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Efectos a corto plazo del uso domiciliario de ventilacion
mecanica nocturna con presion positiva continua por via nasal
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

M.A. Morales Gordillo, R. Otero Candelera, J.F. Medina Gallardo, F. Herndndez Utrera,

F. Capote Gil y J. Castillo Gémez
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Hemos estudiado el efecto de la aplicacion nocturna de
CPAPn, durante un periodo de tres meses, sobre la mecdnica
pulmonar, el intercambio gaseoso y su repercusion clinica en
pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria global créni-
ca. El estudio se realizé en 12 pacientes con EPOC (FEV, +
SD =29 + 8 %) e hipercapnia crénica (PaCO, + SD =55 +
6) clinicamente estables, utilizando un grupo control de siete
pacientes con similar grado de obstruccién e hipercapnia
(FEV, £ SD =35 + 9 %; PaCO, + SD = 50 * 4). Se aplicé
CPAP durante las horas de suefio (tiempo medio de 6 horas;
rango: 5-10 horas) a una presién media de 7,5 cm H,O (rango:
5-10 cm H,0). Se obtuvo mejoria en el volumen residual (RV)
(p < 0,05), presion inspiratoria maxima (PIM) (p < 0,02) y
en la sensacién de disnea valorada mediante la escala de Borg
(p < 0,05). No observamos cambios estadisticamente signifi-
cativos en los valores correspondientes a flujos, resistencia de
1a via aérea, patrén ventilatorio ni en los valores gasométricos.
En el grupo control no encontramos cambios significativos en
ninguno de los parimetros evaluados. De nuestros resultados
se puede deducir que la aplicacién de CPAPn intermitente
nocturna, a corto plazo, mejora la hiperinsuflacién, la fuerza
muscular y la sensacion de disnea de pacientes con EPOC de
grado moderado-severo. Por tanto, esta forma de ventilacién
mecanica podria ser considerada como una posibilidad tera-
péutica eficaz de la que se podrian beneficiar estos pacientes.
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The short term effects of nocturnal domiciliary
mechanical ventilation with nasal

continuous positive pressure in patients

with chronic obstructive pulmonary disease.

The effect of the nocturnal application of CPAPn on pulmo-
nary mechanics over a period of three months, gaseous ex-
change and clinical repercussion in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and chronic respira-
tory failure were studied. Twelve patients with COPD (FEV,
* SD =29 + 8 %) and clinically stable chronic hypercapnia
(PaCO, £ SD =55 £ 6) were studied using a control group
of seven patients with a similar grade of obstruction and
hypercapnia (FEV, * SD = 35 + 9%; PaCO, + SD = 50
+ 4). CPAPn was applied during the hours of sleep (mean
time 6 hours, range 5-10 hours) at a mean pressure of 7.5 cm
of H,O = (range: 5-10 cmH,0). Improvement was observed in
residual volume (RV) (p < 0.05), maximum inspiratory pres-
sure (MIP) (p < 0.02) and in the sensation of dyspnea evaluna-
ted by the Borg scale (p < 0.05). No significant statistical
differences were seen in the values corresponding to flows,
airway resistance, ventilation pattern or in the gasometric
values, No significant changes were found in any of the para-
meters evaluated. From these results it may be deduced that
the short term application of intermittent nocturnal CPAPn
improves hyperinsuflation, muscular strength and the sensa-
tion of dyspnea in patients with moderate-servere grades of
COPD. Therefore this type of mechanical ventilation could be
considered as an effective therapeutic possibility for these pa-
tients.

Introduccion

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) se dan una serie de factores
fisiopatologicos que incrementan su trabajo respirato-
rio de forma continua, repercutiendo sobre el rendi-
miento de su musculatura respiratoria, como la hiper-
insuflacion, hipoxia, hipercapnia y malnutricién'. La
observacion de que el reposo de dicha musculatura
produce una recuperacion de la capacidad de generar
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fuerza, ha permitido establecer la existencia de un
estado de fatiga cronica de la musculatura respirato-
rial. Por otra parte, la experiencia acumulada sobre la
aplicacion de soporte ventilatorio con presion negati-
va tanto en pacientes con EPOC como en procesos
que cursan con hipoventilacion secundaria a enferme-
dades pulmonares restrictivas>®, demostrando, con el
reposo de la musculatura respiratoria, una evolucion
favorable desde el punto de vista funcional, clinico y
de intercambio gaseoso, ha dado lugar al estableci-
miento de la hipdtesis de la existencia de un estado de
fatiga crénica de la musculatura respiratoria. La mejo-
ria objetivada en estos trabajos fue atribuida a la
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reduccidon del trabajo inspiratorio durante la aplica-
cion de esta modalidad de ventilacion mecdnica sobre
una musculatura en situacién de fatiga crénica.

Recientemente se ha comunicado que la aplicacién
intermitente de una presion positiva continua a través
de la via aérea, mediante un dispositivo nasal
(CPAPn), en pacientes con EPOC produce una mejo-
ria en su sintomatologia respiratoria y en determina-
dos pardmetros funcionales y gasométricos®!!. Ade-
mas, se ha mostrado eficaz en mejorar la tolerancia al
esfuerzo'? 13 y la resistencia al ejercicio'# durante su
aplicacion.

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar el efecto
a medio plazo del uso de ventilacion mecanica inter-
mitente, mediante la aplicaciéon de CPAPn nocturna
de forma ambulatoria, en una serie de enfermos con
EPOC e insuficiencia respiratoria global crénica en
situacion clinica estable.

Material y métodos
Criterios de seleccion de pacientes

Se seleccionaron pacientes, de forma aleatoria, que acu-
dieron a las consultas externas del Servicio de Neumologia
de nuestro Hospital. Fueron admitidos para el estudio, pre-
via autorizacion expresa de cada uno de ellos, si cumplian
los siguientes criterios: a) estar diagnosticados de EPOC con
un grado de obstruccién moderado-severo (FEV,; < 40 % de
su valor tedrico), sin una mejoria superior al 15% en los
valores de FEV| tras la administracion de broncodilatadores;
b) tener hipercapnia crénica (PaCO, > 45 mmHeg); c) situa-
cion clinica respiratoria estable, sin descompensaciones, al
menos en los tres meses previos al inicio del estudio; d) no
estar diagnosticados de sindrome de apneas obstructivas
durante el suefio, ni padecer procesos cardiacos y metaboli-
cos no controlados. Cualquier incumplimiento de estos cri-
terios conllevé la exclusidn del estudio.

Los pacientes mantuvieron su tratamiento médico de base
(teofilinas, B-estimulantes inhalados, corticoides inhalados o
por via oral y O, si lo tenian prescrito previamente) durante
todo el periodo del estudio.

Se utilizéd como grupo control a pacientes diagnosticados
de EPOC, siguiendo los mismos criterios de inclusién antes
mencionados, a los que se mantuvo exclusivamente con
tratamiento médico.

Poblacion estudiada

Inicialmente comenzaron el estudio 24 pacientes candida-
tos a la aplicacién de CPAP, de los cuales 12 pacientes
fueron excluidos por diversos motivos. Asi, el grupo de
estudio quedoé constituido por 12 varones, con una edad
media de 65 t 5 afios (intervalo 55-73), con un peso medio
de 79 *+ 17 Kg (intervalo 57-117) y una talla media de
166 * 4 cm (intervalo 158-170) (tabla I). Uno de los pacien-
tes presentaba espirométricamente un patron mixto, con un
componente restrictivo debido a un fibrotérax secundario a
una tuberculosis pulmonar antigua. El tiempo del estudio se
estimd en tres meses.

El grupo control estaba formado inicialmente por 21 pa-
cientes. De ellos fueron excluidos 14 pacientes. Por tanto,
definitivamente el grupo control quedd constituido por siete
varones de una edad media de 63 * 11 afios (intervalo
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TABLA I
Datos antropométricos basales de los pacientes estudiados*

CPAP (n = 12)

Edad (afios) 65 £ 5 (55-73) 63 + 11 (44-75)
Peso (Kg) 79 + 17(57-117) 83 * 11 (67-95)
Talla (cm) 166 + 4 (158-170) 164 + 6 (157-175)

Control (n = 7)

*Datos en medias * SD (intervalo).

44-75), con un peso de 83 + 11 Kg (intervalo 67-95) y una

. talla media de 164 *+ 6 cm (intervalo 157-175) (tabla I).

Estas exclusiones fueron debidas bien a la discontinuidad
en el tratamiento de forma definitiva por los pacientes cau-
sada por cualquier motivo ajeno al tema del estudio (reagu-
dizacién de otra patologia de base, diagnéstico de algun
proceso hasta entonces desconocido, etc) o bien en los casos
que por mala tolerancia la CPAPn (mala adaptacion a la
mascarilla, irritacién ocular, sequedad de mucosas nasales,
etc), decidieran por si mismos dejar de utilizar el dispositi-
vo. En el caso de los pacientes del grupo control las exclusio-
nes se debieron a la decisién de no realizarse las revisiones
pertinentes.

Procedimiento inicial

Previamente al inicio del estudio se ralizé una prueba de
tolerancia al tratamiento con CPAPn en nuestro Laboratorio
durante tres dias consecutivos, por las mafianas. Aplicamos
presiones crecientes de 1 cm de agua hasta alcanzar la mejor
tolerada por el paciente, con objeto de evitar intolerancias o
abandonos en el tratamiento y considerdndola adecuada,
asumiendo la variabilidad de los requerimientos de presiéon
positiva espiratoria final (PEEP) nocturnas en estos pacien-
tes.

Antes de la aplicacién de CPAPn en régimen ambulatorio,
a cada paciente se le practico un estudio basal que consistio
en: a) Espirometria realizada en un espirégrafo de campana
de 9 litros (Volumograph). Se determiné la capacidad vital
forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV)), indice FEV /FVC y el flujo mdximo me-
soespiratorio entre el 25 y el 75% de la FVC (MMEF). .
Todos estos parametros fueron corregidos a temperatura
corporal y presion saturada de vapor de agua (BTPS). b) La
determinacién de volumenes pulmonares y resistencia de la
via aérea (Raw), medida como total, se realizé6 mediante un
pletismografo de volumen constante de 920 litros (Master-
lab, Jaeger, Alemania). Los valores obtenidos también fue-
ron corregidos a BTPS. El grado de insuflacién pulmonar se
cuantificé como la relacién entre la FRC real y la TLC
teérica (FRC/TLC,). La resistencia de la via aérea se deter-
mino con el sujeto respirando a volumen corriente y a una
frecuencia de 23 respiraciones por minuto. Se eligieron las
dltimas cinco curvas y se halld su media, expresando el
resultado en cm de H,O/l/s. c¢) El patrén ventilatorio se
determind con el paciente respirando aire ambiente, en re-
poso, mediante un neumotacégrafo (Jaeger). La seiial del
neumotacografo, integrada como volumen, se recogia en un
registro X-Y en el que se anulaba el eje X, con una velocidad
de papel de 25 mm por segundo. El paciente permanecia
respirando tranquilamente a través del neumotacégrafo du-
rante 15 minutos, para conseguir la estabilizacién de los
pardmetros ventilatorios. A continuacién se registraba el
espirograma durante tres minutos. El volumen circulante
(V1) se calculé como la media de todos los valores registra-
dos durante los tres minutos. A partir del Vt y de la frecuen-
cia respiratoria (Fr)) se obtuvo la ventilacién por minuto
(VE = Vt x Fr). Se determin6 también el tiempo inspiratorio
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(Ti), tiempo espiratorio (Te) y el tiempo total (Ttot) de una .

respiracién, calculados como la media de los obtenidos du-
rante todo el registro. Se determiné asimismo la relaciéon
Ti/Ttot para el cdlculo posterior del indice tensidn-tiempo
(ITT) con objeto de observar exclusivamente si existia algiin

cambio tras la terapéutica. La presion boca (Pb) se midio,

sin oclusién de la via aérea, utilizando un transductor de Pb
(Jaeger), con el paciente respirando espontdneamente a vo-
lumen corriente durante 15 minutos, halldindose la media de
los valores obtenidos una vez conseguida la estabilizacién.
d) Las presiones inspiratorias mdximas (PIM) se midieron
en la boca, en el curso de esfuerzos inspiratorios maximos
frente a una via aérea ocluida, utilizando un manoémetro
Sibelmed mod. 163 (Sibel SA, Barcelona, Espafia) siguiendo
la técnica descrita por Black y Hyatt!5. Se determinaron las
PIM partiendo de FRC, tomando el valor méximo obtenido
tras un minimo de ocho determinaciones, con periodos de
descanso entre cada una de ellas, y considerandose la prueba
reproductible cuando los valores no variaban por encima del
7 %. Para corregir la PIM por el grado de insuflacién se
calcul6 el indice de fuerza muscular inspiratoria (If) expresa-
da mediante el producto PIM x FRC/TLC,. e)El indice
tension-tiempo (ITT) se calculé como el producto de la
relacién Pb/PIM, y el cociente Ti/Ttot (ITT = Pb/PIM x
Ti/Tot). f) La gasometria arterial se realizé mediante pun-
cién de la arteria humeral, con el paciente sentado y respi-
rando aire ambiente. La muestra de sangre obtenida fue
analizada con un gasometro AVL 945 (Graz, Austria). g) La
sensacion de disnea fue valorada mediante interrogatorio a
cada uno de los pacientes, utilizando la escala de Borg!6
(rango de 0 a 10), indicando los valores inferiores menor
grado de disnea. Las exploraciones fueron realizadas siem-
pre por el mismo técnico.

Aplicacién de CPAPn

Después de comprobar la tolerancia a 1a CPAPn y tras la
realizacidon del estudio basal, se suministré a cada paciente
un dispositivo de CPAP (Respironics Sleep Easy III, Mon-
roeville PA, USA) utilizado habitualmente para el trata-
miento del sindrome de apneas obstructivas durante el sue-
fio. La aplicacién se hizo mediante una mascarilla nasal
(Respironics Inc., Murrysville PA, USA). La presion media
utilizada fue de 7,5 cmH,O (intervalo 5-10 cmH,0). Cada
paciente fue adiestrado para uso domiciliario, durante las
horas de suefio, anotando cada mafiana el nimero de horas
que estuvo conectado al dispositivo.

Seguimiento

Los pacientes del grupo de estudio fueron controlados en
nuestro laboratorio mensualmente, mientras que los perte-
necientes al grupo control fueron evaluados al inicio y al
final del estudio. En cada revisién se realizé un interrogato-
rio sobre el grado de tolerancia y nimero de horas de aplica-
cién de la CPAPn, asi como el grado de disnea que mante-
nian con la actividad fisica diaria utilizando la escala de
Borg. La valoracién funcional se realizd practicando las
mismas exploraciones que en el estudio basal, siguiendo la
misma sistemdtica y con idénticos medios técnicos a los
descritos anteriormente. Asimismo se realizé una gasome-
tria arterial.

Andlisis estadistico

Los datos manejados se expresaron como medias + SD.
Los volumenes estdticos ademas se resefiaron como porcen-
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tajes de los valores segin edad, peso y talla. La comparacién
de los valores basales de los grupos de estudio y control, con
objeto de valorar si las dos muestras eran homogéneas, se
realiz6 mediante el test de Mann-Whitney. La valoracién
estadistica entre los parametros basales y finales de cada
grupo se realizé aplicando el test de Wilcoxon considerando
las diferencias significativas con valores de p < 0,05.

Resultados

Inicialmente comenzaron el estudio 24 pacientes
candidatos a la aplicacion de CPAP, entre los cuales
se produjeron 12 exclusiones (50 %): dos pacientes
fallecieron al inicio del estudio, uno presentd un cua-
dro de hemoptisis, uno presenté un cuadro de afonia e
irritacion ocular, uno se descompensé de una cardio-
patia previa y los siete restantes lo abandonaron por
propia iniciativa (seis de ellos por ausencia de mejoria
clinica subjetiva y uno por intolerancia a la CPAP).

El grupo control estaba formado inicialmente por
21 pacientes entre los que se produjeron 14 exclusio-
nes (66,6 %) a lo largo del estudio: dos pacientes falle-
cieron, uno fue diagnosticado de cdncer de pulmén y
los once restantes lo hicieron por propia iniciativa.

La CPAPn se utilizé durante las horas de descanso
nocturno durante un tiempo medio de 6 horas (con un
intervalo de 5-10 horas), a una presiéon media de
7,5 emH,0 (intervalo 5-10 cmH,0).

El estudio comparativo basal de ambos grupos mos-
tré una diferencia significativa en la capacidad vital
forzada (FVC) (p < 0,02), correspondiendo al grupo
de CPAP aquellos pacientes con peor FVC. El resto
del estudio no mostré diferencias.

Al final del estudio obtuvimos los siguientes resulta-
dos: El andlisis de los datos espirograficos en el grupo
tratado con CPAP mostré un incremento de la FVC,
del FEV, y del MMEF, y un descenso del FEV /FVC,
aunque ninguna de estas variaciones fueron estadisti-
camente significativas. En cuanto a los volimenes
estaticos encontramos un descenso estadisticamente
significativo en el volumen residual (RV) (p < 0,05)
(tabla II). Se obtuvo ademads una reduccién cercana a
la significacion estadistica en la capacidad residual
funcional (FRC) (p = 0,06), asi como en el grado de
insuflacién valorado por el cociente FRC/TLC,
(p=0,06). La capacidad pulmonar total (TLC) se re-
dujo sin significacion estadistica.

No encontramos variaciones en el patrén ventilato-
rio. Con respecto a la presidn inspiratoria médxima
(PIM), se observé un incremento que resulto estadisti-
camente significativo (p < 0,05) (tabla II, fig. 1) Cal-
culamos el If inspiratoria con objeto de comprobar si,
corrigiendo los valores de PIM por el grado de insufla-
cién, existia algun otro factor que influyera en el
incremento de su valor medio. Aunque se observé un
incremento en dicho pardmetro, éste no mostro signi-
ficacién estadistica. Por otra parte, dado que partia-
mos de dos poblaciones con diferentes FVC, realiza-
mos el cociente PIM/FVC con objeto de observar en
valores absolutos cémo se comportaba la PIM. No
encontramos diferencias significativas en dicho co-
ciente tanto intergrupos en sus valores basales, como
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TABLA 11
Datos espirograficos y voliimenes estaticos basales y al final del estudio*
Basal 3 meses
CPAP Control CPAP Control

FVC, L (%) 1,82 £ 0,33 (51 + 10) 2,52 £ 0,59 (70 £ 14) 1,86 + 0,41 (52 £ 11) 2,55 £ 0,64 (70 £ 17)
FEV,, L (%) 0,80 + 0,18 (29 + 8) 1 +£0,36 (35 9) 0,80 = 0,21 (30 £ 9) 0,95 + 0,24 (35 £ 5)
FEV |/FVC, (%) 4 9 40 £ 12 42 + 11 39 + 11

MMEF, L (%) 0,27 £ 0,1 (10 £ 4) 0,28 + 0,14 (9 £ 4) 0,31 £ 0,14 (11 £ 5) 0,29 + 0,12 (10 £ 5)
FRC, L (%) 5,22 + 1,49 (154 + 41) 5,34 + 0,59 (157 = 1)) 5+ 1,56 (147 + 44) 5,22 + 0,67 (158 *+ 18)
RV, L (%) 4,65 £ 1,41 (198 + 58) 4,38 £ 0,52 (187 *+ 15) 4,38 + 1,46 (185 + 59)** 427 + 0,43 (188 * 30)
TLC, L (%) 5,78 + 2,15 (106 £ 15) 6,89 + 0,38 (116 + 4) 6,27 + 1,67 (100 + 24) 6,83 + 0,59 (113 £ 13)
FRC/TLC, (%) 84 + 21 88 + 10 81 £ 23 88 + 11

If, cmH,0 41 + 12 55 + 14 46 + 17 54 + 8

Raw, cmH,0/L/s 10 + 4 10 + 4 10 + 4 10 £3

PIM, cmH,0 49 + 8 64 £ 20 55 & 14** 62 + 13

FVC: _capaci.dad vital forzadg; FEVI:_volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEV /FVC: indice de Tiffeneau; MMEF: flujo espiratorio en la mitad de la
capacidad vital; FRC: Capacidad residual funcional; RV: volumen residual; TLC: capacidad pulmonar total; If: indice de fuerza muscular; Raw: resistencia de la via

aérea; PIM: presion inspiratoria maxima.
*Datos en medias + SD (% del tedrico); ** p < 0,05.

intragrupo al inicio y al final del estudio. Ello parece
indicar que el incremento observado en dicho para-
metro no depende directamente de las diferencias en
las FVC basales.

En cuanto a los valores gasométricos, la PaO, au-
mento y la PaCO, disminuy? sin significacion estadis-
tica (tabla III). Con respecto a la sensaciéon de disnea,
valorada mediante la escala de Borg, observamos una
mejoria significativa (p < 0,02) (tabla III, fig. 1).

TABLA III
Datos gasométricos y grado funcional de los pacientes*
Basal 3 meses
CPAP Control CPAP Control
Pa0O, (mmHg) 536 557 55+ 4 53+ 5
PaCO, (mmHg) 55+ 6 50+4 547 52+ 5
Escala de Borg 62 5+3 SE2%* §5+2
*Datos en medias * SD; **p < 0,02.
6,5 70
0,05
6 P< L 65
5'2 . - 60
§ NS e L
4,5+ 55
4 - 50
3,54 I- 45
3 . ; 40
Basal 3 meses
Borg CPAP 6,2 52
Borg control 48 4.8
PIM basal 49 55
PIM control 64 62
—o—— Borg CPAP —e——— Borg control
-------- g------ PIM control oo PIM basal

Fig. 1. Evolucién de la sensacion de disnea y presion inspiratoria maxima
(PIM).
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En lo que respecta al grupo control, se observé un
descenso en el FEV |, FEV,/FVC, volumenes estdticos,
indice de insuflacion, Raw y PIM, y un incremento de
la FVC, sin significacién estadistica. Tampoco obser-
vamos en este grupo cambios en el patrén ventilato-
rio. En cuanto a los valores gasométricos se observo
un descenso en las cifras medias de PaO, con un
aumento de las PaCO,, sin significacion estadistica
(tabla II).

Discusion

Existe poca experiencia actualmente en la literatura
sobre el uso de CPAPn en pacientes con EPOC. Mari-
no et al® estudiando a cuatro pacientes con EPOC, a
los que aplico CPAP durante 20 meses, encuentra
mejoria en la FVC, PIM, PaCO,, maxima ventilacion
voluntaria (MVV) y grado funcional. Dado que los
valores iniciales de este estudio fueron determinados
dos semanas después de la recuperacién de una des-
compensacion respiratoria aguda, es dificil hacer una
valoracidén real de los resultados, teniendo en cuenta
que no parece un tiempo suficiente para la estabiliza-
cién de los pardmetros ventilatorios. En nuestro estu-
dio exigiamos que los pacientes permanecieran, al
menos tres meses, en situacion clinica estable, con
objeto de evitar el sesgo inherente a las modificacio-
nes de cualquier pardmetro, tras una agudizacion de
sus cuadros respiratorios. De cualquier forma, nues-
tros resultados son similares en cuanto a que existe
una tendencia a la mejoria en dichas determinaciones,
aunque s6lo encontramos significacion estadistica en
los valores de la PIM, RV y escala de Borg. Elliot et
al'% encontraron en ocho pacientes con EPOC mejoria
en los valores gasométricos tras seis meses de aplica-
cién de ventilacion con presion positiva intermitente
nocturna (VPPIN). Sin embargo, no obtuvieron dife-
rencias significativas en los volimenes pulmonares
estdticos ni en fuerza de la musculatura inspiratoria,
lo cual contrasta con nuestros resultados. Petrof et al!’
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estudiaron a ocho pacientes con EPOC severa a los
que aplico6 CPAPn durante el suefio, observando una
reduccion del trabajo inspiratorio. Este estudio fue
disefiado para observar el efecto directo de la aplica-
cion de CPAP sobre la musculatura respiratoria du-
rante las horas de sueiio.

Estd demostrado que la CPAP, como método de
ventilacién mecdnica, permite el descenso de la mus-
culatura respiratoria cuando ésta entra en una situa-
cion de fatiga aguda'®. Este efecto, junto con la consta-
tacion de una mejoria en parametros funcionales,
clinicos y gasométricos utilizando CPAP, ha dado
lugar a que en los tltimos afios se haya establecido la
hipétesis de la existencia de un estado de fatiga créni-
ca de los musculos respiratorios®> !° en enfermos con
EPOC e hiperinsuflacidn crénica. En este sentido, los
resultados que se derivan del presente trabajo pare-
cen apoyar la idea de la presencia de esta afectacién
muscular en nuestro grupo de estudio. No obstante,
existen opiniones contrarias a la existencia de esta
situacién de fatiga crénica. Similowski et al®*® han
demostrado que la fuerza muscular diafragmética en
estos pacientes estd conservada, o incluso aumentada,
cuando sus valores son corregidos por los volimenes,
y ponen en tela de juicio la existencia de la fatiga
muscular crénica del diafragma. El problema funda-
mental es que, en la actualidad, no existen criterios
conceptuales ni diagnésticos precisos!® para tal situa-
cion.

Es conocido que la hiperinsuflacion pulmonar em-
peora la funcién de la musculatura respiratoria, fun-
damentalmente del diafragma, al colocarla en desven-
taja mecdnica'2'"?* acortando sus fibras musculares.
En consecuencia, son incapaces de generar la fuerza
adecuada para realizar la funcién de bomba. En nues-
tro estudio parece demostrado que con la aplicacién
de una CPAPn durante las horas de descanso noctur-
no a corto plazo, el RV de pacientes con EPOC mode-
rado-severo disminuye. Consecuentemente, la mejor
disposiciéon mecanica de dicha musculatura (relacion
longitud-tensién), se traduce en un incremento en la
capacidad de generacion de fuerza.

Por otra parte, la totalidad de nuestros pacientes,
tanto los del grupo de CPAP como los controles,
mantuvieron su tratamiento médico de fondo a lo
largo de todo el estudio. Todos ellos tomaban prepara-
dos comerciales de teofilinas de forma continuada. Se
ha comunicado en la literatura® que este firmaco
posee una accion, que parece ser directa sobre la
musculatura estriada y concretamente sobre la respi-
ratoria, observdndose incrementos en la PIM en rela-
cién con su administracién, duddndose actualmente
su cldsicamente establecido efecto broncodilatador.
En este sentido, su influencia sobre nuestros resulta-
dos solo serian parciales y afectando a ambos grupos,
por lo que las diferencias observadas en el grupo de
CPAP solo serian atribuibles a la utilizacién del dis-
positivo.

Uno de los hallazgos de nuestro estudio ha sido
encontrar una reduccién en el RV sin modificaciones
significativas en los flujos. Una de las posibles expli-
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caciones que pudiera justificar este descenso es que
siendo un pardmetro de medicidn indirecta, pequefios
incrementos de los flujos pudieran resultar en varia-
ciones de RV de mayor magnitud, resultando en una
significacidn estadistica.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra, en pacientes con EPOC
de grado moderado-severo, que el uso durante las
horas de suefio de un dispositivo de CPAP por via
nasal a corto plazo, disminuye el volumen residual y
aumenta la fuerza de la musculatura respiratoria, me-
Jjorando la sensacion de disnea de estos pacientes, sin
producirse cambios en el patron ventilatorio. A la
vista de nuestros resultados, se podria considerar que
la aplicacion de CPAP en estos pacientes podria ser
contemplada como una potencial modalidad terapéu-
tica, al permitir el descando de una musculatura respi-
ratoria en situacion de fatiga cronica, si bien hemos
tenido un alto indice de exclusiones en el grupo de
estudio (50 %).

De cualquier forma, es preciso realizar estudios a
mas largo plazo y con un mayor nimero de pacientes
para confirmar nuestros resultados.
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