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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 ventilación mecánica domiciliaria (VMD)
ha demostrado su utilidad en el tra ta m i e n to del
fallo ve n t i l a torio crónico debido a enfermeda-
des de la caja torácica, enfermedades neuro-
m u s c u l a res lenta y rápidamente pro g re s i vas y
s í n d romes de obesidad-hipove n t i l a c i ó n .

H ay varios mecanismos fisiopato l ó g i c o s
que podrían explicar la utilidad de la VMD en
la EPOC estable con fallo ve n t i l a torio crónico:
reposo de la musculatura respiratoria; correc-
ción de la hipoventilación nocturna y re a j u s t e
de los quimiorre c e p to res centrales y mejoría
de la calidad del sueño. La presencia de hiper-
capnia es un dato de mal pronóstico en la
EPOC, ta n to en el paciente con fallo ve n t i l a-
torio agudo como en el crónico.

Se han publicado numerosos ensayos clí-
nicos ra n d o m i zados y estudios no contro l a d o s,
evaluando la VMNI en la EPOC esta b l e, pese a
lo cual no existen indicaciones definitivas sobre
el empleo de la VMNI en la EPOC esta b l e. 

En nuestro medio, alrededor del 40% de
los pacientes con VMD tienen EPOC, y apro-
ximadamente por cada 100 pacientes con
EPOC en ox i g e n o t e rapia 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 cró-
nica: hipercapnia muy importante (mejor si >
55 mmHg); episodios frecuentes de fallo ven-
t i l a torio crónico agudizado con acidosis re s p i-

ra toria; desaturaciones nocturnas con un flu-
jo de oxígeno con el que corrige en vigilia;
h i p e rcapnia despro p o rcionada a la grave d a d
de la EPOC medida por FEV1 y obesidad u otra
alteración restrictiva de pared acompañante. 

INTRODUCCIÓN
La enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica (EPOC) es una causa reconocida de impor-
tantes morbilidad y mortalidad a lo largo de
todo el mundo( 1 , 2 ). Su prevalencia en nuestro
país se sitúa en el 9% en el grupo de 40 a 69
a ñ o s( 3 ), aunque en alguno de los subgrupos,
como el de los va rones de 60 a 69 años y con
tasas de tabaquismo superiores a 30
a ñ o s / p a q u e t e, 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 evo l u-
c i o n a d o s, muchas veces cuando se encuentra n
en insuficiencia respiratoria crónica.

Aunque se desconoce con exactitud cuál es
la prevalencia de la insuficiencia re s p i ra toria cró-
nica, sí se conoce la prevalencia de la ox i g e n o-
t e rapia continua domiciliaria (OCD) que, aun-
que varía según las diferentes series, oscila entre
50 y hasta 200/100.000 habita n t e s( 4 ). Asumien-
do una prevalencia media de unos 10 0 / 10 0 . 0 0 0
h a b i tantes y que al menos 70-80% de la misma
es por EPOC, en España deberá haber entre
30.000 y 35.000 personas con EPOC y OCD.

La EPOC puede tratarse con tratamientos
farmacológicos y/o no fa r m a c o l ó g i c o s. En la
l i t e ra t u ra y en las guías siempre han desper-
tado mucho más interés los primeros, siendo
un ejemplo de ello el hecho de que en la guía
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G O L D( 1 ) el tra ta m i e n to farmacológico ocupa 7
p á g i n a s vs. 5 el no farmacológico, y en la guía
de la NICE( 5 ) las diferencias son mucho más
notables: 33 vs. 15. 

Dentro de las medidas no farmacológicas
p a ra el tra ta m i e n to de la EPOC cabe cita r( 1 , 2 , 5 ):
• Consejos generales de salud.
• Rehabilitación respiratoria.
• Tratamiento nutricional.
• Tra ta m i e n to de la insuficiencia re s p i ra to-

ria crónica:
– Oxigenoterapia domiciliaria.
– Ventilación mecánica domiciliaria.

• Tratamiento quirúrgico:
– Cirugía reductora de volumen.
– Trasplante pulmonar.
En la EPOC los criterios de indicación de

la ox i g e n o t e rapia domiciliaria están bien defi-
n i d o s, existiendo sólo dudas con los pacientes
que pre s e n tan insuficiencia re s p i ra toria exc l u-
s i vamente vinculada al sueño y al ejerc i c i o( 6 , 7 ).
También están definidos los criterios para que
la OCD sea eficiente (Tabla 1).

Aunque la EPOC es por definición una
enfermedad crónica, los pacientes sufren agu-
d i za c i o n e s, cuya frecuencia depende de dive r-
sos fa c to re s, entre los que se incluyen entre
o t ros la gravedad de la EPOC medida por FEV1,
la comorbilidad, el tabaquismo y el nivel de
t ra ta m i e n to farmacológico. En los últimos años
se ha documentado evidencia suficiente que
a c re d i ta que, en la agudización grave de la
EPOC con acidosis respiratoria, la ventilación

mecánica no inva s i va o no inva s o ra ha demos-
t rado mejorar la supervivencia, disminuir la
necesidad de intubación mecánica, la esta n-
cia media y los costes(8,9).

La ventilación mecánica domiciliaria (VMD),
también llamada ventilación mecánica a larg o
p l a zo, ha demostrado su utilidad en el tra ta-
m i e n to del fallo ve n t i l a torio crónico debido a
enfermedades de la caja torácica (cifo e s c o l i o s i s
y secuelas de tuberculosis), enfermedades neu-
ro m u s c u l a res lenta y rápidamente pro g re s i va s
y síndromes de obesidad-hipove n t i l a c i ó n( 10 ). Su
papel en el paciente con patología pre d o m i-
nante pulmonar está mucho menos definido.

La VMD puede re a l i za rse mediante un acce-
so endotraqueal (intubación oro t raqueal o naso-
traqueal o traqueotomía) y se denomina ven-
tilación mecánica inva s i va, o sin una vía aére a
artificial, re s p e tando la vía aérea natural del
paciente y, en este segundo caso, se denomi-
na ventilación mecánica no inva s i va o no inva-
s o ra (VMNI). Aunque existe información publi-
cada sobre la VMD mediante acceso invasivo
a largo plazo en la EPOC, es re l a t i vamente anti-
gua, y la mayor parte de la experiencia más
reciente lo ha sido con la VMNI, y es en esta
última en la que se centrará la información a
continuación.

FUNDAMENTOS QUE JUSTIFICARÍAN LA
VMNI DOMICILIARIA EN LA EPOC

Fundamentos fisiopatológicos
H ay varios mecanismos fisiopato l ó g i c o s

que podrían explicar la utilidad de la VMD,
aunque este aspecto está mucho más estu-
diado en los pacientes restrictivos(11):
A) Reposo de las musculatura re s p i ra toria, lo

que permitiría mejorar su fuerza y re s i s-
tencia en vigilia.

B) C o r rección de la hipoventilación nocturna
y reajuste (resetting) de los quimiorrecep-
tores centrales.

C) Mejoría de la calidad del sueño ev i ta n d o
los arousals.
Es bien sabido que, en los pacientes con

EPOC grave, la fuerza y/o la resistencia de la

TABLA 1. Requisitos para que la OCD
sea eficiente

– Indicación correcta
– Ajustar el flujo de oxígeno para corregir la

hipoxemia

– Indicarla un número suficiente de horas
– Buen cumplimiento del paciente

– Realizar el resto del tratamiento médico
correctamente

– No fumar
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m u s c u l a t u ra re s p i ra toria puede estar dismi-
nuida debido a diversos factores: 
a) Cambio en la configuración del diafra g m a :

que se encuentra en una posición desve n-
tajosa debido a la hiperinflación.

b) Desnutrición: fenómeno muy frecuente en
la EPOC.

c ) Fatiga crónica debido a las exc e s i vas car-
gas re s i s t i vas impuestas por la enfermedad
s u byacente; bajos aportes de oxígeno, etc. 
B e l l e m a re y Gra s s i n o( 1 2 ) d e s c r i b i e ron el índi-

ce de tensión tiempo (ITT) y demostra ron que
en los pacientes con EPOC el diafragma es sus-
ceptible de fa t i g a rs e. El ITT se compone de 2
partes: carga re s p i ra toria (Pdi/Pdimax) y dis-
tribución del ciclo re s p i ra torio (TI/ TTOT). Si el pro-
d u c to del ITT excede de 0,15, se podría espe-
rar que el diafragma alcanza ra una situación
de fatiga. La hipótesis es que la VMNI pudiera
i n c re m e n tar la Pdimax, reduciendo el ITT y,
por ta n to, re t rasando la fatiga del diafragma. 

En este sentido, un trabajo muy inicial
evidenció que, usando un pulmón de acero
en pacientes con EPOC esta b l e, se obtenía
una reducción de la actividad del diafra g m a( 1 3 )

(Fig. 1).
E s ta hipótesis fue la base de un estudio re a-

l i zado por Shapiro( 1 4 ) u t i l i zando ventilación con
p resión negativa mediante un poncho vs. p l a-
cebo. No se detectaron diferencias en la fuer-
za muscular respiratoria, pero el seguimiento
del tra ta m i e n to fue insuficiente. Sin embarg o ,
dos de los principales problemas de este estu-
dio fueron que la ventilación con presión nega-
t i va no se considera el mejor tra ta m i e n to para
el desenlace buscado (reposo de la muscula-
t u ra inspira toria), y que, por mala to l e ra n c i a ,
el tra ta m i e n to no se aplicaba por la noche,
cuando presumiblemente la hipove n t i l a c i ó n
es más manifiesta.

O t ros estudios, re a l i zados por Celli y Zibra k
u t i l i zando ventilación con presión negativa ,
tampoco demostra ron beneficio ni en los gases
arteriales ni en la fuerza muscular re s p i ra to-
ria(15,16).

Posteriormente se demostró que la venti-
lación con presión positiva era más eficaz que

la presión negativa en descargar la muscula-
t u ra re s p i ra to r i a( 1 7 ) y que la utilización de ve n-
tilación con presión positiva mediante VMNI
e ra capaz de mejorar significativamente la pre-
sión tra n s d i a f ragmática y la Pa C O2( 1 8 ) y, por
ta n to, de reducir la señal diafragmática, per-
mitiendo reducir la carga re s p i ra toria, y teóri-
camente proteger a la musculatura respirato-
ria del fracaso ventilatorio.

O t ra consecuencia de la limitación espira-
toria del flujo es la hiperinsuflación dinámica.
Recientemente Díaz et al., en dos estudios ra n-
d o m i za d o s, demostra ron que la VMNI puede
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FIGURA 1. Actividad eléctrica del diafragma en un
paciente con EPOC (panel superior) y cifoescolio-
sis (panel inferior). Pa ra cada paciente la línea negra
denota la actividad diafragmática en sedestación,
la de puntos en decúbito supino y la gris con ven-
tilación con presión negativa (Modificado de refe-
rencia 13).
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reducir la Pa C O2 mediante la reducción de la
hiperinsuflación y la PEEP intrínseca( 1 9 ) y, más
re c i e n t e m e n t e, en un estudio de 3 semanas
de duración utilizando VMNI(20) tres horas/día
d u rante 5 días/semana con presiones inspira-
torias elevadas (IPAP media, 18 ± 2 cmH2O)
vs. BIPAP-placebo, obtuvieron mejorías en el
grupo activo en el valor de Pa C O2 y Pa O2, modi-
ficación del patrón respiratorio con reduccio-
nes de la frecuencia re s p i ra toria e incre m e n-
to del volumen corriente, incre m e n tos del FEV1,
de la P0 , 1, de la presión inspira toria máxima,
de la prueba de la marcha de 6 minutos y del
índice de disnea de Borg. Los re s u l tados se
mantenían 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 ve n t i l a c i ó n ,
que exceden en frecuencia e intensidad al de
los sujetos normales( 21 , 2 2 ). Éstos con más fre-
cuencia son debidos a hipoventilación alve o-
l a r, aunque no se debe olvidar la posibilidad
de la coexistencia de un síndrome de apnea-
hipopnea del sueño (SAHS). Aunque algunos
t rabajos han sugerido un incre m e n to de la pre-
valencia del SAHS en la EPOC, el Sleep Heart

S t u d y encontró prevalencias similares en
pacientes con y sin EPOC(23). Una de las hipó-
tesis más atra c t i vas sobre las causas de la mejo-
ría con la VMD es la corrección de la hipo-
ventilación nocturna y reajuste (re s e t t i n g) de
los quimiorre c e p to res centra l e s( 11 ). En este sen-
tido, cabe destacar que uno de los estudios
randomizados(24) que evidenció mayores des-
censos de la Pa C O2 en vigilia encontró una re l a-
ción entre los descensos de la Pa C O2 n o c t u r-
na medida mediante Pa C O2 t ranscutáneo y los
descensos de la Pa C O2 en vigilia, sugiriendo
que la corrección de la hipoventilación noc-
turna se acompañaba de una reducción de la
h i p oventilación en vigilia, aunque es pro b a b l e
que, para obtener este nivel de beneficio, sea
necesario utilizar niveles de soporte eleva d o s.

O t ra posible explicación para la eficacia de
la VMNI en la EPOC es la mejoría de la calidad
del sueño, que ha sido observada en va r i o s
estudios(25). 

Fundamentos clínico-epidemiológicos
La EPOC es una enfermedad que cursa fre-

cuentemente con exa c e r b a c i o n e s. La morta l i-
dad de una exacerbación de la EPOC que pre-
cisa ingreso hospitalario oscila entre el 11 - 1 4 % ,
y llega a superar el 30% si re q u i e re ve n t i l a c i ó n
mecánica. La acidosis re s p i ra toria en la agu-
d i zación de la EPOC es un fa c tor pro n ó s t i c o
a d ve rso y se asocia con incre m e n to de las
necesidades de intubación y de la morta l i-
d a d( 2 6 ). Connors et al., en el estudio SUP-
P O RT( 2 7 ) m o s t ra ron en una cohorte pro s p e c-
t i va de 1.016 pacientes hospita l i zados por una
exacerbación de la EPOC y Pa C O2 > 50
mmHg, que el 11% de los pacientes fa l l e c i e-
ron durante su estancia en el hospital y que
las tasas de mortalidad a medio y largo plazo
e ran muy elevadas: 33% de mortalidad a los
3 meses, 43% al año y 49% a los 2 años. 

Varios estudios han evaluado el pro n ó s t i-
co a largo plazo de los pacientes con EPOC que
reciben VMNI en fallo ve n t i l a torio agudo. En
g e n e ral el pronóstico es malo, pero parece ser
mejor en aquellos que recibieron VMNI sobre
los que recibieron VM invasiva(28-30).
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FIGURA 2. C o r relación entre los cambios ex p e r i-
m e n tados en el valor de tc Pa C O2 nocturno y la
Pa C O2 en vigilia en pacientes individuales tras 3
meses de VMNI (Modificado de referencia 24).
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En un trabajo re c i e n t e, Chu et al.( 31 ) d e s-
c r i b i e ron los eve n tos en el año siguiente a una
h o s p i ta l i zación en la que se utilizó VMNI por
fallo ve n t i l a torio en una cohorte de 110 pacien-
tes con acidosis re s p i ra toria. Durante el año
siguiente al alta, 79,9% pre c i s a ron nuevas hos-
p i ta l i zaciones por exacerbaciones de la EPOC,
63,3% pre s e n ta ron otro eve n to amenaza n t e
p a ra la vida, un 49% fa l l e c i e ron, y los super-
vivientes precisaron una media de 12 días de
hospitalización.

Parece claro, en función de las evidencias
actuales con la VMNI del fallo ve n t i l a torio agu-
do en la EPOC(8,9), que todos los candidatos a
este tra ta m i e n to entrarían dentro de este gru-
po de mal pronóstico a medio y largo plazo, y
se ha sugerido que la VMD podría ser de uti-
lidad en este subgrupo de pacientes(32).

ESTUDIOS CON VMNI DOMICILIARIA 
EN LA EPOC ESTABLE

Estudios randomizados
H a s ta la fecha se han publicado 7 ensayo s

clínicos con una duración máxima de 3
m e s e s( 1 9 , 2 0 , 2 4 , 3 3 - 3 6 ). Los estudios tienen meto-
dologías muy variadas con algunos de ellos
i n c l u yendo sólo VMNI diurna( 1 9 , 2 0 , 2 4 ) y otros con
d u raciones tan breves como 2 semanas. Un
m e ta-análisis publicado en el año 2003 que
incluyó los 4 estudios publicados hasta ese
m o m e n to que habían completado 3 meses de
t ra ta m i e n to( 3 7 ) concluyó que la utilización de
VMNI durante 3 meses de tra ta m i e n to en
pacientes con EPOC estable no mejora la fun-
ción pulmonar, el intercambio de gases ni la
eficiencia de sueño. Había datos que sugerían
una mejoría de la capacidad de esfuerzo (prue-
ba de la marcha de 6 minutos), aunque el esca-
so número de pacientes incluidos en el meta-
análisis impedía asumir decisiones definitiva s.

Asimismo, se han publicado dos estudios
ra n d o m i zados de larga dura c i ó n( 3 8 , 3 9 ) en re l a-
ción con la VMD en fase estable. En el prime-
ro de los estudios, Casanova( 3 8 ) randomizó a
52 pacientes a recibir VMNI más cuidados habi-
tuales vs. cuidados habituales. El nivel de IPA P

fue bajo (12-14 cmH2O). Tras 12 meses de tra-
ta m i e n to, el grupo con VMNI sólo re g i s t r ó
mejorías modestas en la disnea y las funcio-
nes neuro p s i c o l ó g i c a s. Más recientemente Cli-
n i( 3 9 ), en un estudio multicéntrico italiano de
dos años de duración, comparó VMNI más ox i-
g e n o t e rapia domiciliaria vs. ox i g e n o t e ra p i a
domiciliaria, ra n d o m i zando a 90 pacientes con
EPOC grave y una Pa C O2 > 50 mmHg. La IPA P
media fue de 14 ± 3 cmH2O. Compara n d o
con el periodo previo al estudio, las hospitali-
zaciones se re d u j e ron en un 45% en el gru-
po de VMNI y aumenta ron en un 27% en el
grupo de ox i g e n o t e rapia domiciliaria, mien-
t ras que los ingresos en la UCI se re d u j e ron en
un 75% en el grupo de VMNI y aumenta ro n
en un 20% en el grupo de ox i g e n o t e ra p i a
domiciliaria, aunque estas diferencias no alcan-
za ron significación estadística. Tras 2 años de
t ra ta m i e n to, el grupo de VMNI mejoró signifi-
cativamente la disnea y en la calidad de vida.

La observación de un posible efecto sobre
la reducción de las hospita l i zaciones en ambos
estudios (ninguno de los dos estudios tenía
la potencia suficiente para evaluar ese des-
enlace), es una observación muy interesante.
Tu g g ey et al.( 4 0 ) m o s t ra ron una reducción en la
necesidad de hospita l i zación y de ingreso en
UCI en un grupo pequeño y muy selecciona-
do de pacientes con EPOC en el año siguien-
te al inicio del tra ta m i e n to con VMD vs. el año
p revio. Esto se asoció a una reducción de los
c o s t e s, incluso considerando el coste del re s-
p i ra d o r, sin embargo se trató de un estudio no
c o n t rolado, y no debe infra e s t i m a rse el efec-
to placebo de una “máquina que ayuda a res-
p i rar” en pacientes ex t ra o rdinariamente limi-
tados por motivos respiratorios.

Estudios no controlados
A diferencia de los estudios ra n d o m i za d o s,

la mayoría de los estudios no controlados han
m o s t rado re s u l tados favo ra b l e s. Elliot et al.
o b t u v i e ron un descenso de la Pa C O2 que se
c o r relacionó significativamente con el des-
censo del volumen residual y del atra p a m i e n-
to aéreo, pero no con el alivio de la fatiga mus-
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c u l a r( 41 ) y, tras 12 meses de tra ta m i e n to, el gru-
po mantenía una reducción de la Pa C O2 y pre-
s e n taba una mejoría de la calidad del sueño,
p e ro no de la calidad de vida( 4 2 ). Perrin et al.( 4 3 )
y Siva s o t hy( 4 4 ) o b t u v i e ron mejorías del inter-
cambio gaseoso y de la calidad de vida y, más
re c i e n t e m e n t e, Jones( 4 5 ) mostró mejorías en el
i n t e rcambio gaseoso y reducciones en la nece-
sidad de hospita l i zación y de visitas al médi-
co de atención primaria.

En un estudio no controlado re a l i zado en
n u e s t ro medio( 4 6 ), en 16 pacientes con EPOC e
h i p e rcapnia muy importante (Pa C O2 media: 57
mmHg) y utilizando niveles de IPAP eleva d a s
( I PAP media: 20 cmH2O), se documentó un des-
censo de la Pa C O2 y una disminución del núme-
ro de ingresos hospita l a r i o s, siendo los efecto s
más evidentes en los pacientes obesos.

Comentarios a los estudios
De los estudios anteriores no se puede

deducir con claridad cuál es el papel de la VMNI
en el fallo ve n t i l a torio crónico de la EPOC esta-
b l e. Algunos de los aspectos que pueden ex p l i-
car las diferencias son:

Selección de pacientes
Parece que los pacientes más hipercápni-

cos son los que obtienen mayo res beneficios
de la VMNI a largo plazo. Meecham Jones( 2 4 )

y Clini( 3 9 ) i n c l u ye ron sólo a pacientes con va l o-
res de Pa C O2 s u p e r i o res a 6,6 kpa (50 mmHg)
y ambos estudios mostra ron beneficios en dife-
rentes desenlaces medidos. Ad e m á s, Meecham
J o n e s( 2 4 ) mostró que aquellos pacientes con
m ayo res incre m e n tos de la Pa C O2 n o c t u r n a
antes del inicio de la VMNI obtuvieron los
m ayo res descensos de la Pa C O2 t ras el inicio
de la VMNI. Los demás ensayos clínicos ra n-
d o m i zados incluye ron a pacientes normo o
l evemente hiperc á p n i c o s. Los estudios no con-
t rolados en los que sólo incluye ron a pacien-
tes hipercápnicos también obtuvieron re s u l-
tados positivo s. Por ta n to, todos los estudios
disponibles sugieren que los pacientes más
h i p e rcápnicos son los mejores candidatos para
la VMNI domiciliaria.

Eficacia de la ventilación
En el momento actual no hay datos que

p e r m i tan afirmar si es más eficaz la VMNI con
re s p i ra d o res ciclados por volumen que cicla-
dos por presión. Mientras que los estudios ra n-
d o m i zados han utilizado BIPA P, los no con-
t rolados usaron mayo r i tariamente re s p i ra d o re s
ciclados por volumen. 

Un problema importante es que la mayor
parte de los trabajos no contro l a ron si la VMNI
era efectiva o no lo era (para reducir la activi-
dad diafragmática, incre m e n tar el vo l u m e n
m i n u to, reducir el valor de Pa C O2 n o c t u r n o ,
etc.). El único estudio que controló la ventila-
ción nocturna mediante un tra n s d u c tor cutá-
neo de CO2 fue el Meecham Jones( 2 4 ), mientra s
que el de Strumpf( 3 3 ) lo hizo intermitentemente
mediante un end-tidal CO2. Por este motivo y
dado que la mayoría de los estudios no efec-
t u a ron controles de la ventilación nocturna, es
difícil 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 información que permita esta b l e-

cer cuál es la duración óptima de la VMNI
domiciliaria, más aún teniendo en cuenta que
en la litera t u ra se han utilizado diferentes apro-
x i m a c i o n e s. Hay tres trabajos ra n d o m i za d o s
que han utilizado VMNI diurna por pocas hora s
al día en vigilia( 1 9 , 2 0 , 3 4 ), y estos esquemas pro-
d u j e ron beneficios en dive rsos desenlaces. En
el trabajo de Clini( 3 9 ), el número de horas de
BIPAP fue de 9 ± 2, mientras que en el Mee-
cham Jones( 2 4 ) fue de 6, 9 horas (rango, 4,2-
10,8). Sin embargo, hasta el momento no hay
ningún estudio que diga que más horas de
VMNI son más eficaces en reducir el tra b a j o
re s p i ra torio, en descansar la musculatura re s-
p i ra toria o en mejorar la calidad del sueño; sin
e m b a rgo, lo más ra zonable es intentar la VMNI
d u rante la mayor parte posible de horas del
sueño, ta n to para corregir la hipove n t i l a c i ó n
nocturna como porque es el momento del día
que menos interfiere con las actividades dia-
rias.
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La duración en el tiempo de la VMNI tam-
bién puede ser un factor que influya en la efi-
cacia del tra ta m i e n to; sin embargo, estudios
de corta duración, algunos incluso de 2 sema-
n a s, han demostrado eficacia en algunos pará-
metros.

El cumplimiento de la mayor parte de los
t ra ta m i e n tos depende en parte del beneficio
que el paciente percibe. Criner et al.(10) notifi-
caron que, mientras que el 80% de los enfer-
mos neuro m u s c u l a res continuaban usando la
VMD a los 6 meses de su inicio, esto sólo ocu-
rría en el 50% de los pacientes con EPOC. La s
ra zones para esta menor adherencia son múl-
tiples: edad ava n zada, mayor comorbilidad,
menor percepción del beneficio, etc., y han
sido descritas por otros autores.

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

La BTS( 4 7 ) recomienda plantear la VMNI a
l a rgo plazo en los enfermos que precisen este
t ra ta m i e n to más de 7 días durante una exa-
cerbación grave, en aquellos que al alta y con
ox i g e n o t e rapia presenten hipercapnia grave o
un incre m e n to importante re s p e c to a la gaso-
metría re a l i zada sin oxígeno o en los que pre-
cisen más de tres hospita l i zaciones en un año
por exacerbaciones con fallo ventilatorio.

En las últimas guías de la ATS-ERS(2) no se
menciona la VMD como un tratamiento en la
EPOC estable.

En la normativa de la SEPAR del año
2 0 0 0( 10 ), se recomienda su uso en pacientes
m o t i vados con EPOC grave que, pese a un tra-
ta m i e n to convencional corre c to, continúan pre-
s e n tando desaturaciones nocturnas e hiper-
capnia crónica con frecuentes episodios de
acidosis re s p i ra toria que hace necesarios re p e-
tidos ingresos hospitalarios.

En la última normativa GOLD( 1 ) se dice que
la VMNI no puede re c o m e n d a rse para el tra-
tamiento habitual de los pacientes con EPOC
en insuficiencia re s p i ra toria crónica. Sin embar-
go, la combinación de ox i g e n o t e rapia y VMNI
domiciliarias puede ser útil en un subgrupo de

pacientes con EPOC, especialmente aquellos
con hipercapnia pronunciada.

La guía canadiense de la EPOC( 4 8 ) no re c o-
mienda el uso de la VMNI en la EPOC esta-
ble con hipercapnia crónica.

UTILIZACIÓN DE LA VMD EN LA EPOC
ESTABLE EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Existen pocos estudios publicados que
hagan re f e rencia a la prevalencia de pacientes
en tra ta m i e n to con ventilación mecánica domi-
ciliaria.

El año pasado se publicó un estudio de pre-
valencia de la VMD en Europa(49). La informa-
ción se recogió entre julio de 2001 y junio de
2002. La prevalencia global fue de 6,6
casos/100,000 habitantes, osciló entre 0,1 en
Polonia y 17 casos/100,000 habitantes en Fra n-
cia, mientras que en España fue de 6,3
c a s o s / 100,000 habita n t e s. De igual fo r m a ,
variaba ampliamente la distribución por etio-
logías en los diferentes países, se agruparo n
en 3 categorías diagnósticas: enfermedades
p u l m o n a re s, enfermedades de la caja to r á c i-
ca y enfermedades neuro m u s c u l a re s. En el
grupo global, alrededor del 36% lo re p re s e n-
taban las enfermedades pulmonare s, un 38%,
las enfermedades neuro m u s c u l a res y el re s to ,
las enfermedades de la caja torácica pero ,
mientras que en Italia un 50% de los pacien-
tes tenían enfermedades pulmonare s, en Dina-
m a rca y Polonia las enfermedades neuro-
m u s c u l a res re p re s e n taban el 90%. Cabe
d e s tacar que, en el grupo de pacientes con
EPOC, alrededor del 94% de los pacientes con
VMD recibían la ventilación de forma no inva-
siva y un 6%, mediante traqueotomía.

En ese mismo periodo de tiempo, la pre-
valencia en otro ámbito geográfico muy dis-
tante como Hong Kong, era de 2,9 casos
/ 100.000 habita n t e s( 5 0 ). En este último tra b a j o ,
la EPOC re p re s e n taba el 49% de todos lo casos.

En un estudio previo re a l i zado en España( 51 )

con datos de diciembre de 1998 se obtuvo una
p revalencia de 4,59 casos/100.000, aunque con
g randes diferencias entre las comunidades, sien-
do Madrid con 10 , 1 / 100.000 la de mayor pre-
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valencia y Castilla La Mancha, con 0,93/10 0 . 0 0 0
h a b i ta n t e s, la de menor prevalencia. El por-
c e n taje de pacientes con EPOC ascendía al 9%
del to tal, aunque es muy probable que se haya
i n c re m e n tado en los últimos años, dados los
re s u l tados del estudio euro p e o( 4 9 ).

CONTROVERSIAS EN VMD: EL PACIENTE
CON EPOC ESTABLE, ¿A QUIÉN?, ¿CÓMO?

Pese a las limitaciones en la info r m a c i ó n
publicada, la realidad es que se re a l i za VMD
en la EPOC y que, muy probablemente, en el
m o m e n to actual re p re s e n ta una 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 re s p i ra-
toria crónica, sólo una minoría de estos pacien-
tes accede a este tipo de tratamiento.

Aunque no existen indicaciones definitiva s
sobre el empleo de la VMNI en la EPOC esta-
b l e, los datos disponibles orientan a su utili-
dad en un subgrupo muy concreto de pacien-
tes con EPOC e insuficiencia re s p i ra to r i a
crónica (Tabla 2).

Cuando se considere la VMNI, debería apli-
c a rse con un nivel de soporte suficiente que
g a rantice la corrección de la hipove n t i l a c i ó n
nocturna y debería utiliza rse durante el máxi-
mo número de horas del sueño. 

En algún subgrupo de pacientes con EPOC
en los que se plantee la indicación de VMD debe-
ría re a l i za rse un estudio de sueño previo para

evaluar la presencia de un SAHS: presencia de
s í n tomas sugerentes de SAHS, hipercapnia des-
p ro p o rcionada para la alteración funcional, obe-
sidad importa n t e, etc. De re s u l tar positivo, debe-
ría re a l i za rse primero un intento de tra ta m i e n to
con CPA P. La utilización de CPAP empírica en
e s tos pacientes no es corre c ta y, además, teó-
ricamente podría empeorar la hipercapnia si
los pacientes incre m e n tan su hiperinflación.
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