos
comentado, fundamentalmente de enfermos
EPOC hipercapnicos, por lo que dificilmente
pueden ser extrapolados a pacientes con fallo
respiratorio hipoxémico. Por tanto, podriamos
concluir que existen agumentos suficientes
paraconsiderar a la VMNI como una opcion
de primera linea para acortar la duracion de
la intubacion en pacientes estables confallo
respira torio hipercapnico, debiendo ser muy
cautos en pacientes hipoxémicos. Con una ade-
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cuada seleccion de pacientes, la secuencia 1)
intubacion; 2) ventilacion mecanica; 3) we a-
ning, 4) extubacion podria ser cambiada por
esta otra: 1) intubacion; 2) ventilacion meca-
nica; 3) extubacion; y 4) VMNI. En la fig. 1 mos-
tramos un esquema de como deberia ser el
manejo de los pacientes con agudizacion de
EPOC. Klein et al.® han descrito reciente
mente que el helmet, interfase que cubre com-
pletamente la cabeza del paciente, es igual-
mente util para conseguir el destete de la
ventilacion invasiva, ampliando las posibili-
dades de aplicacion de la VMNI desde un pun-
to de vista técnico (Fig. 2).

VMNI Y BRONCOSCOPIA

La broncoscopia flexible (FBC) fue intro-
ducida por el médico e ingeniero Shigeto Ike-
da, en 1968, convirtiéndose desde entonces
en uno de los procedimientos mas utiles y
populares para €l estudio de las enfermedades
pulmonares®). Nadie discute en la actualidad
la importancia que la broncoscopia ha tenido
en el desarrollo de la neumologia moderna,
tanto en su faceta diagnostica como terapéu
tica, en situaciones agudas y en enfermos cro-
nicos.

Como toda técnica, la FBC tiene sus com-
plicaciones. Estas pueden estar relacionadas
con larealizadon misma del pocedimiento,
con factores del paciente como la edad o la
gravedad de la enfermedad, con las técnicas
de sedacion utilizadas o con la habilidad, cua-
lificacion y experiencia del broncoscopista. En
generd, las complicaciones se clasifican en
mecanicas, infecciosas y fisiologicas. Las com-
plicaciones mecénicas incluyen traumatismo
y obstruccion de la via aérea, epistaxis, hemo-
rragia bronquial y perforacion y/o hemorragia
de la mucosa traqueobronquial. Las compli-
caciones infecciosas pueden afectar tanto al
paciente como al personal sanitario, por lo que
se deben extremar las medidas de esteriliza-
cion del equipo entre uno y otro procedi-
miento, asi como se deben implementar estra-
tegias adecuadas para proteger al paciente y
al personal sanitario. Por ultimo, las compli-
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FALLO RESPIRATORIO AGUDO HIPERCAPNICO
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FIGURA 1. Esquema terapéutico del paciente con EPOC agudizada.

caciones fisioldgicas se deben fundamenta I-
mente a las alteraciones en el intercambio
gaseoso o el tono vagal e incluyen hipoxemia,
hipercapnia, bradicardia, arritmias cardiacas,
laringoespasmo, broncoespasmo, tos intensa,
hipotension, convulsiones e incluso aumento
de la presion intracraneal®@?.

Las alteraciones del intercambio gaseoso
que se producen durante la FBC constituye n
un aspecto de notable interés, ya que un por-
centaje importante de pacientes a los que se
les realiza esta prueba padecen enfermedades
respiratorias de base que condicionan insufi-
ciencia respiratoria. En ocasiones, la causa que
motiva la realizacion de la FBC, por ejemplo,
la presencia de infiltrados pulmonares, condi-
ciona por si misma la existencia de una insu-
ficiencia respiratoria aguda de mayor o menor
gravedad. Otras veces, la FBC ha de realizarse
a pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas que pueden condicionar desde hipo-

xemia leve a franca insuficiencia respirato
ria. Seria el caso de un paciente con EPOC que
presenta una neumonia.

Es interesante recordar que el broncosco-
pio ocupa alrededor del 10% de la luz traqueal,
disminuyendo su calibre y aumentando la resis-
tencia de la via aérea y, por ende, reducien-
do el volumen corriente del paciente. Ademas,
cuando se aplica aspiracion por el canal del
fibro, se reducen las presiones de la via aérea
al final de la espiracion, facilitando el cierre
alveolar precoz. Estos cambios persisten tras
la finalizacion del procedimiento y el tiempo
que tarda en normalizarse el intercambio gase-
0so0 oscila entre 15 minutos en sujetos nor-
males y varias horas en pacientes con enfer-
medades pulmonares graves. Todo ello facilita
que, durante la FBC, la PaO, disminuya entre
10-20 mmHg, siendo habitual en las salas de
b roncoscopia la utilizacion de O, suplemen
tario en pacientes con riesgo de desaturacion.
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FIGURA 2. Helmet.

Como es obvio, los pacientes previamente
hipoxémicos tienen gran riesgo de desarrollar
insuficiencia respiratoria aguda durante la rea-
lizaion de la prueba. Se estima que aprox i-
madamente el 20 % de los pacientes a los que
se realiza una FBC presentan desaturacion sig-
nificativa que obliga a la interrupcion del pro-
cedimiento®-29).

En pacientes con hipoxemia grave, se con-
sidera una contraindicacion formal para la rea-
lizacion de una FBC cuando no se consigue
una PaO, de 75 mmHg con una FiO, del 50 %
en ventilacion espontanea. En esta situacion,
las opciones habituales son la intubacion oro-
traqueal y realizacion de la FBC con ventila
cion mecanica invasiva o la no realizacion de
la prueba, asumiendo un tratamiento empiri-
co en el caso de patologia infecciosa pulmo-
nar. Pero el diagnostico etioldgico temprano
en pacientes con neumonia con criterios de
gravedad simplifica la seleccion del antibioti-
co correcto y puede mejorar el prondstico.
Es por ello que la FBC con toma de muestras
(catéter protegido y/o lavado broncoalveolar)
sea una herramienta importante para llegar al
diagnostico en estas situaciones®”29,

Las técnicas de VMNI han demostrado su
utilidad a la hora de corregir el fallo respira to-
rio agudo y €l cronico agudizado. La VMNI redu-
ce la necesidad de intubacion orotraqueal y sus
complicaciones, acorta la estancia en UCl y dis-
minuye la mortalidad en estos pacientes®®33.
Por ello, se ha planteado en la literatura que la
utilizacion de VMNI durante la FBC podria
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mejorar la tolerancia del paciente con hipo-
xemia grave, permitiendo la realizacion del
procedimiento con menores efectos deleté-
reos sobre el intercambio de gases.

En este sentido, Antonelli et al., en 199669,
fueron los primeros que plantearon la posibi-
lidad de realizar FBC en pacientes inmunode-
primidos con hipoxemia grave (PaO,/FiO, <
100) recibiendo simultaneamente VMNI y O,.
En un entorno de UCI, la VMNI se realizo bajo
la modalidad de presion de soporte, fijando
una EPAP de 4 cmH,0, una IPAP de 17 cm
H0, y afadiendo una FiO, del 100% . Se uti-
lizé una mascarilla facial con una pieza en T
adaptada a la misma, que posibilitaba la intro-
duccion nasal del broncoscopio. La VMNI se
inicio unos 15 minutos antes del procedimiento
y se mantuvo hasta 90 minutos después de su
finalizzion. En este estudio se incluye ron 8
pacientes inmunodeprimidos en los que se les
realizo FBC con BAL, objetivandose un incre-
mento de la PaO,/FiO, y de la saturacion duran-
te la FBC, sin elevacion de las cifras de PaCOs.
La FBC fue bien tolerada y ningun paciente
preciso ser intubado, consiguiéndose identifi-
car un agente causal en todos los casos. Por
primera vez se demostré que se podia realizar
FBC mientras se recibe VMNI, sin que ello plan-
teara complicaciones técnicas ni repercutiera
sobre la re ntabilidad de la prueba y con ven-
tajas desde el punto de vista del intercambio
de gases.

Estos mismos autores realizaron otro estu-
dio, esta vez aleatorizado, enfocado a pacien-
tes inmunocompetentes con hipoxemia menos
grave®®. Fueron analizados 26 pacientes con
neumonia nosocomial a los que se les reali
z6 FBC con BAL, 13 de ellos recibiendo O,
(Fi0; 0,9) y 13 con VMNI + O (FiO, 0,9). Los
criterios de inclusion establecidos fueron
Pa0,/FiO, < 200 y una frecuencia respirato-
ria > 35 rpm. La metodologia empleada fue
similar, utilizando un sistema de presion bini-
vel y una mascarilla facial. Durante la FBC, la
Pa0,/FiO, aumento6 un 82 % en el grupo de
VMNI + O,, reduciéndose un 10% en el gru-
po control. A los 60 minutos de finalizar el pro-
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FIGURA 3. Mecanismo de funcionamiento de la CPAP Boussignac.

cedimiento, el grupo VMNI + O, mostré una
mayor PaO,/FiO,, una menor frecuencia car-
diaca y una mayor estabilidad hemodinamica
que el grupo control. La técnica fue bien tole-
rada y ningun paciente preciso intubacion
urgente durante su realizacion. Se obtuvo diag-
nostico etiologico en 20 pacientes. Los auto-
res concluyeron que, en pacientes con hipo-
xemia menos grave (PaO,/FiO, < 200), la FBC
realizada con VMNI + O, es superior a la FBC
realizada con O, solamente, en términos de
prevenir el deterioro del intercambio gaseo-
so durante la prueba y una mejor tolerancia
hemodinamica. La mascarilla facial se convir-
tio asi en la interfase de eleccion para la apli-
cacion de VMNI durante la FBC.

Da Conceicao et al.® investigaron 10
pacientes con EPOC y neumonia que ingre-
saronen UCI por fallo respira torio hipercap-
nico (PaO, 53 + 13 mmHg, PaCO, 67 + 11
mmHg), en los que fue necesario realizar FBC
con BAL. Los criterios de inclusion fueron tener
una PaO, < 70 mmHg a pesar de recibir O,

con gafas nasales a 3 [pm y una PaCO; > 50
mmHg. Los pacientes debian mostrar tole-
rancia a una prueba de VMNI previa a la FBC.
Durante la FBC con VMNI + O, la saturacion
arterial paso de 91 + 4,7% a97 + 1,7%. La
VMNI se realizé aplicando una presion de
soporte de 16 cmH,O, sin PEEP y con una FiO;
de 0,7, utilizando una mascarilla facial. Los
autores concluyeron que es posible realizar
FBC con VMNI también en pacientes con EPOC
con hipoxemia e hipoventilacion alveolar, con
buena tolerancia por parte del paciente y sin
evidenciar deterioro gasometrico.

Un giro diferente fue dado por Maitre et
al.®7, al publicar un estudio controlado, alea-
torizado, doble ciego, que evaluo la eficacia de
la CPAP Boussignac acoplada a una mascari-
lla facial durante la FBC. Esta CPAP consiste
en un sistema abierto en el que se crea una
valvula virtual de presion, al transformar en
presion la velocidad del gas que, procediendo
de un caudalimetro, atraviesa unos microca-
naliculos que generan microjets (Fig. 3). Al ser
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Entrada del
broncoscopio

-

FIGURA 4. CPAP Boussignac adaptada a una mas-
carilla facial.

un sistema abierto, el broncoscopio puede ser
introducido a su través, bien por via nasal o
por boca (Fig. 4). En este estudio fueron inclui-
dos 30 pacientes con una PaO,/FiO, < 300.
En este estudio se considero criterio de exclu
sion la necesidad de realizar biopsia trans-
bronquial. Durante la FBC y 30 minutos tras
su finalizacion, la saturacion arterial de O, fue
mayor en el grupo CPAP respecto al grupo O,
(95,7 +£1,9% vs. 92,6 + 3,1 %). Una gaso-
metria realizada 15 minutos tras la FBC mos-
tro un incremento de la PaO, del 10,5% en
el grupo CPAP respecto a una pérdida del 15 %
en el grupo control. Este efecto fue patente
también en los pacientes en los que se realizo
BAL, técnica que, como sabemos, empeora
aun mas la reduccion de la PaO,. Ademas, cin-
co pacientes del grupo control presentaron
deterioro respiratorio en las 6 horas siguien-
tes a la FBC, precisando intubacion y ventila-
cion mecanica, mientras que esto no ocurrio
en ningun paciente del grupo CPAP. Los resul-
tados de este estudio permiten establecer que,
en pacientes hipaxémicos, la aplicacion de
CPAP con un sistema abierto durante la reali-
zacion de una FBC permite mejorar el inter-
cambio gaseoso y previene la aparicion de fallo
respiratorio posterior. Ademas, la CPAP Bous-
signac adaptada a una mascarilla facial se
muestra como un dispositivo facil y comodo
para realizar FBC en pacientes hipoxémicos.
Una aproximacion también diferente ha
sido probada recientemente por Antonelli et
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al.t® al describir la posibilidad de realizar FBC
con VMNI a través del helmet, interfase utili-
zada en el entorno de criticos, que cubre com-
pletamente la cabeza del paciente. Los auto-
res realizaron FBC en cuatro pacientes con
fallo respiratorio agudo y neumonia, objeti-
vando buena tolerancia del paciente y ausen-
cia de cambios deletéreos en el intercambio
gaseoso, en consonancia con los resultados
obtenidos con otras interfases. Por tanto, en
pacientes en tratamientocon VMNI a través
dehelmet, es posible re alizar FBC sin discon-
tinuar el soporte ventilatorio y sin perder efi-
cacia.

Muy recientemente, Chiner et al.¢?, en
nuestro pais, han descrito la posibilidad de rea-
lizar la FBC en pacientes que reciben VMNI por
mascarilla nasal. Se realizé FBC por via bucal
en dos pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda durante la administracion de VMNI
por via nasal. La FBC se realizo a través de una
piezade proteccion bucal a la que se adaptd
un dedo de guante por dentro del cual se intro-
dujo el broncoscopio. El sistema actua como
una vélvula y no interfiere con las presiones
administradas durante la VMNI ni con los pro-
cedimientsbroncoscopicos. Segun los auto-
res, este procedimiento presenta ventjas
potenciales frente a la realizacion de FBC por
mascarilla facial o helmet, al independizar los
accesos para ventilacion y broncoscopia y adu-
cen que los diferentes métodos de realizacion
de FBC no son excluyentes sino complemen-
tarios.

En resumen, desde un punto de vista téc-
nico, es posible realizar FBC en pacientes en
tratamiento con VMNI, sea con presion de
soporte, con dos niveles de presion o con CPAP.
Asimismo, la interfase utilizada habitualmen-
te en la literatura ha sido la mascarilla facial,
aunque se ha descrito la FBC a través de hek
mety por via bucal en pacientes con ventila
cion nasal. No existen estudios comparativos
e n tre diferentes modalidades deventilacion,
ni entre diferentes interfases utilizadas. Se abre
un campo nuevo en el mundo de la VMNI,
como técnica de apoyo a la neumologia inva-
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siva, concretamente a la FBC, permitiendo rea-
lizarla a pacientes con hipoxemia sin conse-
cuencias deletéreas sobre el intercambio gase-
oso y reduciendo la necesidad de intubacion
posterior. La unica objecion a tener en cuenta
es la contraindicacion para la realizaion de
biopsia transbronquial si se esta recibiendo
VMNL.

REHABILITACION Y VMNI

En el momento actual existe suficiente evi-
dencia para asumir que la rehabilitacion del
paciente con EPOC debe incorporar el
entrenamiento muscular y que los pacientes
que entrenan a alta intensidad (80% de la
intensidad maxima) consiguen mejores bene-
ficios que los que entrenan a intensidad mas
baja“*4). Sin embargo, es l6gico pensar que
muchos pacientes con EPOC avanzada y dis-
nea de esfuerzo no podran desarrollar ejerci
cios con la duracion y la intensidad suficiente
para alcanzar los objetivos perseguidos. En los
ultimos anos se ha incoporado la VMNI a los
programas de entrenamiento, como una estra-
tegia encaminada a aumentar la capacidad de
esfuerzo del paciente y entrenar a mayor inten-
sidad. Esta medida no farmacoldgica se ha
mostrado util en los pacientes con EPOC y
constituye una linea de investigacion de maxi-
ma actualidad. Los estudios publicados son
escasos y fundamentalmente se han basado
en la aplicacion de presion de soporte (PSV) o
ventilacion asistida proporcional (VAP) duran-
te el gjercicio. Se han utilizado respiradores
portatiles similares a los de uso domiciliario,
y la interfases empleadas han sido mascarillas
nasales o faciales#>44.

Sabemos que la presion de soporte apli-
cada durante el ejercicio proporciona los mis-
mos beneficios que cuando se aplica a pacien-
tes en reposo reduciendo el trabajo respiratorio
y la actividad de los musculos respiratorios, lo
que indica reposo muscular. Maltais et al.“>
demostraron que la aplicacion de una presion
de soporte de 11 cmH,O a través de una pie-
za bucal, a 7 pacientes con EPOC que des-
arrollaron un ejercicio en cicloergometro, incre-

mento el volumen corriente, la frecuencia re s-
piratoria y el volumen minuto. Ademas, el pro-
ducto presion-tiempo del diafragma (reflejo del
consumo de O») se redujo un 55% respectoal
control. Ky roussis et al.#®, esta vez utiliza n-
do mascarilla facial y PSV durante un ejercicio
en cinta rodante, comprobaron un incremen-
to del tiempo de ejercicio (6,8 + 2,2 vs. 13,2
+ 3,8 min) y una reduccion del 56 % del pro-
ducto presion-tiempo del diafragma. Polkey et
al.47 en un estudio similar objetivaron, ade-
mas del incemento del tiempo de ejercicio,
una reduccion del lactato sérico al final del ejer-
cicio. Estos datos permiten establecer que los
pacientes caminan mas y con menor produc-
cion de lactato, lo que evidencia que la PSV
descarga los musculos respiratorios y reduce
el trabajo respiratorio durante el ejercicio. La
aplicacion de VAP, una modalidad ventilatoria
donde el apoyo ventilatorio es proporcional al
esfuerzo inspiratorio del paciente, se ha mos-
trado igualmente eficaz a la hora de reducir la
sobrecarga de los musculos respiratorios®s49.

Algunos estudios han comparado el efec-
to de diferentes tipos de soporte ventilatorio
sobre el gjercicio. Keilty et al.®® estudiaron a
8 pacientes EPOC durante un ejercicio en tapiz,
realizado de forma aleatoria con CPAP a 6
c¢mH,0, Oz a 2 Ipm o PSV 12-15 cmH,0 por
mascarilla facial. Solo el grupo tratado con PSV
mostro un incrementosignificativo en la dis-
tancia media recorrida (188 + 215 vs. 336 +
282 m), es decir, un aumento del 62 % respecto
al basal.

Estos estudios fisiologicos junto a otros,
aun basandose en metodologias muy dife-
rentes, han evidenciado que la VMNI incre-
menta la capacidad de ejercicio y reduce la dis-
nea durante el esfuerzo en pacientes con
EPOC, siendo la PSV y VAP superiores a
CPAP®!5% (Tabla 1). Sin embargo, hasta la
fecha, s6lo disponemos de 4 estudios contro-
lados, aleatorizados, que hayan analizado la
eficacia de la VMNI durante la rehabiliacion
en programas a largo plazo (Tabla 2).

Hawkins et al.®» estudiarmna 29 pacien-
tes con EPOC (FEV, 0,78 + 0,2 L) durante un
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TABLA 1. Beneficios de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio

Ventilacién mecanica no invasiva
Durante el ejercicio

CPAP, PSV, PAV (PAV y PSV)
probablemente mas efectivas

que la CPAP)

Aumento del volumen corriente

Disminucion de la ventilacion minuto
Disminucion de la frecuencia cardiaca
Aumento de la resistencia durante el ejercicio

Disminucion de los niveles de lactato durante el ejercicio

Beneficios

Disminucion de la carga de la musculatura respiratoria
Prevencion de la compresion dindmica de la via aérea

Reduccion del trabajo respiratorio

CPAP: presion positiva continua; PSV: ventilacion con presion de soporte; PAV: ventilacion asistida proporcional.

programa supervisado de entenamientoen
cicloergometrode 6 semanas de duracion.
Los pacientes fueron aleatorizados para rect
bir durante las sesiones VAP mediante mas-
carilla facial. El estudio no fue ciego y el gru-
po control no recibio VAP sham. Solo pudieron
analizar los resultados de 19 pacientes (10 con
VAP, 9 controles). Tras las 6 semanas, el gru-
po que realizd el entrenamiento con VAP mos-
tré un incremento del 15,2 % en la capacidad
de ejercicio, menor produccion de lactato séri-
co, menor frecuencia respira toria y cardiaca y
menor ventilacion minuto para un mismo nivel
de esfuerzo, respecto al grupo control. Por tan-
to, para estos autores, VAP permite a los pacien-
tes con EPOC grave realizar programas de
entrenamiento de mayor intensidad, mejo-
rando su capacidad de ejercicio y resistencia.

Bianchi et al.®® estudiaron a 33 pacien-
tes con EPOC durante un programa de entre-
namiento en cicloergometrode 6 semanas de
duracion. Fueron aleatorizados a recibir VAP
por mascarilla nasal (13 pacientes) o macari-
lla facial (5 pacientes), y 15 pacientes consti-
tuyeron el grupo control. Sélo pudieron ter-
minar el estudio 19 pacientes, 9 del grupo VAP,
Ambos grupos experimentron un aumento
de la capacidad de ejercicio con incremento
de la distancia recorrida y reduccion de la dis-
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nea en esfuerzo, sin que hubiera diferencias
significativas entre ambos grupos. Sin embar-
g0, el escaso numero de pacientes incluidos y
el alto porcentaje de pacientes que no tolera-
ron la VAP (28 % en el grupo experimenl)
facilitan que los resultados obtenidos sean poco
creibles.

Johnson et al.®” estudiaron a 39 pacientes
con EPOC (FEV; medio del 33,5%) durante un
programa de entrenamiento en tapiz rodante
de 6 semanas de duracion. Fueron aleatoriza-
dos en tres brazos: un grupo recibio aire a 10
Ipm, otro grupo recibio heliox (78 % helio, 21 %
0,) a 10 Ipm y un tercer grupo recibio sopor-
te ventilatorio con BiPAP (IPAP 8-12 cm;0,
EPAP2 cmH,0). Un total de 32 pacientes com-
pletaron el programa. Al finalizar el estudio,
todos los pacientes mostraron una mejoria en
la capacidad de gjercicio y en la intensidad del
mismo. Los pacientes tratados con BiPAP mos-
traron un incemento del tiempo de ejercicio
perono hubo diferencias en la intensidad de
esfuerzoalcanzada, haciendo dificil extraer
conclusiones validas sobre la utilidad de la
VMNI en el entrenamientode los pacientes
con EPOC.

Muy recientemente, Van 't Hull et al.®® han
publicado un estudio que intenta mejorar meto-
dologicamente a los anteriores. Se tra ta de un
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TABLA 2. Ensayos clinicos aleatorios de ventilacion mecanica no invasiva aplicada
durante la rehabilitacion pulmonar

Autores
Hawkins et al.®?
FEV, (L)

% predicho

Efectos del entrenamiento
Trabajo max (W)
Duracion del ejercicio (min)

Pico méaximo lactato

Autores

Entrenamiento aire ambiental

Entrenamiento con VMNI (VAP)

n=9 n =10
0,78 £ 0,18 0,78 + 0,22
28 +7 26 + 7
Antes Después Antes Después
44 + 12 57 + 13 46 + 11 52 + 10
6.9 13 8,7 17,2
30+ 1,1 29 + 0,83 2,84 £054 30+ 1,1

Entrenamiento aire ambiental

Entrenamiento con VMNI (VAP)

Bianchi et al.6o n=15 n=18
FEVi(L) 1,18 £0,39 1,43 + 0,57
% predicho 40 + 12 48 + 19
PIM (cmH,0) 72 £ 23 83 + 26
Efectos del entrenamiento Antes Después Antes Después
Trabajo max (W) 81 + 25 Cambio medio 88 + 25  Cambio medio
=14 =20
Distancia 6 min (m) 439 + 77 Cambio medio 490 + 74 Cambio medio
=47 =16
Autores Entrenamiento Entrenamiento Ventilacién no
aire ambiental con heliox invasiva (BiPAP)
Johnson et al.6” n=13 n =11 n=15
FEV, 4,1 +£ 1,8
% predicho 30,7 £ 11,3 34,1 + 12,8 31,6 + 9,3
PaOz, (mmHg) 69,2 + 9 70,5 + 6,0 72,0 + 10
Efectos del Antes Después Antes Después Antes Después
entrenamiento
Duracion del 123 +52 16,0 + 5,8 10,6 + 4,7 166 + 40 79+ 35 142 + 56
gjercicio (min)
Carga max. de 39+ 1,6 51 + 1,7 32+ 1,2 46+ 14 2,7 £ 0,7 -

trabajo (METs)

METs: 3,5-4,0 mL/O,/kg/min; PIM: presion inspiratoria méaxima.

estudio controlado, aleatorizado, con obser-
vadores ciegos, que analiza el efecto de un pro-
grama de entrenamiento ambulatorio, super-
visado y controlado de 8 semanas de duracion,
en pacientes con EPOC (FEV, < 60%). Fue-

ron aleato rizados 29 pacientes a recibir PSV
de 10 cmH,O (14 pacientes) o PSV sham de
5 cmH,0 (15 pacientes). Los resultados con-
seguidos con la PSV de 10 cmH,O fueron sig-
nificativamente superiores que con PSV de 5

149



S. DIAZ LOBATO ET AL.

c¢cmH,O, con incrementode la distancia reco-
rrida, resistencia al esfuerzo y reduccion del
volumen minuto durante el ejercicio.

Todos los estudios mencionados tienen
limitxiones metodoldgicas importantes. En
primer lugar, el numero de pacientes analiza-
dos es muy pequeno. En segundo lugar, no
incorporan un grupo control con wventilacion
sham, por lo que no se puede descartar un efec-
to placebo en el grupo tratado con VMNL. Final-
mente, la tolerancia a la VMNI ha sido un obs-
taculo importante a la hora de realiza el
entrenamiento. Algunos pacientes pueden no
tolerar la mascarilla nasal, facial o la pieza
bucal, por claustrofobia o disconfort. Las fugas
pueden llegar a ser un problema importante
cuando se aplica VMNI durante el gjercicio. La
necesidad de un respirador exige la realizacion
de ejercicios estacionarios, debiendo tener la
tubuladura la suficiente maniobrabilidad para
que el paciente no se encuentre incomodo,
rigido y atado al respirador. Caminar en estas
circunstancias es problematico, aunque el des-
arrollo de respiradores portatiles y ligeros, que
puedan ser llevados en una bolsa o en un carri-
to, permitirdn mejorar estos aspectos®>-oh.

Dadas estas dificultades técnicas para reci-
bir VMNI durante el ejercicio, una aproxima-
cion diferente ha sido la de proporcionar al
paciente ventilacion no invasiva nocturna o
diurna mientras dura el programa de entre-
namiento. El paciente obtendria los beneficios
conocidos de la ventilacion no invasiva, le per-
mitiria recuperarse mejor del esfuerzo fisico,
prevenir la fatiga muscular y optimizar la ven-
tilacion nocturna y el intercambio de gases.
En este sentido, Garrod et al.©? estudiaron a
45 pacientes con EPOC (FEVy, 0,92 + 0,28 L)
incluidos en un programa de rehabilitaion de
12 semanas de duracion. 19 pacientes fueron
aleatorizados a realizar el programa de entre-
namiento y recibir VMNI con BiPAP (IPAP 16
c¢cmH,0, EPAP 4 cmH,0), mientras que 16
pacientes solo realizaron el programa de entre-
namiento. El uso medio de la BiPAP fue s6lo
de 2,08 horas al dia, conun 47 % de los pacien-
tes usandola durante mas de 3 horas al dia.
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Hubo dos pacientes que no toleraron la BiPAP.
Tras 12 semanas de tratamientq el grupo tra-
tado con BiPAP mostré mayor PaO,, mejores
p resiones musculares inspira torias y mayor
distancia recorrida (de 169 a 269 m), respec-
to al grupo control. Los resultados fueron sig-
nificativos a partir de las 4 semanas de trata-
miento. Estos resultados abren una nueva
puertaal uso de la VMNI en el campo de la
rehabilitacion respiratoria. Aunque estos resul-
tados son prometedores, es necesario perfilar
aun cudl es el papel de la VMNI en los pro-
gramas de rehabilitacion.
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