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La ventilacién no invasiva (VNI) en el pa-
ciente con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) e insuficiencia respiratoria aguda
es ampliamente aceptada'?. No ha sucedido lo
mismo en la EPOC avanzada estable, condicién
en la que su empleo ha sido muy debatido y la
evidencia disponible no es absolutamente con-
vincente.

La creciente utilizacion domiciliaria de la VNI,
basada en indicaciones cuestionables, y para una
serie de condiciones entre las que se incluye la
EPOC, forz6 a un consenso norteamericano en
1999°. Las recomendaciones alli sugeridas con-
tindan utilizandose pero son algo diferentes a las
enunciadas posteriormente por el British Medical
Council*, lo que refleja principalmente la ausen-
cia de informacién que las avale.

Gran parte de la controversia se debe a que,
a diferencia de otras dreas en que la VNI se
aplica, en estos pacientes todavia existen mu-
chas preguntas no aclaradas. Asi, por ejemplo,
no estd definido a quiénes eventualmente debe-
ria aplicarse (caracteristicas clinicas); cémo de-
berfa aplicarse (pardmetros del ventilador); cudn-
do deberia aplicarse (dia o noche); qué deberia
esperarse de su aplicacién (efectos sobre la fun-
cion respiratoria; disnea; capacidad de ejercicio;
calidad del suefio; calidad de vida; exacerba-
ciones; hospitalizaciones; mortalidad). Conse-
cuentemente, el actual documento se presentara
de una manera diferente a otros de este Consen-
so, en los que el tipo de paciente y los efectos
esperados se conocen.

*  Servicio de Medicina, Instituto Nacional del Térax.

Mecanismos de accion

Existen tres hipdtesis respecto a los mecanis-
mos por los cuales la VNI podria ejercer un
efecto beneficioso sobre las alteraciones fisiol6-
gicas y los sintomas de la EPOC avanzada men-
cionados anteriormente. Una de ellas plantea que
estos efectos se deben al reposo de los muscu-
los respiratorios, alividndolos de un eventual es-
tado de fatiga crénica; otra, a una mejoria de las
caracteristicas del suefo, particularmente de la
hipoventilacién nocturna; y una tercera, a la re-
duccién de la hiperinflacién pulmonar.

Hipotesis de la fatiga muscular inspiratoria.
Cuando se inici6 el empleo de la VNI en este
grupo de pacientes se habia planteado la hipéte-
sis que en la EPOC avanzada asociada a hiper-
capnia existia un estado de fatiga crénica de los
musculos inspiratorios®. De acuerdo a esta pro-
puesta, periodos de reposo intermitente recupe-
raban la funciéon muscular, traduciéndose en un
aumento de la fuerza muscular inspiratoria y
una disminuciéon de la PaCO,*!°. Se observd
que concomitantemente disminuia la disnea, au-
mentaba la capacidad de ejercicio®!® y mejoraba
la calidad de vida®. Sin embargo, ensayos clini-
cos controlados posteriores no confirmaron los
cambios en la funcién muscular!'"? y estudios
adicionales han puesto en duda incluso que exista
este estado de fatiga crénica. Ello se debe a que
al comparar indices de funcién muscular inspira-
toria de pacientes con EPOC avanzada y sujetos
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sanos a volimenes pulmonares equivalentes, ésta
es ligeramente superior en los pacientes'*. Por
tal razén, se ha postulado que la reduccién de la
fuerza muscular inspiratoria de la EPOC es prin-
cipalmente un efecto secundario a la hiperin-
flaciéon pulmonar, mientras que la hipercapnia
corresponderia a una estrategia del sistema res-
piratorio frente al aumento de la carga inspiratoria
y a la disminucién de la fuerza muscular propia
de la enfermedad avanzada®®. En este escenario,
el centro respiratorio aparentemente reduce la
ventilacion alveolar para disminuir la sobrecarga
muscular inspiratoria y por lo tanto impide una
eventual fatiga.

Hipotesis del suefio. Una hipdtesis alternativa
surgié posteriormente, producto del estudio de
las caracteristicas del suefio en la EPOC!6!7,
Estas investigaciones demostraron una elevada
prevalencia de trastornos respiratorios noctur-
nos en pacientes con enfermedad avanzada, que
no soélo inclufan apneas obstructivas, sino que
también episodios de hipoventilacién e hipop-
neas'”. Como consecuencia, la arquitectura del
suefio estaba afectada por fragmentacion y dis-
minucion de los periodos de sueiio REM'®. Se
ha planteado que la VNI usada durante la noche
prevendria tales trastornos, reduciendo los
microdespertares asociados, y mejorando la ca-
lidad del suefio. Asimismo, la menor hipoven-
tilacién evitaria la retencién nocturna de CO; y
el consecuente aumento del bicarbonato sérico.
El efecto de estos cambios sobre el centro res-
piratorio deberia ser un aumento de su sensibili-
dad al CO, y, por lo tanto, un incremento del
estimulo para la ventilacién'®2. Segin esta hi-
potesis, el efecto neto de la VNI se traduciria en
una mejoria de la PaCO, diurna, de la arquitec-
tura del suefio y de la calidad de vida. Como la
hipercapnia también afecta la funcién de los mus-
culos inspiratorios®! y posee un efecto disneo-
génico?, su correccion mediante la VNI podria
explicar al menos en parte el aumento de la
fuerza muscular inspiratoria, la reduccién de la
disnea y la mayor capacidad de ejercicio obser-
vada con el empleo de VNI. Aunque cinco estu-
dios controlados evaluaron formalmente el efec-
to de la VNI sobre las caracteristicas del sue-
fio!® 232 s6lo uno de ellos ha demostrado hasta
ahora una clara mejoria de su arquitectura'®.

Hipotesis de la reduccion de volumen pulmo-
nar. La asociacion entre hipercapnia e hiperin-
flaciéon pulmonar es ampliamente conocida'>?’.
Se ha observado que la aplicacién de VNI pro-
longa el tiempo espiratorio, lo que podria permi-

226

tir el vaciamiento de unidades alveolares lentas y
sobredistendidas, y el reclutamiento de unidades
vecinas colapsadas, pero funcionalmente nor-
males, aumentando los flujos espiratorios®. Es-
tos efectos fisioldgicos, similares a los que pro-
voca la cirugia de reduccién de volumen pulmo-
nar?, conducirian a una disminucién de la
hiperinflacién pulmonar, a un incremento de la
fuerza muscular respiratoria debido a la reposi-
cién del diafragma y a una disminucién de la
carga inspiratoria eléstica. De acuerdo a esta
teorfa, las consecuencias clinicas esperables de
la VNI deberian incluir una reduccién de la dis-
nea y la PaCO,, un aumento de la capacidad de
ejercicio y una mejor calidad de vida. Este me-
canismo, propuesto afios atrds en un estudio no
controlado'® ha sido recientemente confirma-
d028,30,31‘

La importancia de estas hipdtesis no es me-
nor, ya que pueden influir en la forma como se
administra la VNI. Por ejemplo, para reposar los
miusculos inspiratorios se ha sugerido que la
VNI deberia aplicarse al menos 5 horas diarias®?
y que bastarfan presiones inspiratorias bajas (~10
cm H,0) para reducir la actividad diafragma-
tica**. En cambio, para mejorar las caracteristi-
cas del suefio la aplicaciéon deberia ser noctur-
na, mientras que para remover la PaCO, provo-
cada por la hipoventilacién del suefio las presio-
nes inspiratorias deberian oscilar entre 15-20
cm H,O3*. Por dltimo, para reducir la hiperin-
flacién pulmonar la aplicacién puede ser diurna
0 nocturna, se ha observado que puede modifi-
carse con aplicaciones de s6lo 3 horas®, y la
reduccién es directamente proporcional a la pre-
sién inspiratoria,® por lo que se requeririan pre-
siones elevadas.

Evidencia clinica

Varias razones probablemente expliquen la falta
de consistencia en los resultados de los diferen-
tes estudios publicados. Para analizar las posi-
bles causas se evaluaron los ensayos clinicos
randomizados (ECR) publicados, tanto aquellos
en que se aplicd presion negativa o positiva,
durante el dia o la noche, e independientemente
de su duracién. Debido a que la duracién es
muy variable, arbitrariamente los estudios se han
diferenciado en aquellos de corto (< 1 mes),
intermedio (1-12 meses) y largo plazo (= 1 afio).
Los hallazgos de las revisiones sistemdticas y
meta-analisis son discutidos al final.

Hasta la fecha se encontraron 19 estudios (2
de disefio cruzado) con una duracién que varia
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entre 3 dl’as y 2 aﬁosﬁ,&10—13,19,23726,28,30,35740_ Des-
cartamos cinco que sélo evaluaron cambios fi-
siolégicos®10-283638 n estudio adicional no fue
considerado porque la VNI se empled en con-
comitancia con entrenamiento fisico, y no fue
ciego para pacientes ni evaluadores, resultando
dificil separar los efectos de las dos interven-
ciones®. De los 13 estudios seleccionados, cin-
co fueron realizados con ventiladores de presion
negativa, siendo dos de ellos de duracién inter-
media y el resto de corto plazo. En otros ocho
ECR se empled ventiladores de presion positiva,
3 de los cuales fueron de corta duracion, 3 de
duracién intermedia y 2 de largo plazo. Todos
los ventiladores de presion positiva han sido equi-
pos portatiles que han empleado la modalidad
binivel, usando como interfase una mascarilla
nasal, excepto en dos estudios en los que se
usaron mascarillas oro-nasales?*.

Las caracteristicas de los estudios se propor-
cionan en las Tablas 1-4. Se ha incluido los valo-
res de PaCO, de los pacientes del grupo tratado
y, en los estudios en que se utilizd presion
inspiratoria positiva, se describen sus niveles.

Efectos evaluados. Aunque todos estos ECR
han estudiado el impacto de la VNI sobre el
intercambio de gases, los beneficios de mayor
relevancia para el paciente se han evaluado de
manera menos sistemadtica. Estos efectos clini-

cos han incluido la disnea, empleando diferentes
escalag®23:242630.37.3940, 15 capacidad de ejercicio,
principalmente mediante la caminata en 6 6 12
minutos®!9233037.39 13 calidad de vida'>'"23; las
exacerbaciones®; y la mortalidad®?*°. En algu-
nos casos se exploraron también los efectos
sobre las caracteristicas del suefio!*®. Para ser
concisos, en adelante generalmente se hara re-
ferencia a estos estudios como favorables o ne-
gativos, segtin si han tenido o no algin efecto
clinicamente significativo en estas variables.

Ventiladores de presion negativa. La Tabla 1
describe los cinco estudios publicados. Uno de
los aspectos destacables es que la PaCO, pro-
medio de aquellos con resultados negativos''!?
resulta notoriamente inferior a la de aquellos con
resultados favorables® ¥7 (45 vs 59 mmHg, res-
pectivamente). Asimismo, los dos trabajos fa-
vorables fueron realizados en el hospital, bajo
estrecha supervision, mientras que dos de los
estudios negativos se efectuaron en el domicilio,
sin vigilancia'>!®. Otro hecho que destaca es la
alta tasa de abandonos. Especial mencién mere-
ce el estudio de Shapiro y cols'?, pues incorpo-
r6 el mayor nimero de pacientes comunicado
hasta ahora (n = 184), 92 de los cuales fueron
asignados a recibir VNI domiciliaria. Debido a la
ausencia de efectos clinicos en el grupo tratado
y a que la PaCO, promedio fue s6lo 44 + 7 mmHg,

Tabla 1. Ventilacion no invasiva con ventiladores de presion negativa. Estudios de corto y mediano plazo

Autores (Ref) Disefio Duracion Nimero® PaCO,, mmHg'
Inician/Completan

Zibrack, 198813 Cruzado 4 — 6 meses 20/ 9 47 +13

Celli, 1989!! Paralelo 3 semanas 9/ 8 45+ 7

Shapiro, 1992'2 Paralelo 3 meses 92/58 44+ 7

Ambrosino, 1990° Paralelo 5 dias 10/ 10 56+ 4

Gigliotti, 19947 Paralelo 4 semanas 6/ 6 62+ 6

Sélo se proporcionan los datos del grupo tratado con ventilacién no invasiva. (Ref) = cita bibliografica.

Tabla 2. Ventilacion no invasiva con ventiladores de presion positiva. Estudios de corto plazo

Autores (Ref) Presion, Diseiio Duracion Nimero® PaCoO,,
cm H,0%* Inician/Completan mmHg"
Lin, 1996% 12/2 Cruzado 2 semanas 12/ 12 51 +4
Renston, 19943 15-20/2 Paralelo 5 dias 9/ 9 ~50
Diaz, 2005%8 18+2/2 Paralelo 3 semanas 18/ 18 57 £6

* Se describe presion inspiratoria/presion espiratoria. (Ref) = cita bibliografica.
¥S6lo se proporcionan los datos del grupo tratado con ventilacién no invasiva.
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los autores efectuaron un andlisis de subgrupos
usando como punto de corte una PaCO, de 45
mmHg. Los resultados en los subgrupos fueron
igualmente negativos. Mds que descartar la po-
sible utilidad de la VNI, este ECR demostré la
pobre tolerancia a la VNI domiciliaria cuando se
emplean ventiladores de presion negativa, ya que
63 de los 92 pacientes tratados no lo usaron
apropiadamente y 34 nunca lo usaron o abando-
naron el estudio precozmente.

Ventiladores de presion positiva en estudios
de corto plazo. Se han publicado 3 ECR cuya
duracién ha oscilado entre 5 dias y tres sema-
nas (Tabla 2)*3%3 Uno de ellos s6lo evalué la
eficiencia del suefio, la que empeor6 con VNIZ,
Debido a su duracién de apenas 2 semanas, se
ha sugerido que estos pacientes no tuvieron tiem-
po suficiente para aclimatarse al respirador. Los
otros dos estudios, con una duracién de 5 dias®
y 3 semanas®’, fueron realizados en laboratorios
de funcién pulmonar durante el dia y bajo estre-
cha vigilancia, y comunicaron un aumento de la
capacidad para caminar y una reduccién de la
disnea. Sin embargo, en uno de ellos se observé
un efecto similar aunque de menor magnitud en
el grupo control y los autores no especifican si
las diferencias entre ambos grupos fueron signi-
ficativas®. Estos estudios sugieren que la estre-
cha supervisién de la VNI puede ser un factor

importante en el éxito de la intervencién, pero
poseen el inconveniente de no permitir evaluar
la tolerancia a largo plazo del tratamiento.

Ventiladores de presion positiva en estudios
de mediano plazo. Tres estudios de duracion
intermedia han sido publicados, los que se resu-
men en la Tabla 3192426,

Dos ECR de esta categoria poseen igual dise-
fo (cruzados, tres meses de duracion), pero
resultados opuestos, por lo que frecuentemente
se han comparado en otras revisiones. El estu-
dio de Meecham-Jones y cols', de efectos fa-
vorables, incluy6 18 pacientes hipercdpnicos, de
los cuales 14 completaron el estudio. La VNI
nocturna mdas oxigenoterapia domiciliaria fue
comparada con oxigenoterapia sola, observan-
dose una reduccion significativa de la PaCO,, y
una mejoria de la calidad del suefio y de la
calidad de vida al aplicar VNI. Se observé asi-
mismo un aumento no significativo de la distan-
cia recorrida en 6 minutos. Por el contrario, los
resultados de Strumpf y cols?, fueron desfavo-
rables. Al igual que en el estudio previo, se com-
paré VNI nocturna con tratamiento estdndar.
De los 23 participantes incluidos sélo 7 comple-
taron las dos ramas del protocolo, en gran parte
debido a abandonos por intolerancia. No se de-
mostrd mejoria del intercambio gaseoso, disnea,
funcién neuro-psicoldgica ni calidad del suefio.

Tabla 3. Ventilacion no invasiva con ventiladores de presion positiva. Estudios de mediano plazo

Autores (Ref) Presion, Disenio Duracion Nimero® PaCO,,
cm H,0% Inician/Completan mmHg"

Strumpf, 199126 15172 Cruzado 3 meses 19/ 7 46 + 5

Gay, 1996** 10/2 Paralelo 3 meses 7/ 4 55+9

Meecham Jones, 1995° 18 =2/ Cruzado 3 meses 18/ 14 56 + 4
2,6+ 1

* Se describe presion inspiratoria/presion espiratoria. (Ref) = cita bibliografica.
¥S6lo se proporcionan los datos del grupo tratado con ventilacién no invasiva.

Tabla 4. Ventilacion no invasiva con ventiladores de presion positiva. Estudios de largo plazo

Autores (Ref) Presion, Diseno Duracion Niimero® PaCO,,
cm H,0% Inician/Completan mmHg’

Casanova, 2000%° 12+2/4 Paralelo 1 afio 26/ 17 51+8

Clini, 200223 14+3/2+1 Paralelo 2 afios 43/ 23 54«5

* Se describe presion inspiratoria/presion espiratoria. (Ref) = cita bibliogréfica.
¥S6lo se proporcionan los datos del grupo tratado con ventilacién no invasiva.

228

Rev Chil Enf Respir 2008; 24: 225-232



IX. VENTILACION NO INVASIVA EN EL PACIENTE CON EPOC AVANZADA ESTABLE

De hecho, las caracteristicas del suefio tendie-
ron a empeorar con VNI La Tabla 3 muestra
diferencias en los niveles basales de PaCO, en-
tre los dos estudios, lo que se debe a que la
hipercapnia fue criterio de inclusién sélo en el
estudio de Meecham-Jones y cols!®. También
las presiones inspiratorias de este tltimo estudio
fueron mayores. Ello se explica porque estos
autores emplearon la maxima presion tolerada y
un periodo de aclimatacién en el hospital para
asegurar una adecuada tolerancia. En cambio,
Strumpf y cols?®, emplearon la presion inspira-
toria necesaria para lograr una reduccién arbi-
traria de la PaCO, en 5 mmHg y no hubo perio-
do de aclimatacion.

Los resultados de Gay y cols*, fueron tam-
bién desfavorables. Treinta y cinco pacientes
hipercépnicos (PaCO, > 45 mmHg) fueron in-
corporados para comparar VNI nocturna con
VNI simulada. Después de un periodo de obser-
vaciéon de 6 semanas sélo 13 fueron randomi-
zados. La causa de exclusién maés frecuente fue
la normalizacién de la PaCO; con terapia médica
optima. De no haber sido asi, un nimero signi-
ficativo no s6lo habria recibido innecesariamen-
te VNI, sino que podria haber sido erréneamen-
te catalogado como beneficiado por ella. La pre-
sion inspiratoria se fijo en un valor muy bajo
(10 cm H0), sin que se proporcionen razones
para ello, y no se empled un periodo de adapta-
cién en el hospital. Cuatro de los 7 pacientes
asignados a VNI completaron el estudio y no
mostraron beneficios en términos del intercam-
bio de gases, caminata en 6 minutos ni calidad
del suefio.

Ventiladores de presion positiva en estudios
de largo plazo. Hasta la fecha sélo se han publi-
cado dos ECR de duracién prolongada (Tabla
4)»40_El primero pertenece a Casanova y cols*,
quienes asignaron aleatoriamente 52 pacientes a
VNI o a tratamiento estdndar. Doce pacientes
tenian una PaCO, mayor de 50 mmHg. Se em-
ple6 un periodo de aclimatacién en el hospital.
La presion de soporte inspiratorio se ajusté para
disminuir el uso de los musculos accesorios, la
sensacién de disnea y reducir en un 20% la
frecuencia respiratoria, sin proporcionarse justi-
ficacién para estos criterios. Después de 12 me-
ses de seguimiento la tasa de abandonos fue
baja (16%). Se observé una reduccién signifi-
cativa aunque marginal de la disnea (6 a 5 pun-
tos segun la escala del Medical Research Council
[MRC]) y una mejoria de la coordinacién psico-
motora, efecto de valor clinico incierto prove-
niente de un set de pruebas neuro-psicoldgicas.
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Sin embargo, no se apreciaron efectos signifi-
cativos en el nimero de exacerbaciones, hospi-
talizaciones ni mortalidad. Por su parte, Clini y
cols®, llevaron a cabo un ensayo multicéntrico
de dos afios de duracidn en pacientes hipercap-
nicos (n = 90; PaCO, > 50 mmHg), en que se
compard VNI con tratamiento estandar. Las pre-
siones inspiratorias fueron mayores que en el
estudio de Casanova y cols*, pero bajas com-
paradas con otros estudios'®*. Esto probable-
mente se explica porque se selecciond la pre-
sién necesaria para lograr una reduccion arbi-
traria de la PaCO, en 5 mmHg después de 1
hora de VNI. Se utiliz6 un periodo de adapta-
cién en el hospital de 10 dias y la adherencia
fue muy elevada (87%). No se observaron cam-
bios en la funcién respiratoria, en la caminata en
6 minutos ni en las caracteristicas del suefio al
usar VNI. En cambio, hubo una mejoria en la
calidad de vida y una disminucién de la disnea
segtn la escala MRC. Desafortunadamente es-
tos ultimos efectos son de interpretacion incier-
ta: el beneficio en la calidad de vida se apreci6
con el cuestionario MRF-28 (Maugeri Foundation
Respiratory Failure), pero no con el de St.
George’s; mientras que la reduccién de la dis-
nea fue escasa, con una diferencia entre los
grupos de apenas 0,6 puntos al final del estudio.
Por tltimo, el nimero de hospitalizaciones/afio
fue similar al igual que la mortalidad.

Revisiones sistemdticas y meta-andlisis. Se
ha publicado un meta-andlisis* y una revision
sistematica*!.

El meta-andlisis fue publicado en 2003 y com-
prendi6 trabajos randomizados hasta el afio 2000.
Se incluyeron 4 ECR de buena calidad metodo-
16gica'®?*2640 con un nuimero total de 106 pa-
cientes. Se concluyé que la aplicacién nocturna
de VNI no producia efectos significativos en la
funcién respiratoria, en el intercambio de gases
o en la eficiencia del suefio. Se aprecié un au-
mento discreto de la fuerza muscular respirato-
ria, que los autores consideran clinicamente irre-
levante, y un aumento promedio de la caminata
en 6 minutos de 27,5 metros (IC 95% -26,8 a
81,8). El amplio intervalo de confianza ha sido
interpretado como sugerente de un efecto sus-
tancial en un subgrupo de pacientes. Una
limitante significativa de este estudio es el redu-
cido numero de pacientes incluido. Debido a la
elevada tasa de abandonos en dos de los estu-
dios y a los diferentes efectos evaluados, el nu-
mero de pacientes disponibles para las compa-
raciones oscil6 entre 23 y 66.

La revisién sistemdtica, publicada en 2007,
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comprendié trabajos publicados hasta el afio
2003. Se incluyeron 15 estudios realizados con
ventiladores de presién positiva, 6 catalogados
como ECR y 9 como no-ECR (cruzados), con
un total de 466 pacientes. En comparacién con
el meta-andlisis previo, se agregaron 2 ECR nue-
vos, uno de ellos fisioldgico® y otro con limita-
ciones metodoldgicas®. Sin embargo, dos estu-
dios originalmente incluidos como ECR fueron
reasignados en la revision al grupo no-ECR"-%,
siendo analizados en conjunto con una serie de
trabajos que evaluaron efectos fisioldgicos agu-
dos de la VNI durante su aplicacién en repo-
$0%3344243 g en ejercicio*. Como podria esperar-
se, las conclusiones obtenidas no difieren sustan-
cialmente del meta-andlisis. En relacién a los
ECR evaluados, los autores enfatizan que: a) la
disnea disminuyé en 4 estudios; b) la calidad de
vida mejord en los dos estudios que la evalua-
ron; y c) los efectos sobre la frecuencia de
hospitalizaciones han sido inconsistentes, mien-
tras que la mortalidad no se ha modificado con
la intervencién. Concluyen que la VNI podria
ser util en pacientes con EPOC avanzada, hiper-
capnia e hiperinflacién pulmonar dindmica. Un
problema serio de esta revision reside en el and-
lisis conjunto de estudios marcadamente hetero-
géneos®.

En suma, la revision sistematica y meta-anali-
sis no proporcionan informacién consistente res-
pecto a la utilidad de la VNI en los pacientes
con EPOC avanzada.

Efecto potencial

La aplicacién de VNI en pacientes con EPOC
avanzada puede ser beneficiosa en algunos en-
fermos hipercapnicos, sintomdticos a pesar de
tratamiento farmacoldgico 6ptimo, pero los es-
tudios controlados aplicando apropiadamente la
ventilacién no invasiva son ain escasos y se
requiere mayor evidencia para sustentar una re-
comendacion.

Evaluacion del costo/beneficio

De acuerdo a la informacién disponible, no
es posible asegurar que la VNI en estos pacien-
tes sea costo/efectiva. Para ello se requeriria
demostrar un efecto sobre las hospitalizaciones
y la mortalidad en estudios multicéntricos.

Grado de recomendacion

La evidencia que sustenta el empleo de VNI
en este grupo de enfermos es débil. Se basa en
estudios de buena calidad metodolégica, pero
realizados en un nimero limitado de enfermos
de caracteristicas heterogéneas, con disparidad
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en la duracién y los efectos evaluados, y con
resultados contradictorios.

Observaciones finales

En los pacientes que permanecen marcada-
mente sintométicos a pesar del tratamiento farma-
colégico 6ptimo, es muy probable que el médi-
co tratante considere el empleo de la VNI como
una herramienta terapéutica adyuvante. Por esta
raz6n, aunque la recomendacién es débil, se ha
decidido proporcionar las siguientes considera-
ciones practicas:

* Los pacientes que han mostrado los benefi-
cios mas evidentes son aquellos que poseen
hipercapnia (PaCO, mayor de 50 mmHg).

* Aunque la hipercapnia se asocia estrechamente
con el grado de hiperinflacién pulmonar, no
existe evidencia suficiente para sustentar la
idea que la hiperinflacién sea un criterio de
seleccion.

e La VNI con ventiladores de presidén negativa
es mal tolerada y su empleo no se recomien-
da.

* Al ajustar el ventilador, debe tenerse en cuen-
ta que los mayores efectos se han logrado
usando las mdximas presiones toleradas, ge-
neralmente mayor de 15 cm H>O. La presién
de soporte inspiratorio no deberia seleccio-
narse para lograr una reduccién predefinida
de la PaCO, durante la VNI. El nivel apropia-
do de presion espiratoria se desconoce, pero
en la mayor parte de los estudios ha oscilado
entre 2-4 cm H,O.

* La VNI puede aplicarse tanto durante el dia
como en la noche. Si la aplicacién diurna se
realiza en un ambiente hospitalario garantiza
una mejor vigilancia del uso apropiado del
ventilador, pero puede resultar dificil de imple-
mentar. Por el contrario, la aplicacién noc-
turna es mas facil de implementar para uso
domiciliario, pero no asegura que se logre un
apropiado uso del ventilador.

* Todos los estudios en que la VNI ha sido
beneficiosa han utilizado un periodo de acli-
matacion en el hospital. Esto puede realizarse
con el paciente hospitalizado o en forma ambu-
latoria en un laboratorio de funcién pulmonar.

* FEl nimero de horas de uso diario se desco-
noce. Cuando se ha utilizado en ambientes
vigilados, 2-3 horas parecen suficientes para
lograr beneficios clinicos sustanciales. Si se
utiliza durante la noche deberia aplicarse el
maximo de horas posible. No existe ningin
método que permita evaluar satisfactoriamente
la apropiada ventilacién en el domicilio.
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