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RESUMEN

La EPOC es una causa reconocida de
importantes morbilidad y mortalidad a lo lar-
go de todo el mundo.

La ventilacion mecanica domiciliaria (VMD)
ha demostrado su utilidad en el tratamiento del
fallo ventilataio cronico debido a enfermeda-
des de la caja tordcica, enfermedades neuro-
musculares lenta y rapidamente progresivas y
sindromes de obesidad-hipoventilacion.

Hay varios mecanismos fisiopatoldgicos
que podrian explicar la utilidad de la VMD en
la EPOC estable con fallo ventilatorio crénico:
reposo de la musculatura respiratoria; correc-
cion de la hipoventilacion nocturna y reajuste
de los quimiorrecepto res centrales y mejoria
de la calidad del suefo. La presencia de hiper-
capnia es un dato de mal pronostico en la
EPOC, tantoen el paciente con fallo ventila
torio agudo como en el cronico.

Se han publicado numerosos ensayos cli-
nicos randomizados y estudios no controlados,
evaluando la VMNI en la EPOC estable, pese a
lo cual no existen indicaciones definitivas sobre
el empleo de la VMNI en la EPOC estable.

En nuestro medio, alrededor del 40% de
los pacientes con VMD tienen EPOC, y apro-
ximadamente por cada 100 pacientes con
EPOC en axigenoterapia domiciliaria debe
haber unos 4 pacientes con VMD.

Los datos disponibles orientan a su utili-
dad en un subgrupo muy concreto de pacien-
tes con EPOC e insuficiencia respiratoria cro-
nica: hipercapnia muy importante (mejor si >
55 mmHg); episodios frecuentes de fallo ven-
tilatorio cronico agudizado con acidosis respi-

ratoria; desaturaciones nocturnas con un flu-
jo de oxigeno con el que corrige en vigilia,
hipercapnia desproporcionada a la gravedad
de la EPOC medida por FEV, y obesidad u otra
alteracion restrictiva de pared acompanante.

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) es una causa reconocida de impor-
tantes morbilidad y mortalidad a lo largo de
todo el mundo?. Su prevalencia en nuestro
pais se situa en el 9% en el grupo de 40 a 69
anos®, aunque en alguno de los subgrupos,
como el de los varones de 60 a 69 anos y con
tasas de tabaquismo superiores a 30
anos/paquete, la prevalencia aumenta hasta el
40%. El 75% de los pacientes desconocen que
padecen la enfermedad, y en muchos de los
casos son diagnosticados en estadios evolu-
cionados, muchas veces cuando se encuentran
en insuficiencia respiratoria cronica.

Aunque se desconoce con exactitud cual es
la prevalencia de la insuficiencia respiratoria cro-
nica, si se conoce la prevalencia de la oxigeno-
terapia continua domiciliaria (OCD) que, aun-
que varia segun las diferentes series, oscila entre
50 y hasta 200/100.000 habitantes®. Asumien-
do una prevalencia media de unos 100/100.000
habitantes y que al menos 70-80% de la misma
es por EPOC, en Espana deberd haber entre
30.000 y 35.000 personas con EPOC y OCD.

La EPOC puede tratarse con tratamientos
farmacoldgicos y/o no farmacolégicos. En la
literaturay en las guias siempre han desper-
tado mucho mas interés los primeros, siendo
un ejemplo de ello el hecho de que en la guia
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TABLA 1. Requisitos para que la OCD
sea eficiente

- Indicacion correcta

- Ajustar el flujo de oxigeno para corregir la
hipoxemia

- Indicarla un numero suficiente de horas
- Buen cumplimiento del paciente

- Realizar el resto del tratamiento médico
correctamente

- No fumar

GOLD®™ el tratamientofarmacoldgico ocupa 7
paginas vs. 5 el no farmacoldgico, y en la guia
de la NICE® las diferencias son mucho mas
notables: 33 vs. 15.

Dentro de las medidas no farmacoldgicas
para el traamiento de la EPOC cabe citar!->9:
® Consejos generales de salud.

* Rehabilitacion respiratoria.

¢ Tratamiento nutricional.

* Tratamientode la insuficiencia respirato-
ria cronica:

- Oxigenoterapia domiciliaria.

~ Ventilacion mecanica domiciliaria.
¢ Tratamiento quirurgico:

~ Cirugia reductora de volumen.

- Trasplante pulmonar.

En la EPOC los criterios de indicacion de
la oxigenoterapia domiciliaria estan bien defi-
nidos, existiendo solo dudas con los pacientes
que presentan insuficiencia respira toria exclu-
sivamente vinculada al sueno y al ejercicio®”.
También estan definidos los criterios para que
la OCD sea eficiente (Tabla 1).

Aunque la EPOC es por definicion una
enfermedad cronica, los pacientes sufren agu-
dizaciones, cuya frecuencia depende de dive r-
sos factores, entre los que se incluyen entre
otros la gravedad de la EPOC medida por FEV|,
la comorbilidad, el tabaquismo y el nivel de
tratamiento farmacoldgico. En los ultimos anos
se ha documentado evidencia suficiente que
acredita que, en la agudizacion grave de la
EPOC con acidosis respiratoria, la ventilacion
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mecanica no invasiva o no invasora ha demos-
trado mejorar la supervivencia, disminuir la
necesidad de intubacién mecanica, la esta n-
cia media y los costes®?.

La ventilacion mecanica domiciliaria (VMD),
también llamada ventilacion mecanica a largo
plazo ha demostrado su utilidad en el trata-
miento del fallo ventilatoriocronico debido a
enfermedades de la caja tordcica (cifoescoliosis
y secuelas de tuberculosis), enfermedades neu-
romusculares lenta y rdpidamente progresivas
y sindromes de obesidad-hipoventilacion®. Su
papel en el paciente con patologia predomi
nante pulmonar esta mucho menos definido.

La VMD puede realizarse mediante un acce-
so endotraqueal (intubacion orotraqueal o naso-
traqueal o traqueotomia) y se denomina ven-
tilacion mecanica invasiva, o sin una via aérea
artificial, respetando la via aérea natural del
paciente y, en este segundo caso, se denomi-
na ventilacion mecanica no invasiva o no inva-
sora (VMNI). Aunque existe informacion publi-
cada sobre la VMD mediante acceso invasivo
a largo plazo en la EPOC, es relativamente anti-
gua, y la mayor parte de la experiencia mas
reciente lo ha sido con la VMNI, y es en esta
ultima en la que se centrara la informacion a
continuacion.

FUNDAMENTOS QUE JUSTIFICARIAN LA
VMNI DOMICILIARIA EN LA EPOC

Fundamentos fisiopatologicos
Hay varios mecanismos fisiopaoldgicos

que podrian explicar la utilidad de la VMD,

aunque este aspecto esta mucho mas estu-

diado en los pacientes restrictivos™:

A) Reposo de las musculatura respira toria, lo
que permitiria mejorar su fuerza y resis
tencia en vigilia.

B) Correccion de la hipoventilacion nocturna
y reajuste (resetting) de los quimiorrecep-
tores centrales.

C) Mejoria de la calidad del sueno eviando
los arousals.

Es bien sabido que, en los pacientes con

EPOC grave, la fuerza y/o la resistencia de la
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musculaturarespiratoria puede estar dismi-

nuida debido a diversos factores:

a) Cambio en la configuracion del diafragma:
que se encuentra en una posicion desve n-
tajosa debido a la hiperinflacion.

b) Desnutricion: fendmeno muy frecuente en
la EPOC.

¢) Fatiga cronica debido a las excesivas car-
gas resistivas impuestas por la enfermedad
subyacente; bajos aportes de oxigeno, etc.
Bellemare y Grassino!? describieron el indi-

ce de tension tiempo (ITT) y demostraron que

en los pacientes con EPOC el diafragma es sus-

ceptible de fatigarse. El ITT se compone de 2

partes: carga respiratoria (Pdi/Pdimax) y dis-

tribucion del ciclo respiratorio (Ti/Tror). Si €l pro-
ducto del ITT excede de 0,15, se podria espe-
rar que el diafragma alcanzara una situacion
de fatiga. La hipotesis es que la VMNI pudiera

incrementar la Pdimax, reduciendo el ITT y,

por tanto, retrasando la fatiga del diafragma.

En este sentido, un trabajo muy inicial
evidencio que, usando un pulmon de acero
en pacientes con EPOC estable, se obtenia
una reduccion de la actividad del diafragma'?
(Fig. 1).

Esta hipotesis fue la base de un estudio rea-
lizado por Shapiro!'# utilizando ventilacion con
presion negativa mediante un poncho vs. pla-
cebo. No se detectaron diferencias en la fuer-
za muscular respiratoria, pero el seguimiento
del trammiento fue insuficiente. Sin embargo,
dos de los principales problemas de este estu-
dio fueron que la ventilacion con presion nega-
tiva no se considera el mejor trammiento para
el desenlace buscado (reposo de la muscula-
tura inspiratoria), y que, por malatolerancia,
el tratamiento no se aplicaba por la noche,
cuando presumiblemente la hipoventilacion
es mds manifiesta.

Otros estudios, realizados por Celli y Zibrak
utilizado ventilacion con presion negativa,
tampoco demostraron beneficio ni en los gases
arteriales ni en la fuerza muscular respirato
ria(lS,I()).

Posteriormente se demostro que la venti-
lacion con presion positiva era mas eficaz que
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FIGURA 1. Actividad eléctrica del diafragma en un
paciente con EPOC (panel superior) y cifoescolio-
sis (panel inferior). Para cada paciente la linea negra
denota la actividad diafragmatica en sedestacion,
la de puntos en decubito supino y la gris con ven-
tilacion con presion negativa (Modificado de refe-
rencia 13).

la presion negativa en descargar la muscula-
tura respiratoria” y que la utilizacion de ven-
tilacion con presion positiva mediante VMNI
era capaz de mejorar significativamente la pre-
sion transdiafragmatica y la PaCO,"® y, por
tanto, de reducir la senal diafragmatica, per-
mitiendo reducir la carga respirtoria, y teori-
camente proteger a la musculatura respirato-
ria del fracaso ventilatorio.

Otra consecuencia de la limitacion espira-
toria del flujo es la hiperinsuflacion dindmica.
Recientemente Diaz et al., en dos estudios ran-
domizados, demostraron que la VMNI puede
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FIGURA 2. Correlacion entre los cambios experi
mentados en el valor de tcPaCO, nocturno y la
PaCO;, en vigilia en pacientes individuales tras 3
meses de VMNI (Modificado de referencia 24).

reducir la PaCO, mediante la reduccion de la
hiperinsuflacion y la PEEP intrinseca® y, mas
recientemente, en un estudio de 3 semanas
de duracion utilizando VMNI® tres horas/dia
durante 5 dias/semana con presiones inspira-
torias elevadas (IPAP media, 18 + 2 cmH,0)
vs. BIPAP-placebo, obtuvieron mejorias en el
grupo activo en el valor de PaCO, y PaO,, modi-
ficacion del patron respiratorio con reduccio-
nes de la frecuencia respiratoria e incremen-
to del volumen corriente, incrementos del FEV;,
de la Py, de la presion inspiratoria maxima,
de la prueba de la marcha de 6 minutos y del
indice de disnea de Borg. Los resultados se
mantenian a las 2 semanas de abandonar el
tratamiento.

Los pacientes con EPOC sufren con fre-
cuencia alteraciones nocturnas en el inter-
cambio de gases y en el nivel de ventilacion,
que exceden en frecuencia e intensidad al de
los sujetos normales® 22, Estos con mas fre-
cuencia son debidos a hipoventilacion alve o-
lar, aunque no se debe olvidar la posibilidad
de la coexistencia de un sindrome de apnea-
hipopnea del sueno (SAHS). Aunque algunos
trabajos han sugerido un incremento de la pre-
valencia del SAHS en la EPOC, el Sleep Heart
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Study encontr6 prevalencias similares en
pacientes con y sin EPOC®®. Una de las hipo-
tesis mas atractivas sobre las causas de la mejo-
ria con la VMD es la correccion de la hipo-
ventilacion nocturna y reajuste (resetting de
los quimiorrecepto res centrales™. En este sen-
tido, cabe destacar que uno de los estudios
randomizados®® que evidencio mayores des-
censos de la PaCO, en vigilia encontrd una rela-
cion entre los descensos de la PaCO, noctur
na medida mediante PaCO, transcutdneo y los
descensos de la PaCO, en vigilia, sugiriendo
que la correccion de la hipoventilacion noc-
turna se acompanaba de una reduccion de la
hipoventilacion en vigilia, aunque es probable
que, para obtener este nivel de beneficio, sea
necesario utilizar niveles de soporte elevados.

Otra posible explicacion para la eficacia de
la VMNI en la EPOC es la mejoria de la calidad
del sueno, que ha sido observada en varios
estudios®?.

Fundamentos clinico-epidemiologicos

La EPOC es una enfermedad que cursa fre-
cuentemente con exacerbaciones. La mortali-
dad de una exacerbacion de la EPOC que pre-
cisa ingreso hospitalario oscila entre el 11-14 %,
y llega a superar el 30% si requiere ventilacion
mecanica. La acidosis respiratoria en la agu-
dizacion de la EPOC es un factor prondstico
adverso y se asocia con incremento de las
necesidades de intubacion y de la mortali
dad®®. Connors et al., en el estudio SUP-
PORT®” mostraronen una cohorte prospec
tiva de 1.016 pacientes hospitalizados por una
exacerbacion de la EPOC y PaCO;, > 50
mmHg, que el 11 % de los pacientes fallecie
ron durante su estancia en el hospital y que
las tasas de mortalidad a medio y largo plazo
eran muy elevadas: 33 % de mortalidad a los
3 meses, 43% al anoy 49% a los 2 afos.

Varios estudios han evaluado el pronosti
co a largo plazo de los pacientes con EPOC que
reciben VMNI en fallo ventilatorio agudo. En
general el prondstico es malo, pero parece ser
mejor en aquellos que recibieron VMNI sobre
los que recibieron VM invasiva®&30.
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En un trabajo reciente, Chu et al.®" des
cribieron los eventos en el ano siguiente a una
hospitalizaion en la que se utilizd VMNI por
fallo ventilatorio en una cohorte de 110 pacien-
tes con acidosis respiratoria. Durante el ano
siguiente al alta, 79,9% precisaron nuevas hos-
pitalizaciones por exacerbaciones de la EPOC,
63,3 % presentaron otro evento amenazante
parala vida, un 49% fallecierony los super-
vivientes precisaron una media de 12 dias de
hospitalizacion.

Parece claro, en funcion de las evidencias
actuales con la VMNI del fallo ventilataio agu-
do en la EPOC®9, que todos los candidatos a
este trammiento entrarian dentro de este gru-
po de mal prondstico a medio y largo plazo, y
se ha sugerido que la VMD podria ser de uti-
lidad en este subgrupo de pacientes®?.

ESTUDIOS CON VMNI DOMICILIARIA
EN LA EPOC ESTABLE

Estudios randomizados

Hasta la fecha se han publicado 7 ensayos
clinicos con una duracion maxima de 3
meses(19.20.243336) | o5 estudios tienen meto-
dologias muy variadas con algunos de ellos
incluyendo sélo VMNI diurna‘%2024 y otros con
duraciones tan breves como 2 semanas. Un
metaanalisis publicado en el ano 2003 que
incluyo los 4 estudios publicados hasta ese
momento que habian completado 3 meses de
tramiento®” concluyo que la utilizacion de
VMNI durante 3 meses de tratamiento en
pacientes con EPOC estable no mejora la fun-
cion pulmonar, el intercambio de gases ni la
eficiencia de sueno. Habia datos que sugerian
una mejoria de la capacidad de esfuerzo (prue-
ba de la marcha de 6 minutos), aunque el esca-
so numero de pacientes incluidos en el meta-
analisis impedia asumir decisiones definitivas.

Asimismo, se han publicado dos estudios
randomizados de larga duracion®®3% en rela-
cion con la VMD en fase estable. En el prime-
ro de los estudios, Casanova®® randomizé a
52 pacientes a recibir VMNI mas cuidados habi-
tuales vs. cuidados habituales. El nivel de IPAP

fue bajo (12-14 cmH,0). Tras 12 meses de tra-
tamiento, el grupo con VMNI solo registro
mejorias modestas en la disnea y las funcio-
nes neuropsicologicas. Mds recientemente Cli-
nic?, en un estudio multicéntrico italiano de
dos afios de duracion, compard VMNI més oxi-
genoterapia domiciliaria vs. axigenoterapia
domiciliaria, randomizando a 90 pacientes con
EPOC grave y una PaCO, > 50 mmHg. La [PAP
media fue de 14 + 3 cmH,0. Comparando
con el periodo previo al estudio, las hospitali-
zaciones se redujeron en un 45% en el gru-
po de VMNI y aumenta ron en un 27 % en el
grupo de axigenoterapia domiciliaria, mien-
tras que los ingresos en la UCI se redujeron en
un 75% en el grupo de VMNI y aumentaron
en un 20% en el grupo de oxigenoterapia
domiciliaria, aunque estas diferencias no alcan-
zaron significacion estadistica. Tras 2 anos de
tratamiento, el grupo de VMNI mejoro signifi-
cativamente la disnea y en la calidad de vida.

La observacion de un posible efecto sobre
la reduccion de las hospitalizaciones en ambos
estudios (ninguno de los dos estudios tenia
la potencia suficiente para evaluar ese des-
enlace), es una observacion muy interesante.
Tuggey et al.#® mostraron una reduccion en la
necesidad de hospitalizacion y de ingreso en
UCI en un grupo pequefio y muy selecciona-
do de pacientes con EPOC en el afo siguien-
te al inicio del traamiento con VMD vs. el ano
previo. Esto se asocio a una reduccion de los
costes, incluso considerando el coste del res-
pirador, sin embargo se trato de un estudio no
controlado, y no debe infraestimargel efec-
to placebo de una “maquina que ayuda a res-
pirar” en pacientes extraordinariamente limi-
tados por motivos respiratorios.

Estudios no controlados

A diferencia de los estudios randomizados,
la mayoria de los estudios no controlados han
mostrado resultados favorables. Elliot et al.
obtuvierm un descenso de la PaCO, que se
correlaciond significativamente con el des-
censo del volumen residual y del atrapamien
to aéreo, pero no con el alivio de la fatiga mus-
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cular® y, tras 12 meses de tratamiento, el gru-
po mantenia una reduccion de la PaCO, y pre-
sentaba una mejoria de la calidad del sueno,
pero no de la calidad de vida®?. Perrin et al.“?
y Sivasothy“4 obtuvieron mejorias del inter-
cambio gaseoso y de la calidad de vida y, mas
recientemente, Jones“? mostro mejorias en el
intercambio gaseoso y reducciones en la nece-
sidad de hospitalizacion y de visitas al médi-
co de atencion primaria.

En un estudio no controladorealizado en
nuestro medio®“®, en 16 pacientes con EPOC e
hipercapnia muy importante (PaCO, media: 57
mmHg) y utilizando niveles de IPAP elevadas
(IPAP media; 20 cmH,0), se documento un des-
censo de la PaCO, y una disminucion del nume-
ro de ingresos hospitalarios, siendo los efectos
mas evidentes en los pacientes obesos.

Comentarios a los estudios

De los estudios anteriores no se puede
deducir con claridad cudl es el papel de la VMNI
en el fallo ventilatorio cronico de la EPOC esta-
ble. Algunos de los aspectos que pueden expli
car las diferencias son:

Seleccion de pacientes

Parece que los pacientes mas hipercapni-
cos son los que obtienen mayores beneficios
de la VMNI a largo plazo. Meecham Jones®4
y Clini® incluyeron solo a pacientes con valo-
res de PaCO, superiors a 6,6 kpa (50 mmHg)
y ambos estudios mostraron beneficios en dife-
rentes desenlaces medidos. Ademas, Meecham
Jones® mostrd que aquellos pacientes con
mayores incrementos de la PaCO, nocturna
antes del inicio de la VMNI obtuvieron los
mayo res descensos de la PaCO; tras el inicio
de la VMNI. Los demas ensayos clinicos ran-
domizados incluyeron a pacientes normo o
levemente hipercapnicos. Los estudios no con-
trolados en los que solo incluyeron a pacien-
tes hipercdpnicos también obtuvieron resuk
tados positivos. Por tanto, todos los estudios
disponibles sugieren que los pacientes mas
hipercapnicos son los mejores candidatos para
la VMNI domiciliaria.
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Eficacia de la ventilacion

En el momento actual no hay datos que
permitan afirmar si es mas eficaz la VMNI con
respiradores ciclados por volumen que cicla-
dos por presion. Mientras que los estudios ran-
domizados han utilizado BIPAP, los no con-
trolados usaron mayoritariamente respiradores
ciclados por volumen.

Un problema importante es que la mayor
parte de los trabajos no controlaron si la VMNI
era efectiva o no lo era (para reducir la activi-
dad diafragmatica, incrementar el volumen
minuto, reducir el valor de PaCO, nocturno,
etc.). El tnico estudio que controlo la ventila-
cion nocturna mediante un transductor cutéd-
neo de CO; fue el Meecham Jones®¥, mientras
que el de Strumpf®? o hizo intermitentemente
mediante un end-tidal CO,. Por este motivo y
dado que la mayoria de los estudios no efec-
tuaron controles de la ventilacion nocturna, es
dificil determinar que la VMNI es ineficaz, dado
que no se puede saber si el nivel de IPAP uti-
lizado fue suficiente.

Seguimiento del tratamiento

No hay informacion que permita estable-
cer cuadl es la duracion optima de la VMNI
domiciliaria, mds aun teniendo en cuenta que
en la literatura se han utilizado diferentes apro-
ximaciones. Hay tres trabajos randomizados
que han utilizado VMNI diurna por pocas horas
al dia en vigilia92934 | y estos esquemas pro-
dujeron beneficios en diversos desenlaces. En
el trabajo de Clini®?, el numero de horas de
BIPAP fue de 9 + 2, mientras que en el Mee-
cham Jones®?* fue de 6, 9 horas (rango, 4,2-
10,8). Sin embargo, hasta el momento no hay
ningun estudio que diga que mas horas de
VMNI son mas eficaces en reducir el trabajo
respira torio, en descansar la musculatura res-
piratoria 0 en mejorar la calidad del sueno; sin
embargo, lo mas razonable es intentar la VMNI
durante la mayor parte posible de horas del
suefo, tanto para corregir la hipoventilacion
nocturna como porque es el momento del dia
que menos interfiere con las actividades dia-
rias.
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La duracion en el tiempo de la VMNI tam-
bién puede ser un factor que influya en la efi-
cacia del tratamientg sin embargo, estudios
de corta duracion, algunos incluso de 2 sema-
nas, han demostrado eficacia en algunos para-
metros.

El cumplimiento de la mayor parte de los
tratamientos depende en parte del beneficio
que el paciente percibe. Criner et al./® notifi-
caron que, mientras que el 80% de los enfer-
mos neuromusculares continuaban usando la
VMD a los 6 meses de su inicio, esto sélo ocu-
rria en el 50 % de los pacientes con EPOC. Las
razones para esta menor adherencia son mul-
tiples: edad avanzada, mayor comorbilidad,
menor percepcion del beneficio, etc., y han
sido descritas por otros autores.

RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS
SOBRE LA VMNI A LARGO PLAZO
EN LA EPOC

La BTS“? recomienda plantear la VMNI a
largo plazo en los enfermos que precisen este
tratamientomas de 7 dias durante una exa-
cerbacion grave, en aquellos que al alta y con
oxigenoterapia presenten hipercapnia grave o
un incrementoimportante respecto a la gaso-
metria realizala sin oxigeno o en los que pre-
cisen mas de tres hospitalizaciones en un afo
por exacerbaciones con fallo ventilatorio.

En las ultimas guias de la ATS-ERS® no se
menciona la VMD como un tratamiento en la
EPOC estable.

En la normativa de la SEPAR del afno
200019, se recomienda su uso en pacientes
motivados con EPOC grave que, pese a un tra-
tamiento convencional correcto, contindian pre-
sentando desaturaciones nocturnas e hiper-
capnia cronica con frecuentes episodios de
acidosis respiratoria que hace necesarios repe-
tidos ingresos hospitalarios.

En la ultima normativa GOLD®" se dice que
la VMNI no puede recomendarg para el tra-
tamiento habitual de los pacientes con EPOC
en insuficiencia respiratoria cronica. Sin embar-
go, la combinacion de oxigenoterapia y VMNI
domiciliarias puede ser util en un subgrupo de

pacientes con EPOC, especialmente aqguellos
con hipercapnia pronunciada.

La guia canadiense de la EPOC“® no reco-
mienda el uso de la VMNI en la EPOC esta-
ble con hipercapnia cronica.

UTILIZACION DE LA VMD EN LA EPOC
ESTABLE EN LA PRACTICA CLINICA

Existen pocos estudios publicados que
hagan referencia a la prevalencia de pacientes
en tratamiento con ventilacion mecanica domi-
ciliaria.

El afo pasado se publico un estudio de pre-
valencia de la VMD en Europa“?. La informa-
cion se recogio entre julio de 2001 y junio de
2002. La prevalencia global fue de 6,6
casos/100,000 habitantes, oscilo entre 0,1 en
Polonia y 17 casos/100,000 habitantes en Fran-
cia, mientras que en Espana fue de 6,3
caso0s/100,000 habitantes. De igual forma,
variaba ampliamente la distribucion por etio-
logias en los diferentes paises, se agruparon
en 3 categorias diagnosticas: enfermedades
pulmonares, enfermedades de la caja toraci-
ca y enfermedades neuromusculares. En el
grupo global, alrededor del 36 % lo represen
taban las enfermedades pulmonares, un 38 %,
las enfermedades neuromusculares y el resto,
las enfermedades de la caja toracica pero,
mientras que en Italia un 50% de los pacien-
tes tenian enfermedades pulmonares, en Dina-
marca y Polonia las enfermedades neuro-
musculares representaban el 90%. Cabe
destacar que, en el grupo de pacientes con
EPOC, alrededor del 94% de los pacientes con
VMD recibian la ventilacion de forma no inva-
siva y un 6 %, mediante traqueotomia.

En ese mismo periodo de tiempo, la pre-
valencia en otro ambito geografico muy dis-
tante como Hong Kong, era de 2,9 casos
/100.000 habitantes®?. En este ultimo trabajo,
la EPOC representaba el 49 % de todos lo casos.

En un estudio previo realizado en Espana®’
con datos de diciembre de 1998 se obtuvo una
prevalencia de 4,59 casos/100.000, aunque con
grandes diferencias entre las comunidades, sien-
do Madrid con 10,1/100.000 la de mayor pre-

135



J.M. ECHAVE-SUSTAETA ET AL.

TABLA 2. Predictores de eficacia de la VMD
en la EPOC estable

— Hipercapnia muy importante (mejor si > 55
mmHg)

- Episodios frecuentes de fallo ventilatoro cro-
nico agudizado con acidosis respiratoria

- Desaturaciones nocturnas con un flujo de ox
geno con el que corrige en vigilia

- Hipercapnia desproporcionada a la gravedad
de la EPOC medida por FEV,

- Obesidad u otra alteracion restrictiva de pared
acompanante

valencia y Castilla La Mancha, con 0,93/100.000
habimntes, la de menor prevalencia. El por-
centaje de pacientes con EPOC ascendia al 9%
del total, aunque es muy probable que se haya
incrementado en los ultimos anos, dados los
resultados del estudio europeo®.

CONTROVERSIAS EN VMD: EL PACIENTE
CON EPOC ESTABLE, ;A QUIEN?, ;COMO?

Pese a las limitaciones en la informacion
publicada, la realidad es que se realizaVMD
en la EPOC y que, muy probablemente, en el
momento actual representauna de las princi-
pales causas de VMD. Sin embargo, asumien-
do la elevada prevalencia de la EPOC, y que
es la principal causa de insuficiencia respira-
toria cronica, solo una minoria de estos pacien-
tes accede a este tipo de tratamiento.

Aunque no existen indicaciones definitivas
sobre el empleo de la VMNI en la EPOC esta-
ble, los datos disponibles orientan a su utili-
dad en un subgrupo muy concreto de pacien-
tes con EPOC e insuficiencia respiratoria
cronica (Tabla 2).

Cuando se considere la VMNI, deberia apli-
carse con un nivel de soporte suficiente que
garantice la correccion de la hipoventilacion
nocturna y deberia utilizarse durante el maxi-
mo numero de horas del suefio.

En algun subgrupo de pacientes con EPOC
en los que se plantee la indicacion de VMD debe-
ria realizarse un estudio de sueno previo para
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evaluar la presencia de un SAHS: presencia de
sintomas sugerentes de SAHS, hipercapnia des-
proporcionada para la alteracion funcional, obe-
sidad importante, etc. De resultar positivo, debe-
ria realizarse primero un intento de tratamiento
con CPAP. La utilizacion de CPAP empirica en
estos pacientes no es correctay, ademas, teo-
ricamente podria empeorar la hipercapnia si
los pacientes incrementan su hiperinflacion.
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