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Resumen

Existen pocos estudios sobre el efecto de la Ventilacion de doble nivel de presion positiva
(VNI) sobre el gjercicio en pacientes con EPOC.

El objetivo fue evaluar el impacto de la VNI en la respuesta a ejercicios maximos y
subméaximos en pruebas de campo en pacientes con EPOC.

Fueron incluidos pacientes con EPOC (definicion GOLD). Se les realizé una prueba de
6 minutos (segin normativas de ATS), de escalera (Girish et al., Chest 2001) y Shuttle
Test (Singh et al., Thorax 1992) con medicion de escala de Borg de miembros inferiores
y disnea, saturacion arterial y frecuencia cardiaca. A través de una mascara nasal, se
adapto VNI con promedio 15 cmH,0 de IPAP y 4 cmH,0 de EPAP, y luego se realizaron
las mismas pruebas de ejercicio.

Fueron evaluados 11 pacientes con EPOC: mediana edad: 61 afios (IC25-75%, 58-75),
sexo masculino 72%, FVC: 65% (IC25-75%, 60,1-70); FEV,: 37,4(1C25-75%, 33,97-
42,5); FEV /FVC: 46 (IC25-75%, 42,5-52,5); Pa0,:68 mmHg (IC25-75%,63-75,3);
PaC0,:40mmHg (IC25-75%,39-41).

En la prueba de 6 minutos, se observé que la VNI aumentaba la distancia caminada
en 61.78 % (p=0.001) la distancia caminada y la carga (kg.m) en 16,55% (p=0.002).
No habia cambios significativos en los sintomas (fatiga y disnea) por escala de Borg.
En la prueba de escalera, se observd que la VNI incrementaba la velocidad de ascenso
en 11,81% (p=0.05), sin cambios significativos en los sintomas o la altura ascendida.
En el shuttle test, se observd que la VNI aumenta la distancia caminada en 30.6%
(p=0.001), sin cambio significativos en los sintomas.

En conclusion, se observo una significativa mejoria en las distancias caminadas y mayor
velocidad de ascenso en la de escalera. Es la primera comunicacion del efecto de la VNI
sobre pruebas de escalera en pacientes con EPOC.

Palabras clave > EPOC, prueba de ejercicio, ventilacién no invasiva, prueba de seis
minutos, prueba de escalera, prueba de caminata de carga progresiva

Abstract

Non-invasive ventilation improves the outcome of exercise in COPD patients
There are few exercise studies about the effect of hi-level non-invasive ventilation (NIV)
on the exercise in COPD patients.

The objective of the study was to evaluate the impact of NIV on the results of submaximal
and maximal field exercise tests in COPD patients.

The COPD patients were selected according to the GOLD definition. The study tests
included: the six minute walking test (ATS guidelines), stair climbing test (Girish et al.,
Chest 2001) and shuttle test (Singh et al., Thorax 1992) which were measured with the
Borg scale for legs and dyspnea, arterial saturation and heart rate. With a nasal mask,
the NIV was adapted with pressure support ventilation through 15 ¢cm H,0 of IPAP and
4 cm H,0 of EPAP. Then, the same exercise tests were performed.
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Eleven COPD patients were evaluated: age (median) 61 years (IC25-75%, 58-75), male
sex 72%, FVC: 65% (IC25-75%, 60.1-70); FEV,: 37.4(IC25-75%, 33.97-42.5); FEV,/
FVC: 46 (IC25-75%, 42.5-52.5); Pa0,: 68 mmHg (IC25-75%,63-75.3); PaC0,: 40mmHg
(1C25-75%, 39-41).

The NIV increased the walked distance by 61.78% (p=0.001) and load (kg.m) by 16.55%
(p=0.002) in the six minute walking test. There was no significant difference in the
symptoms (dyspnea and fatigue) in the Borg scale.

The NIV increased the ascent velocity by 11.81% (p=0.05) in the stair climbing test. No
significant changes in symptoms and ascended height were observed

The NIV increased the walked distance by 30.6% (p=0.001), without significant changes
in symptoms.

As conclusion, distance increased significantly with NIV in the six minute walking test
and shuttle test. A higher velocity was observed in the stair climbing test. This study
was the first experience of NIV on the stair climbing test in COPD patients.

Key words > COPD, exercise tests, non invasive ventilation, six minute walking test, stair

climbing test, shuttle test

En los pacientes con EPOC severa y muy severa,
la disnea extrema y la fatiga muscular son causa
de limitacion al ejercicio. El aumento del trabajo
muscular inspiratorio contribuye a ello entre otros
factores como la desnutricion, alteracién del medio
interno y del intercambio gaseoso y la hiperinfla-
cioén'3. El uso de la Ventilacion No Invasiva (VNI)
en determinados pacientes con EPOC e insuficien-
cia respiratoria crénica ha demostrado durante el
ejercicio beneficios en la disminucién de la disnea
y el aumento de la tolerancia al ejercicio, como
consecuencia de la disminucién de la carga de los
musculos respiratorios, aumento del flujo inspira-
torio, la correccion de la hipoventilacién, reducciéon
de hiperinflacién y de lactacidemia, disminuyendo
el trabajo eléstico respiratorio y mejorando el inter-
cambio de gases, atin en pacientes sin hipercapnia
créonica*!3. Las técnicas de VNI incluyen la ventila-
cién a doble nivel de presién positiva bajo la moda-
lidad de presién de soporte inspiratoria (PSV) y la
ventilacion asistida proporcionada (PAV)%“. En este
sentido, la aplicacién de presién positiva continua
(CPAP) en la via aérea, VNI en sus modalidades
de PSV o PAYV, contrabalancean la presién positiva
de fin de espiracién que permanece en la via aérea
(PEEPi) y que se genera durante el ejercicio®>!L.,
La VNI ha sido evaluada para su utilizacion como
complemento durante el ejercicio en rehabilita-
cién respiratoria, o como complemento durante la
noche!*?!, Sin embargo, no todos los estudios han
demostrado claros beneficios??2¢, Ademas, la VNI

se podria adicionar al oxigeno domiciliario crénico
en pacientes con EPOC con hipoxemia severa e hi-
percapnia crénica que presentan falla terapéutica
a la oxigenoterapia!®?.

El objetivo del presente estudio fue demostrar
el efecto del soporte ventilatorio no invasivo con
maéscara nasal en pacientes con EPOC severay muy
severa sin hipercapnia crénica en diferentes pruebas
de gjercicio submaximas y maximas de campo.

Materiales y método

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
de Etica Institucional. Cada paciente firmé un
consentimiento informado, autorizando su par-
ticipacion, antes de ser incluido en este estudio.
Se incluyeron pacientes con EPOC severa,
definida por los criterios de la guias GOLD como
estadios severo y muy severo (GOLD IIl y IV), es
decir, volumen espiratorio forzado del ler.segundo
(FEV)) <50% del teérico y relacion FEV, / FVC
menor a 0.70 post-broncodilatador; y con antece-
dentes de tabaquismo de mas de 20 paquetes-ano?.
Todos los pacientes tenian estabilidad clinica y
espirométrica en los dos meses previos al estudio
con el maximo tratamiento farmacolégico. Se
consideraron criterios de exclusion la historia de
asma bronquial, enfermedad coronaria aguda,
insuficiencia cardiaca descompensada, hiperten-
si6n sistémica no controlada, arritmia severa,
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enfermedad valvular moderada a severa, corazén
pulmonar agudo, enfermedad pulmonar coexisten-
te, claudicacién intermitente, trastornos psiquia-
tricos, neoplasia conocida, cualquier otra causa de
reagudizacién de EPOC, la caida en la saturacion
de oxigeno menor a 90% en una cicloergometria
maxima dentro de la semana anterior, o por enci-
ma de 90% pero con una disminucién superior a 4
puntos de la saturacion basal, haber realizado re-
habilitacién respiratoria previamente y ser usuario
de CPAP o VNI. A todos los pacientes se los evalué
con: historia clinica, espirometria flujo-volimen
pre y post-broncodilatadores a los 20 minutos de
200 mcg de salbutamol en aerosol (Collins Plus,
England, 1997) segtin criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad internacionalmente consensua-
dos y gasometria arterial en reposo®. Se les realizé
la prueba de caminata de 6 minutos usando la nor-
mativa de la American Thoracic Society (ATS) 27
El paciente concurrié con dos horas de ayuno, ropa
y calzado confortable. Se recogieron las siguientes
variables antes y durante la prueba cada minuto:
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, ntimero
de vueltas al circuito y escala de disnea (Borg)?.
Se usé la misma escala para registrar el grado
de fatiga muscular®. Se le colocé el oximetro de
pulso sobre la falange distal del dedo mayor de
una de las manos, y ésta sobre el pecho. Se tomé
dos veces la prueba bajo las mismas condiciones,
con 30 minutos de descanso, entre cada una, y se
tomo en cuenta la prueba con la cantidad mayor
de metros recorridos.

Luego de 30 minutos, se realizé prueba de
escalera, usando una escalera del hospital de 49
escalones de una altura cada uno de 15,5 cm, sin
descanso. Se le instruia al paciente a subirla sin
detenerse, al maximo paso posible®. Se colocaba
un oximetro de pulso que registraba la saturacién
en reposo y durante la prueba hasta un minuto
después de terminada la misma. Se le colocé el
oximetro de pulso sobre la falange distal del dedo
mayor de una de las manos, y ésta sobre el pecho.
Se registraba la escala de disnea de Borg en reposo
y al esfuerzo maximo?®. Se usaba la misma escala
para registrar el grado de fatiga muscular?. Se
cronometraba la prueba y se contaba la cantidad
total de escalones subidos, hasta que el paciente
no podia mantener la velocidad de ascenso®. No
habia estimulo por parte del médico.

Luego de 30 minutos, se realiz6 una prueba de
caminata de carga progresiva (Shuttle Test-ST-),

de acuerdo a protocolo modificado de Singh y col.°.
La distancia maxima a caminar era de 12 niveles
o escalones de un minuto de duraciéon cada uno.
El paciente caminaba una distancia de 10 metros,
delimitada por una marca cénica naranja plastica
situada a 0.5 m de cada extremo, con el objeto de
rodearla, y no dar un brusco giro. La velocidad de
paso era marcada por una senal auditiva proceden-
te de un casete. Una senal simple indicaba que el
paciente debia encontrarse en un extremo, y una
triple, un aumento de la velocidad de paso a cada
minuto de prueba cumplido. El paciente comenzaba
caminando a una velocidad de 0.50 m/seg, y cada
minuto aumentaba 0.17 m/seg, siendo la velocidad
alcanzada en el ultimo nivel de 2.37 m/seg. En el
primer minuto o nivel completaba tres veces el
recorrido (3 X 10 m=30 metros), en el segundo
nivel, cuatro (4 veces=40 metros), y asi sucesiva-
mente. La prueba finalizaba cuando el paciente
era incapaz de continuar o expresaba la imposibi-
lidad de mantener la velocidad de paso marcada.
Uno de los autores instruyé a cada paciente para
adaptarlo a la velocidad de paso. Una vez logrado
esto, se daba inicio a la prueba en el primer nivel.
No habia estimulo por parte del médico. El tinico
comentario verbal que existia era para indicarle
el cambio de la velocidad de paso. Se tomaba el
metraje final alcanzado por el paciente. Se evalué
la distancia caminada en metros al fin de la prueba
y escala de Borg por disnea y fatiga muscular?® %,

Aplicacion Ventilacion No Invasiva

A través de una méscara nasal de tamano mediano
y su arnés (Ultra-mirage®, ResMed, Sydney, Aus-
tralia) se aplic6 ventilacion no invasiva a doble
nivel de presién positiva con presiéon de soporte,
subiendo inicialmente la IPAP desde 5cm de agua
por arriba de la EPAP (4 cm de agua durante la
espiracion) hasta que el paciente estuviera con-
fortable, modo espontaneo, por un equipo VPAP
III ST® (ResMed, Sydney,Australia 2003). El umbral
inspiratorio fue 4.5 L/min. El flujo méximo inspira-
torio del equipo a 30 cmH,O de IPAP era de 170 L/
min. El tiempo minimo de ascenso fue fijado en
100 ms (tiempo desde EPAP a IPAP). No se usé
oxigeno suplementario durante la prueba por las
dificultades técnicas y logisticas que hubiera oca-
sionado proveer de una fuente de oxigeno (lugar
de acceso dificultoso en el hospital donde se reali-
zaban las pruebas) y su sistema de administracién
(largo de las tubuladuras). Previo a cada prueba,
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se le explicaba al paciente lo que se iba a hacer, y
se lo adaptaba durante 5 minutos con el equipo
funcionando y la méscara colocada. Si respiraba
por boca, el equipo compensaba fuga aérea, sin
sonar la alarma. Si asi lo hubiera hecho, al es-
cuchar la alarma, se le pedia que respirara por
boca. Uno de los investigadores caminaba detras
del paciente sosteniendo el equipo, sin intervenir
verbalmente en la motivacion de las pruebas de
gjercicio. El equipo era alimentado por energia
eléctrica que era provisto a través de un cable
eléctrico alargador. Se dejé un descanso de 30
minutos entre cada prueba.

Se obtuvieron media y mediana como medidas
de tendencia central, y desvio estandar e intervalo
de confianza 25-75% (I1C25-75%), como medidas
de dispersién para cada variable. Para el anélisis
estadistico se verificé primero la distribucion de las
variables y luego se compararon los valores de la
evaluacion inicial y final empleando la prueba de
Student para muestras apareadas en las variables
de distribucién normal y la prueba de Wilcoxon
cuando esta condicién no se cumplia. Se consideré
significativo el valor de p<0.05.

Resultados

Se evaluaron 14 pacientes con EPOC moderada,
severa y muy severa (estadio IT a IV GOLD), con

Tabla 1. Datos demogréficos y funcionales

hipoxemia moderada y normocapnia. Tres pacientes
no se pudieron adaptar a la mascara nasal por in-
tolerancia (21%), por lo que no realiz6 con ellos las
pruebas de gjercicio. Las caracteristicas poblaciona-
les no diferian significativamente de los analizados.
Se informan de los once pacientes (8 hombres y 3
mujeres) los datos poblacionales y funcionales en la
Tabla I. Presentaban EPOC moderada (GOLD es-
tadio II) 2 pacientes, severa (GOLD III) 6 pacientes
y muy severa (GOLD IV) 3 pacientes.

Prueba de 6 minutos
La TPAP promedio alcanzada durante la prueba
fue de 15.2 = 1.5cm H,0.

En la Tabla II aparecen las modificaciones en las
variables evaluadas durante la aplicaciéon de la VNI.
Se observ6 una mejoria en la distancia caminada en
62 metros (61.78%, p=0.001). La velocidad de ca-
minata aument6 17.14% (p=0.002). Se observé una
tendencia a menor escala de Borg por disnea y fatiga
de miembros inferiores con VNI, aunque no fueron
estadisticamente significativas. No se observaron
cambios significativos ni en la frecuencia cardiaca
final, ni en la saturacion final de oxigeno. Si se toma
como diferencia minima clinicamente significativa
(DMCS) 35 metros, 8 de 11 pacientes la superaron.

Prueba de la escalera

La IPAP promedio alcanzada durante la prueba
fue de 15 + 2 cm H, 0.

N° pacientes=11 Media + DS Mediana 1C25-75%
Edad, afios 64.44 + 10.02 61 58-75
Paquetes-afio 86.31 + 50.69 75 56-95
FVC, L 2.60 £ 0.62 2.54 2.2-3.08
FVC % 66.1 +13.43 65 60.1-70
FEV1,L 1.19+0.42 1.18 0.97-1.24
FEV1 % 40.52 + 14.89 37.4 33.97-42.5
FEV1/FVC 485+ 1141 46 42.5-52.5
indice Peso/Talla, kg/m?2 28.14 +3.71 28.95 24.6-29.76
Pa0,, mmHg 69.14 +7 68 63-75.3
PaCO,, mmHg 39.8+2 40 39-41
Saturacion O, basal, % 944 +4 93 90-97
Saturacion O, al final cicloergometria, % 92.1+1.8 90 89-95
IPAP promedio durantela prueba de 152+ 15 15 14-16

6 minutos, cm H,0
IPAP promedio durante el Shuttle 15+ 2 15 14-16

test, cm H,0
IPAP promedio durantela prueba de 15.34+ 1.8 15 14-17

escalera, cm H,O
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En la Tabla III aparecen las modificaciones
en las variables evaluadas durante la aplicacién
de la VNI. Si bien se observé una tendencia
a subir mayor altura, ésta fue estadistica-
mente no significativa, aunque se determiné
una significativa mayor velocidad de ascenso
(+11.81%, p=0.05). Se observ6 una tendencia
a menor escala de Borg por disnea y mayor de
fatiga de miembros inferiores con VNI, aunque

Tabla 2. Respuesta a la VNI en la Prueba de Seis Minutos

no fueron estadisticamente significativas. No
se observaron cambios significativos ni en la
frecuencia cardiaca final, ni en la saturaciéon
final de oxigeno. No esté determinada la DMCS
para esta prueba.

Prueba de Caminata de Carga Progresiva (Shuttle Test)
La IPAP promedio alcanzada durante la prueba
fue de 15.34 + 1.8cm H,O.

Sin VNI Con VNI p
Prueba de 6 Media+DS Mediana Media £DS Mediana
minutos (IC25-75%) (A %) (IC25-75%)
-Metros 381.22 + 39.06 366 443 £ 53.79 420 0.001
(360-410) (A +61.78%) (390-510)
-BORG fatiga final 3.16 + 3.08 2 3+2.95 2 NS
(1-4) (1-4)
-BORG disnea final 4.05+2.92 4 3.27+2.01 3 NS
(2-5) (2-4)
-Sat.final 0,,% 88.22 + 6.96 90 88.88 + 5.27 91 NS
(83-94) (87-92)
-Carga, kg x metros 30020 £ 5793 28980 34989 + 7573 31050 0.002
(26640-31570) (A+16,55%) (29640-42117)
-Frec.cardiaca final 128.33 + 26.35 122 130.33 +20.01 129 NS
(111-150) (123-144)
-Velocidad, m/seg 1.05+0.1 1.01 1.23+0.14 1.16 0.001
(1-1.13) (A +17.14%) (1.08-1.41)
Tabla 3. Respuesta a la VNI en la Prueba de Escalera
Sin VNI Con VNI p
Prueba de Escalera Media +DS Mediana Media £DS Mediana
(IC25-75%) (A%) (IC25-75%)
-Altura metros 745.72 + 41.33 740 749.16 = 31 750 NS
(710-771) (715-778)
-BORG fatiga final 277+ 1.56 3 3.33+ 2.34 2 NS
(2-4) (2-4)
-BORG disnea final 3.11+1.45 4 238 +1.11 3 NS
(2-4) (2-3)
-Frec. cardiaca final 132.88 + 24.42 125 127.55 + 33.73 125 NS
(121-152) (113-142)
-Sat. final 0,,% 92.77 £2.38 93 92.55+2.35 93 NS
(92-94) (92-94)
-Carga, kgx metros 582.71+63.5 577.22 586.19+67.87 579 NS
(554.4-637.9) (555-640)
-Tiempo, seg 38.05+8.70 375 34.86 + 9.66 30.75 NS
(32-40.5) (A -12.27%) (28-44)
-Velocidad, cm/seg 20.48 + 4.65 20.25 22.9+5.98 23.8 0.05

(16.29-23.73)

(A +11.81%)

(17.26-25.31)
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Tabla 4. Respuesta a la VNI en la Prueba de Caminata de Carga Progresiva (Shuttle Test)

Sin VNI Con VNI P
Shuttle Test Media £DS Mediana Media £DS Mediana
(IC25-75%) (A%) (IC25-75%)
-metros 3185+21 320 414+ 24 412 0.001
(305-338) (A 30,6%) (395-430)
-BORG,fatiga final 39+15 3 3.42+1.8 3 NS
(2-4) (2-4)
-BORG disnea final 49+19 4 34+£19 4 NS
(2-5) (2-5)
-Frec.cardiaca final 142.9 + 28 140 123.95 + 43.9 130 NS
(122-165) (100-158)
-Sat.final 02,% 91.8+2.6 92 92+2 92 NS
(90-94) (90-94)
-Velocidad, m/seg 1.18 +0.17 1.16 1.35+0.14 1.32 0.001
(1.05-1.3) (A 14.4%) (1.25-1.4)

En la Tabla IV se observan las modificaciones
en las variables evaluadas durante la aplicacién de
VNI. Se observé mayor velocidad (+14.4%) y dis-
tancia caminada (+30.6%) (p=<0.001). Se observé
una tendencia a menor escala de Borg por disnea y
mayor de fatiga de miembros inferiores con VNI,
aunque no fueron estadisticamente significativas.
No se observaron cambios significativos ni en la
frecuencia cardiaca final, ni en la saturacion final
de oxigeno. Si se toma como DMCS 47.5 metros,
todos los pacientes la superaron.

Discusion

Este estudio ha demostrado que en pacientes con
EPOC moderada a muy severa con hipoxemia
moderada y normocapnia, sin desaturacién al
gjercicio, la VNI promueve una mayor tolerancia
al ejercicio evaluado por diferentes pruebas de
gjercicio de campo, como son la prueba de caminata
de 6 minutos, de caminata de carga progresiva y
de escalera. Se observ6 también una tendencia a
menores sintomas en todas las pruebas.

Los factores que contribuyen a la limitacién al
gjercicio por disnea en pacientes con EPOC son
el aumento de la carga de trabajo muscular ins-
piratorio por aumento de la presién espiratoria
positiva de fin de espiracién (PEEPi) al aumentar
el umbral inspiratorio de carga, la disminucién
de la elasticidad de la caja toracica, la debilidad

muscular inspiratoria, el aumento de la demanda
ventilatoria por aumento del espacio muerto por
heterogenicidad ventilacién/perfusion, las alte-
raciones del intercambio gaseoso, la compresion
dinamica de la via aérea, factores cardiovasculares,
pérdida de masa magra, miopatia inflamatoria
periférica, uso de corticoides sistémicos, y la
combinacién de alguno de ellos'3. La VNI reduce
el trabajo elastico muscular inspiratorio por pro-
mover el descanso muscular, disminuyendo la fati-
ga muscular. Diferentes modalidades ventilatorias
han sido estudiadas. La CPAP reduce el umbral de
carga inspiratoria al contrabalancear la PEEPi de
los musculos inspiratorios en pacientes con EPOC
hiperinsuflados. O “Donnell y col. en pacientes con
EPOC severa (FEV,=35%) demostré que 4-5 cm de
agua de presion positiva aumentaba la resistencia
al ejercicio maximo y subméximo al disminuir el
trabajo de muscular inspiratorio y reducia las pre-
siones transdiafragmaticas® 32, Otra modalidad
ventilatoria no invasiva es la PSV gatillada por
la presi6n negativa inspiratoria generada por el
paciente, al cual asiste a través de una onda de pre-
sién positiva®®24, Esto es modulado respiracion por
respiracion hasta que se llega al nivel de presién
positiva predeterminada (presién de soporte). El
aparato la mantiene hasta que detecta el final del
esfuerzo del paciente. La fase espiratoria es libre
de asistencia hasta que se llega al nivel de presién
positiva espiratoria predeterminada, siempre me-
nor a la presiéon soporte aplicada’®?'. Este modo
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ventilatorio fue el usado en este estudio. Keilty et
al en un estudio prospectivo y controlado aplicaron
a pacientes con EPOC severa (FEV,=0.731): CPAP
a6 cmH,O, PSV a 12-15 cmH20, oxigeno a 2 L/min
o control, durante pruebas de caminata®. La PSV
mejor6 62% la distancia caminada vs. control, no
deteniéndose nadie por fatiga de miembros infe-
riores, aunque si por disnea (escala 5 de Borg)®.
No hubo diferencias entre el grupo oxigeno y
CPAPS. Maltais et al en pacientes con EPOC severa
(FEV,=0,75 1) aplicaron PSV durante ejercicio
constante’. Se observé una reduccién del trabajo
inspiratorio, aumento de la ventilacién minuto y
reduccion de la disnea’. Kyroussis et al en pacientes
con EPOC severa (FEV,=28%) demostraron que
caminar genera una sobrecarga inspiratoria de
trabajo muscular que conlleva a una reduccién del
nivel de relajacién maximo muscular, indice precoz
de fatiga, que es retardado con la aplicaciéon de
PSV3. Polkey et al estudiaron el comportamiento
del lactato durante pruebas de ejercicio con PSV,
demostrando un ascenso mas lento, llegando al
mismo nivel pero con mayor duracién del gjercicio®.
Van't Hull et al demostraron que se logra mayores
aumentos en las pruebas de resistencia al ejercicio
con 10 cm de PSV vs. 5 cm, o sin soporte?. Otro
modo de asistencia ventilatoria es la PAV, donde
se provee de manera proporcionada al tiempo y
esfuerzo del paciente, apoyo ventilatorio regulado
en flujo y presion®®. Provee asistencia en flujo que
alivia el trabajo resistivo y en volumen que alivia
el trabajo eléstico'® 3. Bianchi et al, en pacientes
hipercapnicos crénicos con EPOC, realizando ejer-
cicio en bicicleta al 80% de la cara maxima inicial,
compararon PSV 12-16ecmH,0, vs. PAV (8.6 cmH,O/L
de asistencia de volumen+3 cmH,O/L de asistencia
de flujo) vs. CPAP a 6cmH, O vs. control *°. E1 mayor
incremento fue observado con la PAV (12 min.)
vs. PSV (10 min.) vs. CPAP (9.6 min) vs. control
(7.2 min.)™. Dolmage et al en pacientes con EPOC
severa (FEV =29%), compararon CPAP a 5 cm,
con PAV vs. grupo control, y demostré que ambos
métodos aumentan la resistencia al esfuerzo de
gjercicios al 60-70% de la carga maxima®,

La evidencia de mejoria con VNI en la prueba
de 6 minutos es controvertida. Tres estudios ran-
domizados y controlados y uno no controlado, han
demostrado que la VNI no mejora la prueba de seis
minutos 22+%, Wijkstra et al en un metanalisis so-
bre 4 estudios analizados, determinaron un efecto
moderado de la VNI sobre la prueba de seis minu-

tos (27.5 metros)'2. Recientemente, Dreher et al en
20 pacientes, en un estudio cruzado, encontraron
una mejoria de 43 metros en la distancia caminada
en la prueba de seis minutos con la asistencia de
VNIM. En nuestro estudio se ha observado una
mejoria de 62 metros en la prueba de 6 minutos
(61.7%, p=0.001) con la VNI. En estos dltimos
estudios, el impacto del beneficio supera el punto
de corte de diferencia clinica significativa minima
(DMCS) recientemente determinado por Puhan et
al para esta prueba, de 35 metros (10% mas de la
distancia caminada inicialmente)?’. Recientenente,
Holland et al han determinado otro punto de corte
mas bajo (25 metros), por lo que este umbral debe-
ra ser definitivamente consensuado®. En nuestro
estudio, el 72.72% supero la DMCS (35m), pero
si se toman valores umbrales méas bajos como el
propuesto por Holland, todos la han superado3™.

Con respecto a la prueba de caminata de carga
progresiva, Garrod et al, en un estudio controla-
do y prospectivo, demostraron que la VNI pudo
incrementar la distancia caminada en una prueba
de caminata de carga progresiva (shuttle test) en
100 metros, valor muy similar al nuestro (97m),
todos metrajes por encima del considerado como
diferencia clinica minimamente significativa'®. Se
ha sugerido que la diferencia minima clinicamente
significativa es 4 tramos o 40 metros, y mas re-
cientemente 47.5 metros’*. En nuestro estudio,
todos los pacientes superaron este umbral con el
uso de VNI

No hay reporte del efecto de al VNI sobre la
prueba de escalera. Este estudio ha demostrado
una mejoria en la velocidad de ascenso y la altura
subida. Para esta prueba no estda determinada la
DMCS.

Asociada al entrenamiento muscular, la VNI
ha demostrado ser de utilidad en un subgrupo
de pacientes con EPOC*2!, Aunque no todos los
estudios han demostrado claros beneficios???*. El
Consenso Argentino de Rehabilitacién Respirato-
ria y otros autores recomiendan que en pacientes
seleccionados con EPOC severay muy severa, y en
aquéllos con respuestas sub-6ptimas al ejercicio, la
utilizacion de la VNI permitiria alcanzar mayores
intensidades de entrenamiento y disminuiria la so-
brecarga de los muisculos respiratorios (Evidencia
2B), y s6lo en aquellos que presenten beneficios
comprobados con su implementaciéon**-4. Aunque
los pacientes en la mayoria de los estudios citados,
no presentan las indicaciones tradicionales de
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VNI (hipoxemia e hipercapnia crénica), se han
observado respuestas positivas que deben ser in-
dividualizadas*®. De todas maneras impresionaria
que los pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica e hipercapnia constituyen la poblacién mas
respondedora*®. En otras patologias restrictivas
con insuficiencia respiratoria crénica, la VNI aso-
ciado al ejercicio ha demostrado significativamente
incrementar la tolerancia al ejercicio hasta mas de
50%, disminuir los sintomas, incluso aplicada en
la recuperacion de una reagudizaciént-4".

La principal limitacién de este estudio es el
escaso nimero de pacientes enrolados. Aunque el
promedio de las series va entre 20 y 40 casos, el
numero de pacientes que estudiamos sélo permite
que nuestras conclusiones sean tenidas como pre-
liminares, y que este estudio a manera de piloto
deba ser continuado por otro de mayor nimero de
pacientes con una rama control. Por ello, la falta
de significancia estadistica en varios de los analisis
(por ejemplo impacto en la escala de Borg), podria
estar vinculada a ello. Otra limitacién es la falta
de una mejor caracterizacién funcional (volimenes
pulmonares) que se debié a limitantes técnicas de
nuestro laboratorio pulmonar, y que podria haber
brindado mas rica informacién acerca si un grupo
en particular de pacientes se benefician mejor con
la VNI®. El efecto aprendizaje debe haber sido
despreciable y no influencia el analisis, dado que se
ha realizado la prueba de 6 minutos y shuttle test
segun las recomendaciones internacionales que
minimizan su influencia (dos pruebas y una, res-
pectivamente)?*°. No hay estudios que permitan
determinar el efecto aprendizaje en la prueba de
escalera. Pero a pesar de todas las limitaciones, no
hay publicado un estudio donde al mismo paciente
se le hayan realizado las tres pruebas de ejercicio
de campo.

En conclusidon, en este estudio piloto se ha
reportado el efecto de la VNI en el ejercicio de
pruebas de campo, en un grupo de pacientes con
EPOC muy seleccionado, con hipoxemia moderada
y normocapnia, demostrando una mayor distancia
caminada por incremento de la velocidad de paso
en la pruebas de caminata (6 minutos y carga pro-
gresiva), e incremento en la velocidad de ascenso
en la prueba de escalera. La VNI, al reducir el
trabajo muscular inspiratorio, permite una mayor
tolerancia al ejercicio.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener

conflicto de interés alguno con el contenido del presente
manuscrito.
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