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RESUMEN
Los pacientes con EPOC grave y muy grave

representan alrededor del 5% del total de
pacientes con EPOC y el 80% de los que uti-
lizan oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD).

La OCD demostró, en 2 estudios realiza-
dos hace 30 años, mejorar la supervivencia de
los pacientes con EPOC e hipoxemia grave o
hipoxemia moderada con repercusión tisu-
lar. También parece tener beneficios sobre la
calidad de vida, disnea, capacidad de ejerci-
cio, funciones cognitivas; es posible que reduz-
ca las exacerbaciones y ha demostrado ser
coste-eficiente. Algunas guías recomiendan su
utilización en los pacientes sin hipoxemia pero
con desaturaciones nocturnas o con el esfuer-
zo, pero con dudas para definir los que se bene-
ficiarían, el modo de ajustarlo y los beneficios
a largo plazo. Los beneficios de la OCD se
basan en una adecuada indicación, corrección
de la hipoxemia, seguimiento, cumplimiento
y duración del tratamiento. 

La EPOC supone la primera causa de ven-
tilación mecánica domiciliaria (VMD), lo que
contrasta conque, aunque se han publicado
numerosos estudios controlados y no contro-
lados, no existen indicaciones definitivas sobre
su empleo. Un solo estudio y recientemente
encontró mejoría de la supervivencia. Es muy
importante comprobar que la ventilación mecá-
nica corrige la hipoventilación nocturna y pare-
ce prometedora la ventilación mecánica de alta
intensidad. Los datos disponibles orientan a
su utilidad en un subgrupo de pacientes: moti-
vados; hipercapnia importante y/o despro-

porcionada para el FEV1 y/o incrementada por
el oxígeno; episodios frecuentes de fallo ven-
tilatorio crónico agudizado con acidosis y/o
imposibilidad de weaning tras una exacerba-
ción; desaturaciones nocturnas con un flujo de
oxígeno con el que corrige en vigilia y obesi-
dad u otra alteración restrictiva de pared acom-
pañante.

OXIGENOTERAPIA. INDICACIONES Y
CONTROVERSIAS

INTRODUCCIÓN
A pesar de que los pacientes con enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
grave y muy grave representan alrededor del
5% del total de pacientes con EPOC(1), supo-
nen la parte más importante de los gastos aso-
ciados a esta enfermedad. La EPOC supone
cerca del 80% de los pacientes en oxigeno-
terapia continua domiciliaria (OCD)(2) y ésta
representa un coste económico muy impor-
tante para los diferentes sistemas nacionales
de salud. Más aún teniendo que el porcenta-
je de indicaciones incorrectas en función de
las recomendaciones de las guías es alto, inclu-
so en poblaciones de EPOC muy grave con-
troladas por neumólogos puede llegar al 22%(3). 

BENEFICIOS DE LA OCD 
Debe recordarse que los beneficios de la

OCD se basan en una adecuada indicación,
seguimiento del tratamiento, corrección de la
hipoxemia, seguimiento y duración del trata-
miento(4-8).
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Mortalidad 
Hipoxemia severa

Solo dos ensayos clínicos randomizados
realizados hace 30 años: el Medical Research
Council Trial (MRC)(9) y el Nocturnal Oxygen The-
rapy Trial (NOTT)(10) han evaluado el efecto de
la OCD en la mortalidad en pacientes con
EPOC e hipoxemia grave, ambos demostraron
un incremento de la supervivencia en el grupo
que recibió OCD (Fig. 1).

En el MRC(9) se comparó OCD al menos 15
horas/día vs. no OCD en un grupo de 87
pacientes con EPOC grave, hipoxemia severa,
hipercapnia y cor pulmonale, todos menores
de 70 años. A los 3 años la mortalidad en el
grupo de OCD fue de un 45,2% vs. 66,7% en
el grupo control. Los grupos no empezaron a
mostrar diferencias en supervivencia hasta 500
días de tratamiento. En el NOTT(10), 203 pacien-
tes fueron randomizados a recibir OCD conti-
nua (media de 17,7 horas/día), vs. OCD noc-
turna (media de 12 horas/día). La mortalidad
en el grupo de OCD continua fue significati-
vamente inferior: 11,9 vs. 20,6% a los 12
meses y 22,4 vs. 40,8% a los 24 meses.

De ambos estudios se concluyó que la uti-
lización de OCD superior a 15 horas/día mejo-
ra la supervivencia en los pacientes severamente
hipoxémicos (PaO2 inferior a 55 mmHg o entre
55 y 59 mmHg en presencia de cor pulmonale

y/o hematocrito superior al 55%), y que la uti-
lización continua es mejor que la nocturna. Sin
embargo, los mecanismos por los que el oxí-
geno mejora la supervivencia no se compren-
den con claridad. Esto se ha considerado desde
entonces una verdad irrefutable, pero no se debe
olvidar que fueron realizados en una población
que difícilmente representa la heterogeneidad
de los pacientes con EPOC, en un momento en
el que el tratamiento farmacológico y no far-
macológico de la EPOC estable y de las exacer-
baciones era muy diferente del actual (véanse
otros capítulos de este Manual) y no se consi-
deraron factores que ahora se consideran muy
relevantes, como el índice de masa corporal,
comorbilidades, frecuencia de exacerbaciones,
etc. Un meta-análisis reciente subrayaba que
estos problemas podrían cuestionar la aplica-
bilidad actual de dicha información(11).

En cualquier caso, parece claro que la
población de pacientes con EPOC beneficia-
rios de la OCD no está cerrada y, para futu-
ros estudios, deberían considerarse nuevas
aproximaciones(12).

El único punto discrepante en este aspec-
to es un análisis reciente de la base de datos
del estudio NETT(3), en el que, en el grupo ran-
domizado al tratamiento médico, la utilización
de OCD fue un factor de riesgo independiente
de la mortalidad (HR: 1,36; IC95%, 1,02-2,10).
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FIGURA 1. Superviven-
cia acumulada de los
pacientes con hipoxe-
mia severa en los estu-
dios MRC(9) y NOTT(10).

Tiempo (años)

100

80

60

40

20

0
0 1 2 3 4 5 6

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a 

(%
)

NOTT: O2 continuo(10)

NOTT: O2 nocturno(10)

MRC: O2 15 h/día(9)

MRC: control (no O2)(9)

 Monografia EPOC 176p  25/10/10  13:04  Página 112



Si la OCD contribuyó a una mortalidad precoz
o fue sólo un marcador de más gravedad es
difícil de dilucidar en función de los datos. 

Hipoxemia moderada
El papel de la OCD sobre la superviven-

cia en pacientes con EPOC e hipoxemia mode-
rada, que no cumplen los criterios de OCD de
los estudios anteriores, fue evaluado en otros
dos estudios(13,14). En el trabajo más impor-
tante(13), 135 pacientes con EPOC y PaO2 entre
56 y 65 mmHg que no presentaban hiperten-
sión pulmonar ni policitemia, fueron rando-
mizados a recibir OCD (utilización media de
13,5 horas/día), vs. no oxígeno. A los 3 años
no encontraron diferencias en los 3 desenla-
ces evaluados: supervivencia, hemodinámica
pulmonar y valores de gases arteriales en san-
gre. Una de las críticas fue la utilización de OCD
sólo durante 13,5 horas/día.

Sin embargo, es posible que, en un sub-
grupo de pacientes con hipoxemia moderada
y con otros datos de gravedad y/o repercusión
tisular y/o comorbilidad, la OCD podría mejo-
rar la supervivencia u otros desenlaces, pero
esto deberá ser objeto de futuros estudios(12).

Hemodinámica pulmonar
Ni en MRC ni el NOTT evidenciaron una

reducción de la presión de arteria pulmonar;
sin embargo, el NOTT sí evidenció una reduc-
ción de las resistencias vasculares pulmona-
res asociadas a la utilización de OCD continua
y, durante mucho tiempo, se ha postulado que
esta mejoría de la hemodinámica pulmonar
era la responsable del incremento de la super-
vivencia asociado al uso de la OCD, aunque
no está demostrado.

Policitemia
En el MRC no hubo diferencias en la evo-

lución del hematocrito; sin embargo, en el
NOTT sí se observó una reducción del 7% en
el grupo de OCD continua. Diversos trabajos
posteriores coinciden en demostrar una reduc-
ción de la policitemia asociado a la utilización
de OCD(4-8).

Función pulmonar
No existe información que apoye que la

OCD sea capaz de modificar la pendiente de
caída del FEV1 

(4-8).

Funciones cognitivas y neuropsicológicas 
Es bien conocido que la hipoxemia cróni-

ca afecta a las funciones cognitivas y puede
producir un deterioro progresivo de las mis-
mas. Diversos trabajos sugieren que, tras el ini-
cio de la OCD, se produce una mejoría en las
mismas, pero los datos disponibles son insu-
ficientes. 

Calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS)

El efecto de la OCD sobre la CVRS no está
claro, aunque parece ser beneficioso. En el
MRC(9) no se midió, y en el NOTT(11) se evi-
denció una mejoría en el Sickness Impact Pro-
file. Trabajos más recientes(15) evidenciaron
mejorías en el corto plazo en que se mante-
nían a los 6 meses, e incluso en pacientes sin
criterios “habituales” de OCD en reposo, pero
que presentaban desaturación con el esfuer-
zo. Es posible, además, que dependa de la
fuente utilizada. Algunos trabajos utilizando
fuentes estáticas han evidenciado ligeros dete-
rioros o estabilidad y con fuentes portátiles
mejorías significativas(16).

Disnea y capacidad de esfuerzo
La OCD mejora la disnea y la capacidad de

ejercicio, tanto en los pacientes que desarro-
llan hipoxemia severa como en los que pre-
sentan hipoxemia moderada(17), disminuye la
frecuencia respiratoria, disminuye el volumen
minuto para una tasa de trabajo y mejora la
capacidad inspiratoria. 

Exacerbaciones y hospitalizaciones 
Otros trabajos han relacionado la utiliza-

ción de OCD con una reducción de las exa-
cerbaciones y la necesidad de hospitalización
en los pacientes con EPOC e hipoxemia
grave(18), aunque los estudios no son conclu-
yentes.
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Efectos de la oxigenoterapia sobre el
sueño

Dos estudios(19,20) evaluaron el efecto de la
oxigenoterapia nocturna (ON) en pacientes sin
hipoxemia severa en reposo, pero con desa-
turaciones nocturnas, y no evidenciaron un
incremento de la supervivencia ni a una modi-
ficación en la hemodinámica pulmonar. Algu-
nos estudios han asociado la utilización de ON
con una mejoría de la calidad de sueño, pero
esto es un tema controvertido.

Efectos de la oxigenoterapia sobre la
desaturación asociada al esfuerzo 

La utilización de oxigenoterapia con esfuer-
zo en pacientes que no cumplen criterios de
OCD se ha asociado a una mejoría de la dis-
nea, de la distancia recorrida en una prueba
de marcha y un tiempo de recuperación post-
esfuerzo más corto y podría mejorar la CVRS,
pero no se ha asociado a mejorías en la super-
vivencia o la hemodinámica pulmonar(4-8).

Sin embargo, debe tenerse precaución con
la generalización de los sistemas portátiles de
oxígeno porque, en estudios que han medido
el cumplimiento con los mismos, los pacien-
tes los utilizan poco(21).

Estudios de coste-eficacia
En un análisis reciente, utilizando los datos

disponibles del NOTT y el MRC, la OCD ha
demostrado ser coste-eficiente(22), en una mag-
nitud que supera al de otras terapias no far-
macológicas admitidas, como la cirugía reduc-
tora del volumen, el trasplante pulmonar o el
tratamiento sustitutivo con alfa-1-antitripsina.

OCD y comorbilidades
Aunque es bien conocido que, en los

pacientes con EPOC, las comorbilidades, espe-
cialmente las cardio-vasculares, están relacio-
nadas con el pronóstico y otros desenlaces, ni
la mayoría de los estudios que evaluaron la
OCD las tuvieron en cuenta, ni las guías pro-
porcionan una orientación adecuada en los
pacientes con necesidad de OCD y comorbili-
dades complejas.

Los mecanismos responsables de la hipo-
xemia en los pacientes con EPOC son, funda-
mentalmente, intrapulmonares mientras que, en
los pacientes con insuficiencia cardiaca conges-
tiva, predominan los extrapulmonares(23). La admi-
nistración de oxígeno es eficaz en corregir los
primeros pero, su efecto sobre los extrapulmo-
nares, es insignificante, en los que es más impor-
tante optimizar el tratamiento farmacológico. 

Este hecho resalta la importancia adicio-
nal de la búsqueda de comorbilidades cardio-
vasculares en los pacientes con EPOC e hipo-
xemia crónica, en los que un tratamiento médi-
co óptimo, al mejorar la hipoxemia de causa
extrapulmonar puede, o bien evitar la necesi-
dad de OCD, o mejorar sus prestaciones.

INDICACIONES ACTUALES PARA LA
PRESCRIPCIÓN DE OCD
Condiciones previas

Antes de considerar la indicación de OCD,
debería comprobarse una serie de condicio-
nes(24-29): 
– Tratamiento médico óptimo, incluyendo

cese del tabaquismo y tratamiento de las
comorbilidades, especialmente las cardio-
vasculares.

– Estabilidad clínica, funcional y gasométri-
ca: muchos pacientes inician la OCD tras
el alta después de una exacerbación, sin
que hayan alcanzado la estabilidad. Alre-
dedor del 30% de los pacientes que inician
OCD en estas condiciones presentan mejo-
rías en las siguientes 8-12 semanas que les
permitiría retirarla(30). Esto es una práctica
frecuente, sin que haya evidencia de los
beneficios de la OCD en tan corto plazo. 

– Actitud colaboradora, por parte del pacien-
te y sus familiares, para llevar a cabo esta
terapéutica de manera correcta.

Indicaciones admitidas
La mayor parte de las recomendaciones

actuales(24-29) están de acuerdo, con pequeños
matices, en los criterios para iniciar OCD en
los pacientes con EPOC e hipoxemia grave e
hipoxemia moderada (Tabla 1).
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Oxígeno intermitente con el esfuerzo
Existe amplia diversidad en las guías en la

utilización de oxigenoterapia exclusivamente
durante el esfuerzo. La GOLD(24), y la NICE(27)

no la mencionan. La SEPAR-ALAT(25) y la ATS-
ERS(26) establecen que, en “ausencia de crite-
rios de OCD, la oxigenoterapia durante el ejer-
cicio está indicada si consigue mejoría clínica
en pacientes con limitación física por disnea”,
pero no exige la presencia de desaturaciones
con el esfuerzo. La guía italiana(28) la reco-
mienda en presencia de desaturaciones con el
esfuerzo y la guía australiana(29) recomienda
realizar una prueba de marcha de 6 minutos,
comparando la disnea y la capacidad de esfuer-
zo respirando aire ambiente y oxígeno.

En una revisión reciente(31) se concluye que
hay pruebas sólidas de que el oxígeno, con
el esfuerzo, mejora la tolerancia al ejercicio y
la capacidad máxima de ejercicio, aunque son
necesarios nuevos estudios que traten de defi-
nir a los pacientes con EPOC que se benefi-
ciarían, el modo de justarlo y los beneficios a
largo plazo.

Nuestra recomendación sería utilizarla en
pacientes que presenten limitación por disnea,
especialmente si se objetivan desaturaciones
y/o repercusión tisular, comprobando mejorí-
as en una prueba de marcha y evaluando, en
las primeras 8 semanas de su indicación, las
mejorías obtenidas y la utilización de la misma.

Oxígeno con el sueño
Algo parecido ocurre con la utilización de

ON en pacientes que no presentan indicación
de OCD. La GOLD(24), y la NICE(27) no la men-
cionan. La SEPAR-ALAT(25) la recomienda si,
además de desaturaciones prolongadas, hay
poliglobulia o signos de insuficiencia cardiaca
derecha, la ATS-ERS(26) lo apoya en presencia
de desaturaciones nocturnas graves, la Socie-
dad Australiana(29) en presencia de repercusión
tisular de la hipoxemia o > 30% de la noche
con SaO2 <88%, mientras que la italiana(28),
con >30% de la noche con SaO2 <90%.

ASPECTOS PRÁCTICOS SOBRE EL INICIO
DE LA OCD
Sistemas actuales para proveer OCD

En los últimos años se han introducido
avances considerables en los sistemas para pro-
veer oxígeno a los pacientes(9) (Tabla 2). Ahora
tienen disponibles unidades portátiles de oxí-
geno líquido con pesos inferiores a 1,6 kg (un
litro de O2 líquido rinde unos 840 litros de oxí-
geno gas), o cilindros de gas comprimido por
el mismo peso que, incluso, pueden rellenar-
se de un concentrador estacionario. Incluso
hay disponibles concentradores de oxígeno
que son capaces de producir oxígeno líquido
que permita rellenar unidades portátiles y, en
los últimos años, se han introducido varias mar-
cas comerciales de concentradores portátiles,

J.M. ECHAVE-SUSTAETA, R. GARCÍA LUJÁN
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TABLA 2. Ventajas e inconvenientes de las diferentes fuentes de suministro de oxígeno.

Cilindros Concentrador Oxígeno Concentrador
de presión estático líquido portátil

Barata ++++ ++++ ++ ++

Disponibilidad ++++ ++++ +++ ++

Facilidad de manejo +++ ++++ +++ ++++

Movilidad a domicilio – +++ +++ ++++

Movilidad fuera del domicilio – +/+++1 +++ ++++

Necesidad de recambios Muy frecuente No Frecuente No

– = nada; += poco; ++++: mucho.
1Dependiendo si son capaces de rellenar cilindros de gas comprimido o producir oxígeno líquido.
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que varían entre sí en el peso, autonomía y flu-
jos de oxígeno, algunos de los cuales incluso
han sido autorizados por las compañías aére-
as para poder ser utilizados en vuelo. 

Aunque estos sistemas, muy portátiles y
de bajo peso, ofrecen, en teoría, beneficios
considerables, permitiendo facilitar el cum-
plimiento y la autonomía del paciente para uti-
lizarlo cuando deambula, faltan estudios bien
diseñados que lo demuestren.

Los sistemas ahorradores de oxígeno han
revolucionado la OCD, en el sentido de que
prolongan la duración de las fuentes portáti-
les de oxígeno líquido, debe tenerse precau-
ción, especialmente con el esfuerzo, cuando
pueden no proporcionar el flujo de oxígeno
necesario para corregir las desaturaciones. 

Horas recomendadas de OCD al día
Según los datos del estudio NOTT(10), los

pacientes que realizaron OCD continua (alre-
dedor de las 18 horas/día) tenían mejor super-
vivencia que los que la realizaban nocturna-
mente (12 horas/noche). Del estudio NOTT tam-
bién se deduce que, aquellos que la realizaban
más cercana a las 24 horas/día, parece que
iban mejor. Por tanto, parece recomendable
estimular y facilitar a los pacientes en OCD que
la utilización sea la máxima posible y mejor
cuanto más horas/día y no se recomienda uti-
lizarlo durante menos de 12 horas/día. El faci-
litar y evaluar periódicamente el cumplimien-
to debería ser un objetivo prioritario(24-29).

Ajuste del flujo de oxígeno
No hay unanimidad en las guías en cómo

se debe ajustar el flujo de oxígeno en los
pacientes, esto se refleja en las diferentes prác-
ticas entre países(32).

Ajuste en reposo
Idealmente, el flujo de oxígeno necesario

para corregir los valores de PaO2 y/o SaO2 debe-
ría hacerse de forma individual en cada pacien-
te(27-32). El objetivo es alcanzar una PaO2 >60
mmHg y/o una SaO2 90%. En los pacientes
con hipercapnia significativa puede ser impres-

cindible comprobarlo con una gasometría arte-
rial (GA) y, probablemente, debería realizarse
una GA basal, una con oxígeno, en vigila, y
otra tras despertarse por la mañana, para eva-
luar la respuesta hipercápnica(5). 

Ajuste con el esfuerzo
Tampoco hay unanimidad en como pro-

ceder. Algunas guías recomiendan incremen-
tar el flujo en reposo en 1 lpm(24,26) mientras
que, otras, recomiendan ajustarlo con una prue-
ba de esfuerzo; la más habitual es una prueba
de marcha, ya que se ha visto(36) que la des-
aturación producida durante una prueba de
marcha de 6 minutos refleja fielmente las que
se producen en la vida diaria, lo que permi-
tía su utilización para el ajuste del flujo de oxí-
geno en los esfuerzos de la vida diaria. La
mayor parte de los países europeos realizan
un ajuste con pruebas de esfuerzo(32).

Ajuste durante el sueño
Habría 3 posibilidades: 1) utilizar el mismo

flujo de oxígeno prescrito en reposo; 2) incre-
mentar este flujo en 1-2 lpm (como fue reco-
mendado en el NOTT), y 3) realizar un ajuste
individualizado para mantener una SaO2 >90%.
Según la encuesta de Wijkstra(32), en Estados
Unidos lo habitual era incrementar el flujo de
oxígeno en 1 lpm mientras que, en Europa, o
mantenían el mismo o realizaban un ajuste indi-
vidual. Algunos trabajos han evidenciado la no
necesidad de incremento del flujo de oxígeno
por la noche. Debe tenerse en cuenta que, incre-
mentar el flujo de oxígeno en estos pacientes,
puede producir acidosis respiratoria(34). 

Algunos autores(5) recomiendan el ajuste
individualizado, tanto con SaO2 nocturna, como
con una GA al despertarse por la mañana. Si los
pacientes en la GA matutina presentan un incre-
mento significativo del valor de PaCO2 y/o aci-
dosis respiratoria, se debería descartar un SAHS
y, en caso negativo, valorar utilizar mascarillas
Venturi o asociar BiPAP (véase más delante).

En cualquiera de las situaciones, debería eva-
luarse en el seguimiento que el ajuste del flujo
decidido inicialmente sigue siendo correcto. 

OXIGENOTERAPIA. INDICACIONES Y CONTROVERSIAS. VENTILACIÓN MECÁNICA EN LA EPOC

117

 Monografia EPOC 176p  25/10/10  13:04  Página 117



Reevaluación posterior de la indicación
Toda indicación de OCD debe reevaluarse

en las siguientes 8-12 semanas, especialmen-
te cuando menos convencional sea(24-29). Ade-
más, debería reevaluarse que el paciente man-
tiene el tratamiento de la EPOC, sigue sin
fumar, si el paciente considera el tratamiento
útil y fácil de cumplimentar y si ha impactado
(negativa o positivamente) en su calidad de
vida.

Una de las dudas es qué hacer en aquellos
pacientes en los que se indicó en fase esta-
ble con hipoxemia severa, y en el seguimien-
to se objetiva una mejoría mantenida de la
PaO2 por encima de 60 mmHg. En muchos
casos si se retira la OCD, se vuelve a objetivar
en el seguimiento una PaO2 <55 mmHg y, si
se vuelve a indicar, de nuevo alcanzarán valo-
res >60 mmHg. En estos casos, se ha hipo-
tetizado que el oxígeno podría tener un efec-
to reparativo sobre la vasculatura pulmonar
y se recomienda no volver a suspenderlo.

VENTILACIÓN MECÁNICA DOMICILIARIA
EN EL PACIENTE CON EPOC ESTABLE

INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica domiciliaria

(VMD), también llamada ventilación mecáni-
ca a largo plazo, ha demostrado su utilidad en
el tratamiento del fallo ventilatorio crónico
debido a enfermedades de la caja torácica (cifo-
escoliosis y secuelas de tuberculosis), enfer-
medades neuromusculares lenta y rápidamente
progresivas y síndromes de obesidad-hipo-
ventilación(35). 

En pacientes con EPOC e IRC que reciben
OCD, la presencia de hipercapnia suele ser
considerada un factor pronóstico desfavora-
ble, especialmente con valores de PaCO2 por
encima de 55 mmHg(3), lo mismo ocurre con
la hipercapnia que persiste tras una exacer-
bación(36). Además, se ha visto que los pacien-
tes con EPOC que presentan una exacerbación
que precisa ventilación mecánica no invasiva
(VMNI) presentan una mortalidad a los 12

meses que oscila entre el 31y el 49% y de
ingreso por nueva exacerbación entre el 66 y
el 80%(37,38).

El papel de la VMD en la EPOC está menos
definido, pese a lo cual la EPOC supone la pri-
mera causa de VMD tanto en Europa como en
nuestro medio, con alrededor del 40% del total
de los pacientes(39,40), con una prevalencia esti-
mada de 9 casos/100.000 habitantes con VMD
debida a EPOC. 

BENEFICIOS DE LA VMD
Sorprende el hecho de la implantación de

la VMD en la EPOC estable en la práctica clí-
nica con el nivel de información que susten-
ta esta práctica(41). 

Mientras que la utilización de la VMNI en
la agudización grave de la EPOC demostró rápi-
damente sus beneficios en desenlaces tan rele-
vantes como la reducción de la mortalidad y
la necesidad de intubación oro-traqueal y se
convirtió rápidamente en un estándar del tra-
tamiento, la utilización de la VMNI en el tra-
tamiento del fallo ventilatorio de la EPOC esta-
ble ha recorrido un camino diferente.

Las propias guías suelen conceder escaso
espacio a este tema. La GOLD(24) dice que la
información disponible impide aconsejarlo en
el manejo rutinario de los pacientes con IRC,
pero que combinado con el oxígeno podría ser
de utilidad en un subgrupo de pacientes con
hipercapnia pronunciada en vigilia. Mientras,
la guía SEPAR-ALAT(25) establece que no exis-
ten evidencias que justifiquen el uso crónico
de la VMD en pacientes con EPOC estable.

El nivel de información publicada es rela-
tivamente escaso y las propias revisiones sis-
temáticas basan sus resultados mayoritaria-
mente en estudios no controlados que mues-
tran una heterogeneidad muy importante(41).

Mortalidad
Hasta hace poco tiempo sólo se habían

publicado dos estudios randomizados que eva-
luaban el papel de la VMD en la EPOC estable
con un seguimiento superior o igual a 12
meses(42,43). En ninguno de los dos el cálculo
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de la muestra se realizó para evaluar la super-
vivencia. En el trabajo de Casanova(42), la super-
vivencia al año fue del 78% en los 2 grupos
y en el de Clini(43), a los 24 meses, del 83% en
grupo de VMD + OCD y del 82% en el grupo
de OCD.

En un estudio no controlado que compa-
ró la supervivencia a 4 años de un grupo de
pacientes con EPOC que recibieron VMD, ésta
fue muy superior a la de los pacientes que fra-
casaron en adaptación a la VMD(54).

En otro estudio no controlado(55) utilizan-
do VMNI de alta intensidad (véase más ade-
lante), la supervivencia a los 24 meses fue del
86%.

Recientemente se ha publicado el primer
estudio en el que el objetivo primario era la
supervivencia y el cálculo de la muestra se rea-
lizó para este objetivo(46). El seguimiento medio
fue de 2,2 años. A los 12 meses habían falle-
cido el 28% del grupo asignado a OCD vs. 20%
del grupo de tratamiento combinado VMD +
OCD, y a los 24 meses 47 y 32%, respectiva-
mente. A los 3,5 años de seguimiento las cur-
vas volvían a ser similares. El HR ajustado fue
de 0,63 (IC95%: 0,40-0,99, p=0,045). Los
datos más evidentes en los pacientes que cum-
plían la VMD más de 4 horas/día: HR: 0,57,
IC95%: 0,33-0,96; p=0,036), sugiriendo un
efecto dosis-respuesta, lo que reafirmaría los
datos.

Calidad de vida
En los tres estudios que habían evaluado

la calidad de vida como un objetivo, los tres
encontraron mejoría en al menos una de las
escalas utilizadas en el grupo que usó VMNI +
OCD(41,43,47,48). 

Más recientemente, en el citado trabajo de
McEvoy(46), a los 12 meses los dos grupos no
presentaban diferencias en el SGRQ, pero en el
grupo asignado a VMD + OCD presentó dete-
rioro en alguna de las escalas del SF-36 (salud
general y salud mental) y del POMS (Profile of
mood status), sugiriendo que el incremento en
la supervivencia podría ser “a costa” de un dete-
rioro en algunos aspectos de la calidad de vida;

y, en el trabajo del grupo de Windisch(49), se
objetivó una mejoría en el cuestionario SRI
(Severe Respiratory Insufficiency questionnaire)
de 6,4 puntos (IC95%: 1,5-11,2; p= 0,014).

Función pulmonar
Gases en sangre

En una revisión sistemática reciente(51), el
análisis de la combinación de los estudios ran-
domizados controlados no mostró cambios
significativos en los valores de la PaO2 y PaCO2,
sin embargo los estudios no randomizados sí
mostraron mejorías de los valores de los gases
arteriales, destacando mayores reducciones
en aquellos que utilizaban mayores niveles de
presión de soporte, aunque en general la hete-
rogeneidad era muy evidente. En un estudio
más reciente no incluido en la revisión siste-
mática, tampoco hubo cambios en los gases(56).
Como se comentará más adelante, es impor-
tante destacar la experiencia de Windish y
cols.(45,49) quienes, utilizando VMNI de alta inten-
sidad, obtiene reducciones significativas en la
PaCO2 nocturna de 14,8 mmHg (IC95%: -18,5
a -9,4; p= 0,001) y de la PaCO2 diurna de: 6,2
mmHg (IC95%: - 9,5 a -2,9; p= 0,001).

Espirometría
La mayor parte de los estudios no han evi-

denciado mejorías en los valores del FEV1 y la
FVC(41,46). Al igual que con los gases arteriales,
la utilización de VMNI de alta intensidad(49)

se ha asociado a mejorías en el FEV1 de hasta
110 ml (IC95%: 10 a 210 ml; p= 0,037), y de
la capacidad vital de 220 ml (IC95%: 60 a 360;
p= 0,012). Estas mejorías en el FEV1 también
han sido encontradas por otros autores que
utilizan presiones de soporte mayores(41) y
superan incluso las obtenidas en estudios
recientes, como el TORCH o el UPLIFT (véase
capítulo 7 de esta Monografía).

Patrón ventilatorio
Al igual que con los gases arteriales, los

estudios controlados no encontraron cambios
y los no controlados sí observaron incremen-
tos significativos del volumen corriente(41).
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Función muscular
La mayor parte de los estudios no han evi-

denciado mejorías significativas.

Disnea
La mayor parte de los estudios randomi-

zados que midieron la disnea obtuvieron bene-
ficios significativos, independientemente de
las diferentes escalas utilizadas(41,49). Pese a
lo anterior, la mayor parte de los trabajos que
midieron tolerancia al ejercicio utilizando prue-
bas de la marcha no encontraron beneficio(41).

Exacerbaciones
En el trabajo de Clini(43) se evidenció una

reducción de la necesidad de ingresos por exa-
cerbaciones. En el de Casanova (42) no hubo
diferencias en la tasa de exacerbaciones y se
detectó una reducción en la necesidad de ingre-
sos a los 3 meses que no fue corroborado en
los análisis posteriores a los 6 y 12 meses. En
el trabajo de McEvoy no hubo diferencias en
la tasa de ingresos(46).

AJUSTE DE LOS PARÁMETROS DEL
RESPIRADOR EN LA VMD DE LA EPOC
GRAVE

El comprender el mecanismo por el que
actúa la VMD es de gran importancia a la hora
de fijar la programación del respirador. Es muy
probable que si la programación del respira-
dor no consigue compensar los procesos sub-
yacentes que llevan al fallo ventilatorio, ésta
no sea eficaz, y es posible que ésta sea una de
las causas que justifiquen la falta de resultados
con algunos de los estudios(50). En los pacien-
tes con fallo ventilatorio debido, por ejemplo,
a enfermedades de la caja torácica, el objeti-
vo es la normalización de la PaCO2, tanto con
el respirador, como en los momentos de des-
canso del mismo. Sin embargo, en los estu-
dios de VMD en la EPOC se han utilizado dife-
rentes aproximaciones. 

Por ejemplo, en el trabajo de Casanova(42),
los parámetros se fijaron para conseguir la
máxima reducción visual en la actividad de los
músculos accesorios de la respiración, en la

disnea y una reducción de la frecuencia res-
piratoria de un 20%. La IPAP media fue de
12,6 cmH2O, 5 de 26 pacientes abandonaron
la VMD antes de las 3 semanas, y del restan-
te, un 11% presentaron una utilización inferior
a 3 horas/día. En el trabajo de Clini(43), el obje-
tivo con el respirador era conseguir una reduc-
ción del 5% del valor de la PaCO2 y presen-
tar más del 90% de la noche con una SaO2 por
encima del 90%. Utilizó una BIPAP en modo
ST, con una frecuencia de 8 rpm y la IPAP
media fue de 14,3, 28% abandonaron la VMD.
McEvoy(46) refiere que utilizó una BIPAP en
modo S y se incrementó la IPAP hasta la máxi-
ma tolerada, con el objetivo de una diferencia
entre IPAP y EPAP de 10 cmH2O. La IPAP media
fue de 12,9 y la EPAP, de 5,1. Ninguno de estos
autores evaluó el control de la hipoventilación
nocturna como un modo de la bondad de ajus-
te de la programación del respirador.

Frente a esta “filosofía” de ajuste del res-
pirador se encuentra la llamada VMNI de alta
intensidad, en gran parte defendida por los
trabajos de Windisch(45,49). En éstos, se pro-
grama el respirador para conseguir la máxima
reducción de la PaCO2, y las presiones alcan-
zadas son mucho mayores. En un trabajo muy
reciente(49) con un sistema tipo BIPAP, la IPAP
media fue de 28,6 cmH2O y la frecuencia res-
piratoria, 17,5 rpm. Se obtuvieron reduccio-
nes significativas tanto de la PaCO2 nocturna
como de la PaCO2 en vigilia(49) que, a diferen-
cia de los trabajos previos(41-43,46), no se obtu-
vieron utilizando la VMNI de baja intensidad.

Los trabajos que han evaluado la VMD en
la EPOC han descrito peor tolerancia al trata-
miento que cuando se hace en otras pobla-
ciones, como los toracógenos o los muscula-
res(35), y este hecho era uno de los motivos adu-
cidos para no poder alcanzar presiones de
soporte más elevadas. Sorprende la buena tole-
rancia descrita en los estudios que utilizan la
VMNI de alta intensidad(49), que supera la con-
vencional, esto podría ser porque realmente
permite una corrección de los mecanismos
subyacentes del fracaso ventilatorio, pero hay
que tener precaución porque la mayor parte
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de la experiencia está concentrada en un solo
autor.

En cualquier caso, parece claro que, cuan-
do se considere la VMNI, debería aplicarse con
un nivel de soporte suficiente que garantice la
mayor corrección posible de la hipoventilación
nocturna (lo que debería ser comprobado) y
durante el máximo número posible de horas
del sueño (Tabla 3).

LA VMD DE LA EPOC: ¿A QUIÉN?
Parece claro que la VMD, en caso de ser

utilizada en la EPOC, debería reservarse para
un subgrupo muy concreto de pacientes. No
existen criterios estrictos que permitan defi-
nir a la población diana basados en estudios
randomizados(5). Sin embargo, la lectura de la

literatura orienta a una mayor utilidad en un
subgrupo concreto de pacientes (Tabla 4).
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TABLA 3. Ajuste de los parámetros del respirador en la VMNI a largo plazo de pacientes
con EPOC.

• Invertir en una buena adaptación suele ser muy rentable posteriormente

• Preferentemente hospitalizar al paciente en algún momento de la adaptación

• Utilizar siempre respiradores tipo BIPAP en modo ST

• Monitorizar y evitar asincronías

• IPAP la mayor posible, la diferencia IPAP-EPAP debe ser >10 cmH2O, y/o la IPAP debería estar al
menos en los 20 cmH2O

• Frecuencias respiratorias elevadas, que la que presentaba en reposo

• Documentar descensos “significativos” de la PaCO2 en vigilia ( 5 mmHg)

• Documentar descensos “significativos” de la PaCO2 nocturna ( 10 mmHg)

TABLA 4. Población candidata a VMD en la EPOC.

Cuantos más criterios presentes mejor: 

• Pacientes motivados e instruidos 

• Hipercapnia muy importante (mejor si 55 mmHg) 

• Episodios frecuentes de fallo ventilatorio crónico agudizado con acidosis respiratoria

• Imposibilidad de weaning tras un ingreso por una exacerbación que ha requerido VM invasiva o
no invasiva

• Hipercapnia incrementada por la oxigenoterapia

• Desaturaciones nocturnas con un flujo de oxígeno con el que corrige en vigilia

• Hipercapnia desproporcionada a la gravedad de la EPOC medida por FEV1

• Obesidad u otra alteración restrictiva de la pared acompañante
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