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La ventilacidn no invasiva consiste en la aplicacidon
de diferentes métodos ventilatorios sin la necesidad
de intubacion endotraqueal. Su objetivo es restaurar
la eficacia del aparato respiratorio como intercambia-
dor de gases. Actualmente, la modalidad de ventila-
cioén no invasiva mds utilizada es la ventilacién nasal
(VN) a presion positiva intermitente’'2.

La VN es muy eficaz en el tratamiento a largo plazo
de los pacientes con insuficiencia respiratoria de ori-
gen restrictivo*!>!%, En estos enfermos la VN mejora
el intercambio de gases, disminuye el nimero de in-
gresos hospitalarios y mejora la calidad de vida. Por
otra parte, en pacientes con EPOC en fase de estabili-
dad clinica la VN no parece ser util. Los trabajos de
Robert et al*®?! no mostraron mejoria de la supervi-
vencia en un amplio grupo de pacientes con EPOC
tratados con ventilacion a domicilio. Aunque es posi-
ble que algin subgrupo de estos pacientes se pueda
beneficiar de esta modalidad terapéutica, el perfil del
EPOC potencialmente candidato a ventilacién no in-
vasiva a domicilio no estd definido.

Recientemente, debido a la posibilidad de disponer
de equipos de fécil uso y aceptable coste econdmico,
se estd empezando a plantear la utilidad de la VN en
la agudizacion de la EPOC. Gran parte del interés por
esta posible alternativa se basa en un trabajo de Bro-
chard et al*?, que muestra que la ventilacién facial
evita la intubacion orotraqueal y mejora la supervi-
vencia en pacientes con EPOC e insuficiencia respira-
toria crénica agudizada (IRCA). Sin embargo, la ma-
yoria de trabajos que evaldan la eficacia de la VN en
la EPOC agudizada no dispone de grupo control para-
lelo?%68.11.12.2324 " Actualmente se estd llevando a cabo
un estudio multicéntrico controlado que parece con-
firmar la menor necesidad de intubacién endotra-
queal y mejor supervivencia en el grupo tratado con
ventilacién no invasiva mediante mdscara facial?.
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En la préctica clinica diaria, s6lo una minoria de
pacientes con EPOC e IRCA precisa intubacion endo-
traqueal y ventilacién mecdnica. La mayoria de estos
enfermos evoluciona de forma satisfactoria en la plan-
ta de hospitalizacién convencional. Bott et al?¢, en un
trabajo multicéntrico llevado a cabo en el Reino Uni-
do, han evaluado la evolucién gasométrica y la utili-
dad clinica de la VN en pacientes con EPOC ¢ IRCA,
compardndola con un grupo control. Los resultados
muestran una discreta mejoria de la PaCO, y del pH
después de una hora de VN, y menos disnea en el
grupo de enfermos tratados con VN. La mortalidad
fue menor en el grupo VN, pero sélo después de
excluir a 4 pacientes de dicho grupo (que no aceptaron
el tratamiento con VN). En nuestra propia experien-
cia?’, el soporte de presién de doble nivel (BiPAP) en
el paciente con EPOC agudizada tratada en planta
de hospitalizacién convencional no acorta la estancia
hospitalaria pero parece facilitar la recuperacion gaso-
métrica (PaCQO,) y mejorar la funciéon muscular respi-
ratoria (endurance). Curiosamente, la VN no modifi-
ca el gradiente alveoloarterial de O,?’. Estos resul-
tados, junto con los recientemente publicados por
otros grupos®®, destacan la importancia de los meca-
nismos extrapulmonares (fatiga muscular respiratoria,
consumo de oxigeno, factores hemodindmicos) en la
fisiopatologia de la agudizacion de la EPOC.

En resumen, la evidencia disponible sugiere que la
VN puede evitar la intubacion endotraqueal en pa-
cientes con EPOC e IRCA. Es fundamental disponer
de personal que pueda supervisarla cuidadosamente,
ya que la adaptacion a la VN del paciente con EPOC
en situacién de IRCA requiere gran dedicacion y es-
fuerzo por parte de este ultimo’. Posiblemente, esta
premisa sélo se da en el contexto de una unidad de
cuidados intensivos. En situaciones menos graves, por
otra parte mucho mds frecuentes, todavia no se ha
establecido con claridad el papel de la VN como parte
integral del tratamiento rutinario del paciente con
EPOC agudizada en una planta convencional de hos-
pitalizacion. En el futuro es posible que un subgrupo
de estos pacientes puedan beneficiarse de esta técnica
de ventilacion. Para ello, deben mejorar tres aspectos:
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1) Tolerancia de la VN. En general, la presion positi-
va intermitente no es bien tolerada por el paciente. En
el trabajo de Bott et al®® se pretendia ventilar a los
pacientes durante un minimo de 16 horas, pero el
tiempo medio de ventilacién fue solo de 7 horas. La
introduccién de la BiPAP, mejor tolerada por el pa-
ciente y por tanto de mds facil utilizacién que la
ventilacion a presidén positiva intermitente, puede
abrir nuevas expectativas terapéuticas?’. El inconve-
niente es que la BiPAP no genera niveles altos de
presién, lo que puede restar eficacia terapéutica en
pacientes con obstruccion severa al flujo aéreo.

2) Desarrollo en mdscaras nasales. La VN se puede
aplicar mediante mascaras nasales de fabricacién in-
dustrial o con mdscaras moldeadas de forma indivi-
dual. Las primeras son mas ficiles de conseguir y no
consumen tiempo de preparacidn; las segundas preci-
san una logistica de fabricacidn especial. Sin embargo,
son mads eficaces por tener menos espacio muerto y
menos fugas aéreas'>. En el futuro, la industria debie-
ra proporcionar madscaras anatomicas deformables
que se adapten al contorno facial de cada paciente
para garantizar la minima fuga posible.

3) Seleccion de pacientes. La EPOC comprende un
grupo heterogéneo de pacientes y enfermedades. La
aplicacion de la VN debe individualizarse. Es posible
que la VN sea mads efectiva en enfermos con IRCA hi-
percapnica®.

En un futuro préximo, la mejor tolerancia del equi-
po de ventilacion, la existencia de mascaras mas efica-
ces y una adecuada seleccion de pacientes puede otor-
gar a la VN un papel terapéutico importante en pa-
cientes con EPOC e IRCA. De momento, y a la
espera de estudios controlados, €l empleo de VN en la
EPOC agudizada todavia debe ser considerado area
de investigacion clinica.
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