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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) consiste en el uso terapéutico del oxigeno a concentra-
Recibido el 19 de enero de 2020 ciones mayores de las que se encuentran en el aire ambiente, con la intencién de tratar o prevenir las

Aceptado el 4 de marzo de 2020

' manifestaciones a largo plazo de la hipoxia. Esta terapia ha demostrado aumentar la supervivencia en los
On-line el 11 de mayo de 2020

enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e insuficiencia respiratoria crénica (IRC).
Este concepto se ha extendido por analogia a la IRC originada por otras enfermedades respiratorias y no
respiratorias, sin que su efectividad haya podido ser demostrada. La OCD no se ha demostrado efectiva en
. ; . mejorar la supervivencia de pacientes con EPOC e hipoxemia moderada. Tampoco hay consenso sobre su

Terapia respiratoria . .
Enfermedades respiratorias empleo durante las des.:;lturagones r}octurna_s en EPOC y durante las desaturaa_or_les alhesfuerzo. La OCD
Procedimientos actual debe valorar la situacién clinica y social, adecuando las fuentes de administraciéon de oxigeno al
Técnicas domiciliarias perfil de movilidad de los pacientes, conseguir la adecuada seleccién de paciente y fuente de oxigeno y
es imprescindible titular la oxigenoterapia para asegurar la correccién de la hipoxemia. La bisqueda del
equipo de oxigeno ideal, mejorar los sistemas de regulacién e informacién de las terapias, avanzar en la
educacion de los pacientes y potenciar la investigacion, son lineas de trabajo que nos marcan el futuro

de la OCD.

© 2020 Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Keywords: Continuous home oxygen therapy (HOT) is the therapeutic use of oxygen at higher concentrations than
Oxygen therapy those found in ambient air for treating or preventing long-term manifestations of hypoxia, and has been
Respiratory tt}erapy shown to increase survival in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and chronic
l‘}regfelga:?g diseases respiratory failure (CRF). This concept has been extended by analogy to CRF originating from other respi-
Home techniques ratory and non-respiratory diseases, but its effectiveness has not been demonstrated. HOT has not been
shown to be effective in improving the survival of patients with COPD and moderate hypoxemia, nor
is there any consensus on its use during nocturnal desaturations in COPD and desaturations caused by
exertion. In the current use of HOT, the patient’s clinical and social situation should be assessed, oxygen
supply sources must be adapted to the patient’s mobility profile, the appropriate oxygen source must be
selected for each patient, and oxygen therapy must be titrated to ensure that hypoxemia is corrected.
Lines of research that will shape the future of HOT include investigating the ideal equipment, improving

regulation systems and information about treatments, educating patients, and promoting research.
© 2020 Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Oxigenoterapia domiciliaria. Lineas generales. Situacion en
Espaiia

La oxigenoterapia es un tratamiento que consiste en la admi-
nistracién de oxigeno a los enfermos mediante su inhalacién en
concentraciones mayores que las del ambiente. El objetivo debe ser
prevenir y tratar los sintomas y las manifestaciones que ocasiona
la hipoxemia en el organismo. El oxigeno (O,) es la herramienta
terapéutica fundamental para el tratamiento de los pacientes con
insuficiencia respiratoria, tanto en situaciones agudas en el hos-
pital, como crénicas a largo plazo en el domicilio. El concepto
«Oxigenoterapia Continua Domiciliaria» (OCD) hace referencia al
suministro de oxigeno para uso continuo y, en general indefinido,
en el domicilio de pacientes que presentan insuficiencia respi-
ratoria crénica hipoxémica. La finalidad de este tratamiento es
prolongar la vida del paciente hipoxémico, mejorar la tolerancia
al ejercicio y prevenir el deterioro clinico ocasionado por la insufi-
cienciarespiratoria'->. La introduccién de laOCD tuvo lugar durante
la década de los afios 80y, desde entonces, se han producido impor-
tantes cambios en esta terapia, tanto a nivel de formas de obtencién,
como de los sistemas de administracién e indicaciones®.

El informe de PricewaterhouseCoopers (PWC) publicado en 2010
establecia, con datos de FENIN (Federacién Espafiola de Empre-
sas de Tecnologia Sanitaria), que en Espafia la OCD era, tras
la CPAP (presién positiva continua en enfermos con apnea del
suefio), la modalidad de terapia respiratoria domiciliaria (TRD)
mas prescrita®. La OCD viene a representar un tercio del total
de prescripciones de TRD con una media global nacional de 264
tratamientos por cada 100.000 habitantes, pero con importantes
variaciones entre los diferentes territorios espafioles, ya que en
algunos territorios supera los 500 tratamientos/100.000 habitan-
tes. La causa mas comin de insuficiencia respiratoria crénica es
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La distribu-
cién de las indicaciones dentro de la oxigenoterapia nos muestra
que en Espaiia la EPOC representa mas del 65% del total de trata-
mientos de OCD (informe PWC) con mas de 125.000 enfermos en
tratamiento. Con los datos estimados de los estudios de prevalencia
de la enfermedad (alrededor del 10% de la poblacién) y la distri-
bucién por estadios de gravedad, esta cifra supone que un 27,3%
de los enfermos de EPOC estan tratados con oxigenoterapia. Ahora
bien, un hecho que se debe tener en cuenta es que existe un 10% de
pacientes que deberian ser tratados con esta terapia y no lo estan.
Este dltimo dato es preocupante, porque la OCD es, junto con el
abandono del tabaco, la tinica terapia que ha demostrado aumen-
tar la supervivencia de estos pacientes?-. Existe también evidencia
de que la utilizacién correcta de la OCD, alivia la insuficiencia car-
diaca derecha (cor pulmonale), mejora la funcién neuropsicolégica
y aumenta el rendimiento al ejercicio y la capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria'®. La utilizacién de la OCD debe
regirse por unas premisas que en los casos de insuficiencia respi-
ratoria crénica estan claras (criterios NOTT y MRC), pero en otras
situaciones como la desaturacién moderada, el suefio o el ejercicio,
no disponen de suficiente evidencia cientifica’.

Los sistemas de salud deben adquirir el compromiso de priorizar
los tratamientos que resulten mas eficientes®°. En este sentido, el
andlisis coste-utilidad de la terapia de la EPOC mediante OCD mues-
tra que el tratamiento de un paciente durante tres afios supone
un ahorro medio de 4.117 €, mejorando la calidad de vida del
paciente en 0,46 QALY". Sin embargo, para lograr el mayor grado
de eficiencia es fundamental que los cuatro pilares en los que
se fundamenta la OCD funcionen de forma coordinada (fig. 1). El
médico prescriptor, el enfermo, la empresa prestadora del servi-
cio y la administracién tienen que ser conscientes del importante
papel que desempefian. El médico, adecuando las prescripciones y
controlandolas de forma correcta; el paciente, haciendo un buen
uso de la terapia; la administracion, valorando adecuadamente

Prescriptor
{neumologo)

Administracion
sanitaria

Pacientes

Figura 1. Pilares bésicos de la eficiencia de la oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD).

la importancia de estos tratamientos no puramente farmacolégi-
cos y otorgandoles la relevancia real que tienen; y por tltimo, las
empresas que deben adaptarse a las nuevas realidades asistencia-
les. En este sentido, las empresas prestadoras de servicios de TRD
desempefian un papel fundamental en la prestacién de la terapia
con OCD, ya que han pasado de un modelo asistencial centrado en
el producto y en el suministro del mismo, a otro modelo centrado
en el paciente y en el servicio que prestan.

Este capitulo no pretende convertirse en una revision exhaus-
tiva de la OCD, pero si fijar criterios claros de actuacién en los
aspectos mas importantes de la OCD, referidos a indicaciones, sobre
todo en las situaciones que crean controversia (ambulacidn, suefio,
ejercicio, provisional, enfermo terminal), en los criterios de cali-
dad asistencial y de control, la responsabilidad de los profesionales
sanitarios en la prescripcion y en el control, y la monitorizacién del
tratamiento y la educacién integral del paciente. No hay que olvi-
dar que la oxigenoterapia para el paciente con EPOC esta indicada
para un uso como minimo de 15 horas diarias, siendo aconseja-
ble mayor tiempo de tratamiento en funcién de las caracteristicas
del paciente?*. La adherencia es un requisito indispensable puesto
que un mal cumplimiento del tiempo prescrito reduce en gran
medida los beneficios de esta terapia'®. Es por ello por lo que se
considera crucial la educacién del paciente, ya que esta afecta direc-
tamente a la mejoria de su salud. Actualmente existe un porcentaje
de pacientes cercano al 60% con baja adherencia al tratamiento,
disminuyendo asi los posibles beneficios aportados por esta tera-
pia. La importancia de la educacién en la salud para conseguir un
cumplimiento adecuado hace que dediquemos al tema apartados
especificos en este capitulo. Ademas de la adherencia, se detectan
problemas en los criterios de indicacién, de control y de segui-
miento, que llevan a que se produzca una enorme variabilidad en
las tasas y formas de utilizacién de dispositivos portatiles para la
ambulacién entre las diferentes regiones, que es necesario abordar
en aras de una mayor eficiencia y equidad''-'2. Hay que recordar
que el patrén de utilizacion de servicios depende mas del lugar
donde se vive, y de los profesionales que atienden a los pacientes,
que de la prevalencia de las enfermedades o del impacto individual
(gravedad).

El objetivo final no debe ser otro que mejorar la calidad de la
prestaciéon, disminuir la variabilidad clinica y conseguir una mayor
eficiencia de esta modalidad de tratamiento, lo que redundara en
la mejora del prondstico del enfermo y en una correcta adecuacién
de costes econémicos.
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Tabla 1
Indicaciones de oxigenoterapia continua domiciliaria en la EPOC
Fuerza de la Calidad de la
recomendacion evidencia
Oxigenoterapia continua (>15 h/dia)
Indicada para mejorar la supervivencia y la calidad de vida cuando:
Pa0, en reposo < 55 mmHg (7,3 kPa), o Consistente Alta
PaO, en reposo entre 56-59 mmHg (7,4-7,8 kPa) con evidencia de dafio organico por hipoxia Consistente Moderada
(Incluyendo insuficiencia cardiaca derecha, hipertensién pulmonar o policitemia)
No se recomienda en pacientes con EPOC e hipoxemia moderada Consistente Baja
El flujo de oxigeno debe ser el suficiente para mantener una PaO, > 60 mmHg (8,0 kPa) o una SpO, > 90% Consistente Alta
Oxigenoterapia durante el ejercicio
Puede mejorar la calidad de vida en pacientes que experimentan desaturacioén durante el ejercicio (SpO, < Débil Baja
88%)
Para su prescripcion se requiere la demostracion de que la correccién de la hipoxemia durante el ejercicio Débil Baja
mediante la administracion de oxigeno (SpO, > 90%) se acompaiia de una mejoria de la disnea o de la
tolerancia al ejercicio
Puede ser 1itil durante el ejercicio en pacientes en programas de rehabilitacion, para aumentar la duracién Débil Moderada
en intensidad del entrenamiento
Oxigenoterapia nocturna
Puede considerarse en pacientes con demostracion de desaturacion nocturna de oxihemoglobina (SpO, < Débil Baja
90% durante al menos un 30% del tiempo total de registro) y secuelas relacionadas con la hipoxia
(poliglobulia o signos de insuficiencia cardiaca derecha)
Se debe considerar la CPAP o la ventilacion mecdnica, que puede sustituir o complementar la oxigenoterapia Consistente Moderada
Oxigenoterapia durante los viajes en avién
Se requiere una titulacion especifica del flujo de oxigeno durante el suefio, ejercicio y viajes en avién Consistente Baja

Tomada de la Normativa SEPAR'?

Indicaciones de la OCD
Introduccién

Los criterios de indicacién de la OCD estan claramente defini-
dos en todas las guias nacionales e internacionales. Deben quedar
completamente definidas las indicaciones en funcién de la Gltima
evidencia cientifica, siendo especialmente escrupulosos en el caso
de la oxigenoterapia para la ambulacién y oxigenoterapia paliativa,
con el objetivo de mejorar la calidad de la prestacién, disminuir la
variabilidad clinica y conseguir una mayor eficiencia de esta moda-
lidad de tratamiento, lo que redundara en la mejora del pronéstico
del enfermo y en una correcta adecuacién de costes econémicos.

Uno de los mayores problemas es la variabilidad en la indicacién
que existe entre regiones y entre hospitales. Es importante que las
prescripciones estén debidamente justificadas y validadas, y es de
vital importancia conocer el diagnéstico del paciente y si se ha titu-
lado correctamente la terapia (en la prescripciéon debe constar el
flujo en las diferentes situaciones clinicas y en caso de ambulacién,
ajustada al dispositivo).

Es importante destacar las indicaciones en situaciones de con-
flicto potencial como:

e Oxigenoterapia en pacientes paliativos, déonde se constata cada
vez un mayor nimero de prescripciones no ajustadas a eviden-
cia, procedentes de servicios de oncologia, geriatria y cuidados
paliativos.

Oxigenoterapia en pacientes sin insuficiencia respiratoria, es
decir con hipoxemia moderada, situacién en la que no existe
evidencia de la utilidad de la OCD.

Oxigenoterapia en la ambulacién. Es necesario definir criterios
medibles para la indicacién (perfil de movilidad, consumo hora-
rio, etc.), el manejo de pacientes con altos requerimientos de
oxigeno y que por limitaciones tecnolégicas no corrigen la hipo-
xXemia, etcétera.

Papel de la oxigenoterapia mediante terapia de alto flujo en domi-
cilio ajustada alaevidencia actual, que sigue siendo muy limitada.
Definir las actuaciones que es necesario realizar cuando se
demuestra un incumplimiento reiterado. En este sentido, si
los concursos autonémicos trasfieren el riesgo del incumpli-
miento a las empresas mediante sistemas de cdpita o féormulas
ajustadas de pago por cumplimiento, habria que dotarlas de

herramientas de intervencién, siempre bajo la supervision del
neumologo responsable del enfermo.

Problemas de seguridad: es importarte reflejar la importancia en
el manejo de las fuentes de oxigenoterapia, especialmente las
botellas y el oxigeno liquido. Aunque el tabaquismo activo apa-
rece en las normativas como una limitacién para la indicacién de
oxigenoterapia, la realidad es que el porcentaje de pacientes con
OCD que contintian fumando no es desdefiable!. Mas alla de la
eficacia de la terapia es importante reflejar el riesgo que conlleva
para ellos y para su entorno esta practica.

Indicaciones en la EPOC

La tabla 1 - recoge las diferentes situaciones que plantean la
posible necesidad de O, domiciliario en el paciente con EPOC y
que se analizan en este apartado. Algunas de las indicaciones estan
claramente establecidas con criterios cldsicos?> y un grado de evi-
dencia A, pero hay otras situaciones en las que no existe respaldo
suficiente en la literatura y hay que llegar a consensos para fijar
los criterios para la utilizacién de la oxigenoterapia'#1°. La mayo-
ria de estas indicaciones estan basadas en trabajos de hace mas de
30 afios, en algunos casos con un ndmero limitado de pacientes y
en una época en la que los tratamientos farmacolégicos de la EPOC
eran muy pobres. Sin embargo, es en lo que seguimos basandonos
en la actualidad y es dificil que se pueda disponer de nuevas evi-
dencias por cuestiones éticas y econémicas en el disefio de grandes
estudios. Esta situacion hace necesario llegar a acuerdos con el fin
de unificar criterios que disminuyan la variabilidad, mantengan la
necesaria equidad y logren la maxima eficiencia'. Ademas, a la
hora de plantear un tratamiento con OCD, hay que tener presente
que se cumplen unas premisas necesarias para garantizar la eficacia
del tratamiento (tabla 2).

En primer lugar, la indicacién de OCD en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica (PaO, < 60 mmHg) se establece,
con un alto nivel de evidencia??, porque ha demostrado incre-
mentar la supervivencia en pacientes con (EPOC). Los criterios de
indicacién estan claramente definidos en todas las guias nacionales
e internacionales'#1718,

En segundo lugar, la indicacién de oxigeno en los pacientes con
EPOC que Ginicamente presentan desaturacién nocturna o durante
el esfuerzo, es controvertida, pero aun asi, existen criterios acep-
tados por la comunidad cientifica'*'?. El estudio mds reciente
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Tabla 2
Premisas necesarias previas a la prescripcién de OCD

Abandono del tabaco

Situacién clinica estable

Tratamiento farmacolégico 6ptimo

Gases arteriales aire ambiente, en reposo y sentado

Después de 2-3 determinaciones de gases arteriales en que se demuestra
que cumple criterios

Comprobacién correccién de la hipoxemia y ajustar flujo necesario:

Pulsioximetro para confirmar SaO; > 90%

Gasometria de comprobacién, confirmando una buena correccién de la
Pa0, sin elevacion de la PaCO,

muestra que en pacientes con EPOC estable y desaturacién mode-
rada en reposo o inducida por el ejercicio, el oxigeno suplementario
a largo plazo no disminuye la mortalidad ni la probabilidad de
hospitalizacién’.

Por Gltimo y en tercer lugar, la indicacién de OCD en pacientes
con enfermedades distintas de la EPOC, respiratorias o no, es atn
mas discutible y, de hecho, se hace por extensién a partir de los cri-
terios de OCD para la EPOC!?. AGin menos evidencia existe sobre la
utilizacién paliativa de O, en enfermos en situacién terminal??. Las
recomendaciones publicadas por la SEPAR, recientemente actuali-
zadas, constituyen la referencia para la prescripcién y control de la
OCD en nuestro pais® 4,

Pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria crénica

Los resultados de los estudios MRC? (Research Council Trial) y
NOTT? (Nocturnal Oxygen Therapy Trial) mostraron que, en pacien-
tes con EPOC e hipoxemia grave en reposo, la oxigenoterapia
produce un beneficio claro de supervivencia cuando se adminis-
tra al menos 15 horas al dia, incluyendo las horas de suefio. En
contraste con la situacién anterior, la oxigenoterapia no se ha
demostrado efectiva en términos de supervivencia en pacientes con
EPOC e hipoxemia moderada (PaO, entre 56 y 65 mmHg)?!. Estu-
dios posteriores pusieron de manifiesto que la administraciéon de
0, ocasionaba en los pacientes con EPOC una disminucién a corto
plazo de la presion arterial media en la arteria pulmonar, seguida
de una estabilizacién de la misma, a pesar de la progresién de la
obstruccién.

Alaluz de estos estudios, la OCD esta indicada en pacientes con
EPOC que, en reposo y respirando aire ambiente, mantienen una
Pa0, inferior o igual a 55 mmHg. También en aquellos enfermos
que presentan una PaO, entre 55 y 59 mmHg, pero ademas tie-
nen algln tipo de repercusion sistémica por efecto de la hipoxemia
como hipertension arterial pulmonar, un hematocrito superior al
55%, alteraciones del ritmo cardiaco, trastornos isquémicos o sig-
nos de insuficiencia cardiaca derecha'®. Las tablas 1y 2 recogen las
indicaciones y premisas necesarias para instaurar la OCD.

Pacientes con EPOC y desaturacion nocturna

Existen diferentes definiciones de desaturacién nocturna®223
pero la mas utilizada en nuestro medio es la Levi-Valensi et al.?3
que consideran desaturacién nocturna la presencia de una SpO,
media < 90% y/o un porcentaje de tiempo con SpO, < 90% (CTgyg)
>30%. Existen pocos estudios que analicen el beneficio de la oxige-
noterapia en pacientes con EPOC y desaturaciéon nocturna aislada
(normoxémicos en vigilia) y estos demuestran que no tiene efecto
significativo sobre la supervivencia, la calidad del suefio, el des-
arrollo de arritmias o la hipertensién arterial pulmonar'>23, Sin
embargo, algunas guias'® recomiendan el uso de oxigeno durante
el suefio en pacientes con EPOC y desaturacién nocturna que pre-
senten repercusion sistémica como poliglobulia, alteraciones del
ritmo cardiaco o signos de insuficiencia cardiaca derecha.

En estos momentos estamos a la espera de los resultados del
International Nocturnal Oxygen Trial (INOX), un estudio encaminado
a abordar el problema de la eficacia de la oxigenoterapia nocturna.

Se trata de un estudio de tres afios de duracién, multicéntrico,
controlado con placebo y aleatorizado, cuya variable principal es
analizar diferencias en la mortalidad por todas las causas o cumplir
requisitos para OCD24.

Pacientes con EPOC y desaturacion al esfuerzo

Se considera que se produce desaturacion al esfuerzo ante la pre-
sencia de una SpO, media < 88% durante una prueba de esfuerzo,
como puede ser la prueba de marcha de seis minutos (PM6 M) u
otras (shuttle walking test o una prueba ergométrica submaxima)'®.
La desaturacion con el esfuerzo en pacientes con EPOC o con fibrosis
pulmonar que permanecen normoxémicos en reposo es un dato de
mal prondstico. La correccién de la desaturacién al esfuerzo ha mos-
trado efectos beneficiosos a corto plazo como aumentar el aporte
periférico de oxigeno, reducir la demanda ventilatoria, disminuir la
hiperinsuflacién dindmica y mejorar la funcién cardiaca derecha, y
por Gltimo, mejorar la calidad de vida, la ansiedad y la depresién'”.
Estos beneficios se traducen en un incremento en la tolerancia al
ejercicio y una disminucién de la disnea, pero no se conoce bien si
estos cambios se mantienen en el tiempo.

El metaanalisis de Ameer et al.2> concluye que la oxigenotera-
pia portatil no mejora la mortalidad ni la capacidad de ejercicio en
pacientes no hipoxémicos en reposo. Recientemente se ha publi-
cado un estudio multicéntrico, aleatorizado, con grupos paralelos
comparando oxigenoterapia vs. no oxigenoterapia en pacientes
EPOC con desaturacién moderada en reposo (SpO, 89-93%) o des-
aturacién inducida por el ejercicio (SpO2 > 80% por > 5 minutos
y < 90% por > 10 segundos, en un test de marcha de 6 minutos).
El objetivo principal fue analizar el tiempo hasta la primera hos-
pitalizacién o muerte. Los pacientes del grupo de intervencién con
desaturacién moderada en reposo recibieron O, 24 horasy aquellos
con desaturacién solamente en ejercicio, recibieron O, nocturno y
durante la realizacién de ejercicio. A todos ellos, se les proporcio-
naron equipos de oxigenoterapia estacionarios y portatiles. A los
pacientes en el grupo control se les permiti6 usar O, en caso de des-
aturacion grave en reposo (SpO, < 88%) o en ejercicio (SpO; < 80
por > 1 minuto). Fueron analizados 738 pacientes (368 en el grupo
de intervencién y 370 en el grupo de control). El tiempo medio
de seguimiento fue de 18 meses. Los resultados mostraron que no
hubo diferencias significativas en el tiempo hasta la primera hos-
pitalizacién o muerte, tiempo hasta la primera exacerbacién, tasa
de hospitalizaciones, calidad de vida, depresion, ansiedad o estado
funcional’.

Estos datos procedentes del estudio mas grande realizado hasta
la fecha, se ubican en la misma linea de los resultados de estudios
previos y permiten concluir que la prescripcién de oxigenoterapia
en pacientes EPOC con desaturacién moderada en reposo o desatu-
racion inducida por el ejercicio, no aporta beneficios significativos.
Con la evidencia actual disponible, la oxigenoterapia portatil no
estaria indicada de forma sistematica en pacientes con EPOC no
hipoxémicos en reposo que presentan desaturacién durante el ejer-
cicio.

Como ocurre en el caso de la hipoxemia nocturna, a pesar de
la falta de evidencia de resultados claros que avalen la indicacién
de oxigeno en pacientes que s6lo presentan desaturacién debido
al esfuerzo, existen recomendaciones en las guias nacionales e
internacionales!*!7 sobre c6mo definir la desaturacién de la oxi-
hemoglobina debida al esfuerzo y cémo ajustar el oxigeno para
corregirla con concentrador portatil o con oxigeno liquido.

Pacientes con EPOC y desaturacién durante viajes en avion

Se estima que aproximadamente mil millones de pasajeros rea-
lizan viajes en avién cada afio y, como es l6gico, un buen niimero de
pacientes presentan comorbilidades cardiorrespiratorias que pue-
den empeorar con la hipoxia hipobarica26. La primera valoracién de
un paciente que presenta enfermedad cardiorrespiratoria y que va
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a viajar en avion se realiza mediante la pulsioximetria (SpO, ) res-
pirando aire ambiente y, en funcién del resultado de esta prueba,
puede actuarse de la siguiente forma:

- Si Sp0O, > 95% (Pa0, mayor de 55 mmHg) el paciente no necesita

oxigeno durante el vuelo.

Si Sp0, < 92%, el enfermo precisara de un suplemento de oxigeno

durante el vuelo.

- SilaSpO,, sesitta entre 92-95% y presenta factores de riesgo, debe
ampliarse el estudio. Entre estos factores de riesgo se incluyen los
episodios previos de disnea o dolor toracico durante el vuelo, la
imposibilidad de caminar 50 metros sin disnea, la presencia de
hipercapnia, la alteracién funcional respiratoria moderada-grave
con un FEV; < 50% o una reduccién de la capacidad de difusion,
enfermedades respiratorias restrictivas, enfermedades cerebro-
vasculares o cardiovasculares, agudizacién de EPOC (que haya
requerido hospitalizacién en las seis semanas previas) e hiper-
tensién pulmonar.

El estudio detallado de la situacién antes descrita escapa de los
objetivos de esta publicacion. El lector interesado podra encontrar
amplia informacién sobre este tema en la Normativa SEPAR para
oxigenoterapia en los viajes, publicada en el afio 200727.

Oxigenoterapia en enfermedades que no son EPOC

A diferencia de lo observado en los pacientes con EPOC, no exis-
ten evidencias que demuestren que la oxigenoterapia influya en la
supervivencia a largo plazo o en la calidad de vida de otras enfer-
medades distintas a la EPOC (respiratorias y no respiratorias) que
cursen con hipoxemia moderada o grave2°:2628.29 Entre estas situa-
ciones nos encontramos cuadros como la enfermedad pulmonar
intersticial difusa, hipertensién pulmonar, fibrosis quistica, enfer-
medades cardiolégicas y, en general, cualquier patologia en las que
la hipoxemia crénica es una caracteristica importante. Pese a la
falta de evidencias, en la practica clinica habitual, se puede plantear
de forma individualizada la indicacién de OCD en estos pacientes
cuando la Pa0, es < 60 mmHg, y se debe ajustar el flujo tratando de
mantener una SpO, > 90% (criterios similares a los empleados en
la EPOC). En las enfermedades que cursan con hipoventilacién en
presencia de un pulmén sano (por ejemplo, enfermedades muscu-
lares o hipoventilacién central), la OCD aislada no ha demostrado
mejorar el prondstico y juega un papel secundario a la ventilacién
mecanica domiciliaria.

Oxigenoterapia paliativa

En ausencia de hipoxemia, la oxigenoterapia es poco probable
que contribuya eficazmente al alivio de la disnea. De hecho, la revi-
sién de varios estudios y metanalisis muestra que el tratamiento
con oxigeno de la disnea refractaria secundaria a cancer u otras
enfermedades que se manifiestan con disnea, pero sin evidencia de
insuficiencia respiratoria, es menos eficaz que los opiaceos203031,
Por lo tanto, la recomendacién seria que la OCD no deberia pres-
cribirse para el tratamiento sintomatico de la disnea secundaria a
cancer.

Referenciar el diagnéstico

Para tener un mejor seguimiento de las indicaciones distintas a
las adecuadas en EPOC, es recomendable indicar el diagnéstico en
todos los casos de nuevas prescripciones. De esta manera, se podran
evaluar los cumplimientos agrupados en cada caso.

Figura 2. Bombona de oxigeno gaseoso.

Fuentes de administracion y sistemas de liberacion

Este apartado estd dedicado a explicar de forma resumida las
diferentes fuentes de administracién de O, los criterios para elegir
un tipo determinado de fuente y los sistemas de liberacion, con
especial referencia a los ahorradores de O,. Puede consultarse el
«Manual de Procedimientos SEPAR: oxigenoterapia»2® que amplia
la informacién sobre este tema.

Fuentes de administracion

Las fuentes de administracién se pueden clasificar en funcién
de la autonomia que proporcionan al paciente para desplazarse
fuera del domicilio en: estaticas o fijas (cilindros de alta presién
y concentradores fijos) (figs. 2 y 3); y dinamicas o méviles (con-
centrador portatil y oxigeno liquido) (figs. 4 y 5). Las caracteristicas
principales de cada una de ellas se resumen en la tabla 3.

Sistemas de liberacion

El sistema de administracion o interface de O, mas utilizado
a nivel domiciliario, por su eficacia y comodidad, son las gafas o
canulas nasales. Existen diversos sistemas de liberacion de O,, de
alto o bajo flujo, y los denominados dispositivos ahorradores de
0,27 (tabla 4). Los sistemas con valvula a demanda estin pensa-
dos para ahorrar oxigeno, puesto que Gnicamente dan oxigeno en
la fase inspiratoria de la respiracién. Es importante conocer que
los sistemas ahorradores de O, se utilizan, sobre todo, en la oxi-
genoterapia de ambulacién para prolongar la duracién del O,. Este
sistema ofrece un volumen preajustado (bolo de oxigeno), que se
mide en mililitros, por cada respiracion. El bolo se libera durante
el primer 60% de la inspiracién y, por lo tanto, no se esta desper-
diciando oxigeno durante el resto de cada ciclo de respiracién, lo
que produce una mayor duracién de la fuente de suministro y/o
de la bateria. Hay que tener en cuenta que no son equivalentes la
configuraciéon numérica de un medidor de flujo continuo que se
expresa en litros/minuto con la configuracién numérica, diferente
segiin el modelo, de un sistema de valvula a demanda, que indica
los tamaiios relativos de los bolos entregados. Los dos sistemas de
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Figura 3. Concentrador estacionario.

Figura 4. Oxigeno liquido para ambulacién (mochila).

Figura 5. Concentrador portatil.

Tabla 3
Fuentes de administracién de oxigeno domiciliario

1.- Fuentes fijas o estaticas

Cilindro de alta presién

Conserva el O, de forma gaseosa

Inconvenientes:

+ Muy voluminosas y antiestéticas

+ Precisa recambios frecuentes en funcién del flujo prescrito y del tamaiio
del cilindro

Concentrador fijo

Extrae el O, del aire ambiente, separandolo del nitrégeno mediante filtros
moleculares.

Con bajos flujos (1-3 L/min) se alcanzan concentraciones de O, de 98-100%
y con flujos altos concentraciones del 92-95%

Es un sistema econémico

Inconvenientes:

+ Ruido.

+ Dependencia del suministro eléctrico

2.-Fuentes dindmicas o méviles

Concentrador portatil

Pueden suministrar oxigeno solo en la inspiracién, (sistemas ahorradores
de 0,) o tanto en la inspiracién cuando el flujo es bajo (hasta 3 L/min)
como en inspiracion y espiracion (flujo continuo) a flujos altos (hasta 6
L/min).

La recarga de la bateria se realiza en cualquier enchufe.

Inconvenientes:

+ Precio elevado,

+ Baterias de duraci6n limitada

+ Con flujos altos no son tan efectivos (concentraciéon O, varia 85-95%
dependiendo del flujo)

Oxigeno liquido

El O, se almacena en estado liquido a muy baja temperatura (-180°C)

Nodrizas con capacidad de suministro (5-7 dias) y se transfiere a pequefios
tanques o mochilas (4 kg) con autonomia de 4-8 h segtn el flujo que
precise el paciente

Suministran O, con un flujo continuo o a demanda

Proporciona una concentracién O, del 100% a cualquier flujo.

Inconvenientes:

+ Precio elevado. Es la fuente de O, mas cara (proceso de licuacién es
costoso y precisa una red de distribucién compleja).

+ Peso de la mochila

+ Recambios frecuentes de la nodriza

+ Evaporacion del O,

Tabla 4
Sistemas de administracién

1. Sistemas de bajo flujo
Canulas o gafas nasales
Mascarillas simples
Mascarillas con reservorio

2. Sistemas de alto flujo
Mascarillas tipo Venturi
Canulas nasales con alto flujo
3. Sistemas ahorradores de oxigeno
Canulas reservorio

Catéter transtraqueal
Sistemas a demanda

suministro de oxigeno para ambulacién son el liquido y el concen-
trador portatil. Con el oxigeno liquido se administran entre 1,5 y
5 pulsos (pulsos de + 15 mL) y con los concentradores portatiles
los pulsos varian segtn los modelos (uno a seis pulsos). La ventaja
de los portatiles es que son sistemas facilmente recargables y pue-
den ser utilizados en el domicilio y en los desplazamientos. Existe
algtin modelo que puede ser utilizado tanto con flujo continuo como
a demanda. No obstante, siempre hay que tener en cuenta que la
pureza de oxigeno de los concentradores es inferior a la de los sis-
temas de gas o liquido. Con una calibracién del sistema adecuada
se alcanza una concentracién de oxigeno de 95-97% (en los con-
centradores portatiles, los fabricantes refieren 90 + 3% a nivel del
mar). La eficacia de los dispositivos que operan a demanda depende
de diversas variables, lo que puede condicionar las cifras de SpO,
obtenidas, por lo que deben existir alarmas que avisen cuando la
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SpO, baja del 85%. Estas variables son la sensibilidad de la valvula,
la frecuencia respiratoria del paciente y la existencia de respiracién
nasal. Por lo tanto, son ttiles en pacientes que son capaces de dispa-
rar la valvula y en los que se constata que mantienen saturaciones
correctas tanto durante el reposo como al realizar esfuerzo, lo que
obliga a que sean evaluados y titulados individualmente con el sis-
tema que se va a prescribir (dada la gran variabilidad de sistemas
que hay) y en cada una de estas dos situaciones.

En los pacientes que precisan concentraciones inspiradas de O,
elevadas para corregir la hipoxemia, puede recurrirse a los denomi-
nados reservorios. Son sistemas de liberacién de oxigeno pensados
para uso en domicilio que proporcionan un bolo enriquecido de
oxigeno al comienzo de la inspiracién acumulado en la espiracién
en una cantidad de + 20 mL. Son ttiles en pacientes que precisen
flujos altos que no puedan ser suministrados por las fuentes habi-
tuales o que necesiten conseguir una misma SpO, con menos flujo
a fin de ahorrar oxigeno y prolongar la vida del sistema suminis-
trador. Evidentemente no se puede conocer la FiO,, por lo que hay
que tener en cuenta que los pacientes con hipercapnia tienen un
riesgo alto de empeorarla con este sistema, por lo que debe com-
probarse su eficacia y la respuesta mediante la determinacion de
gases arteriales.

Eleccién de la fuente de 02

Laeleccién de la fuente de oxigeno estara enrelacion con el perfil
del paciente, su capacidad y deseo de movilidad y, sobre todo, con
la adecuada correccién de la SpO, tanto en reposo como durante el
suefio y/o el esfuerzo32-39,

Segtin el perfil de movilidad del paciente:

1. Pacientes sin o con escasa movilidad: fuentes de oxigeno fijas, con
preferencia por el concentrador estatico, teniendo en cuenta que
facilitan la movilidad dentro del domicilio con una alargadera
de hasta 15 m, que puede llegar a un total de 17 m con la pro-
longacion de la canula nasal. Es aconsejable facilitar un sistema
alternativo de suministro de oxigeno que pueda cubrir las necesi-
dades de los pacientes en los desplazamientos ocasionales fuera
del domicilio. También se puede prescribir un concentrador con
recargado de botella portatil de oxigeno.

2. Pacientes con movilidad, pero salidas cortas: oxigeno portatil, ya
sea concentrador portatil o liquido. La duracién del concentra-
dor portatil es entre 1-3 horas, dependiendo del modelo y de
si se afiade una bateria externa, mientras que la duracién de la
mochila de oxigeno liquido es entre 2 y 6 horas, dependiendo de
si dispone de un sistema de valvula ahorradoray, sobre todo, del
flujo de O, necesario durante el esfuerzo.

3. Pacientes con mayor movilidad, estancia en centros de dia, activi-
dad laboral, mds de una vivienda y viajes: concentrador portatil,
puesto que permite conectarlo a la electricidad o al encendedor
del vehiculo. En los viajes en avidn es el Ginico sistema aceptado
por las compafiias aéreas. En viajes largos en barco se puede plan-
tear tanto el concentrador portétil como el oxigeno liquido. En
ambos casos es importante informarse con la agencia de viajes de
las posibilidades y la aceptacién de la fuente. Afiadir una bateria
externa al concentrador portatil permitira mas autonomia, pero
incrementara el peso del sistema.

Segtin la adecuada correccién de la SpO, tanto en reposo como
durante el suefio y/o el esfuerzo

Las recomendaciones que podemos formular en relacién con las
fuentes de O, y los sistemas de administracién para conseguir una
correccién adecuada de la saturacién de O,, son las siguientes:

1. El uso de concentrador portatil debe estar restringido a aque-
llos pacientes que precisan flujos bajos de oxigeno (< 3 L/min,

0 < 6 pulsos/min, puesto que es el maximo que pueden ofrecer,
dependiendo del modelo) y siempre debe comprobarse su efica-
cia con una prueba de esfuerzo (consiguiendo una SpO, > 90%).
Si no es posible lograr una adecuada correccién de la SpO, con
el concentrador portatil debe utilizarse O, liquido.

2. Hay que comprobar la eficacia del sistema que acople la val-
vula a demanda, tanto para oxigeno liquido como concentrador
portatil, con una prueba de esfuerzo.

3. El sistema con valvula a demanda, tanto para liquido como
concentrador, no se debe prescribir para la administraciéon de
oxigeno durante el suefio ni en pacientes que utilicen una CPAP
o un ventilador.

Oxigenoterapia de ambulacion

La oxigenoterapia en modalidad ambulatoria consiste en la
administracién de oxigenoterapia durante el ejercicio y las acti-
vidades de la vida cotidiana mediante un sistema portatil de O,.
La finalidad de este tipo de oxigenoterapia es permitir al paciente
poder salir de casa durante periodos prolongados de tiempo, faci-
litar la realizaciéon de actividades de su vida diaria y mejorar su
calidad de vida relacionada con la salud. En pacientes con EPOC
moderada-grave y en situacién de insuficiencia respiratoria cré-
nica, la oxigenoterapia ambulatoria a corto plazo parece tener un
beneficio claro en la capacidad de ejercicio y en la mejora de la dis-
nea. Sin embargo, revisiones recientes no son concluyentes en los
posibles beneficios que su uso puede aportar a mas largo plazo.

Los pacientes a los que se prescriba fuentes de O, portatiles para
ambulacién deben reunir los dos requisitos siguientes:

1) Padecer una enfermedad que cursa con insuficiencia respira-
toria que, por su gravedad, requiere una fuente continua de
oxigeno (dependencia absoluta), con un cumplimiento demos-
trado superior a 15 horas/dia. Podria hacerse una excepcion a
este requisito en pacientes normoxémicos en reposo, pero con
importante desaturacién al esfuerzo (por ejemplo, fibrosis pul-
monar o hipertensién pulmonar, entre otras situaciones)

2) Realizar de forma habitual actividades laborales, fisicas, sociales,
fuera de su domicilio y durante periodos de tiempo prolongados
(ejemplo, superior a tres horas al dia por lo menos 4-5 dias a
la semana). Este dato debe quedar debidamente recogido en la
historia clinica del enfermo.

En funcién de estas premisas, se consideran especialmente tri-
butarios de precisar oxigenoterapia ambulatoria, los pacientes que
mantienen actividad laboral, los candidatos a un trasplante pulmo-
nar, la hipertensién pulmonar y la fibrosis pulmonar. Asimismo,
aquellos que presenten saturacién de oxigeno basal inferior o igual
al 80% y los que sufran una clara limitacién al esfuerzo en los que
se demuestre desaturaciéon durante la marcha que mejore con la
administracién de O, ambulatorio. Por el contrario, no se debe uti-
lizar esta forma de administracion, en los pacientes incapaces de
realizar actividades fuera del domicilio y en los que demuestre un
mal cumplimiento del tratamiento con oxigeno estacionario (uso
inferior a 15 horas/dia).

La indicacién debe revisarse a los tres meses, cuando se pueda
evaluar la verdadera utilidad de la oxigenoterapia ambulatoria,
mediante valoracién clinica y comprobacién de las horas de uso al
dia, y debe retirarse si se comprueba una utilizacién deficiente por
parte del paciente menor de tres horas en siete dias. La empresa
prestadora del servicio no puede de forma unilateral retirar una
prescripcién de O, ni dejar de proporcionarlo cuando ha sido pres-
crito por un neumoélogo. Es necesario que se establezcan comisiones
conjuntas que decidan aquellos casos en los que pueda plantearse
dudasenlaindicaciénoenlaretirada. Ademas, la prestacién de OCD
debe estar sometida a lainspecciény a las auditorias necesarias por
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Tabla 5
Indicadores de calidad generales en la prestacion de las terapias respiratorias

Tabla 6
Indicadores de calidad en la prestacion de oxigenoterapia domiciliaria

1. Plazo de realizacion de los servicios de instauracion de los tratamientos de

acuerdo con los plazos estipulados en cada modalidad terapéutica

Niamero de servicios realizados fuera de <10%
plazo/total de servicios realizados

2. Parametros de seguimiento

Namero de seguimientos fuera de plazo/total <10%
de seguimientos a efectuar en un periodo

3. Pardmetros de registro de cumplimientos

Namero de registros de cumplimiento/total de >90%
tratamientos

4. Pardmetros de insatisfaccion

Nimero de quejas o reclamaciones orales <5%
recibidas de los pacientes

Nimero de reclamaciones escritas recibidas <5%

Tiempo de resolucién de quejas y <7 dias
reclamaciones

Niamero de contestaciones por escrito a >90%
reclamaciones escritas dentro de los plazos
estipulados por el cliente/total de

reclamaciones escritas

Tomada de la referencia n° 8.

la administracién sanitaria para asegurar la correcta utilizaciéon de
la misma.

Humidificacién

La utilizacién de humidificadores en el domicilio es una practica
habitual en pacientes en programas de oxigenoterapia domiciliaria,
probablemente derivada de su amplio uso en el ambito hospita-
lario. Sin embargo, las evidencias disponibles y las guias clinicas
aconsejan que, cuando se utiliza oxigenoterapia mediante gafas
nasales a flujos inferiores a 4 L/min, no es necesario que los pacien-
tes dispongan de dispositivos de humidificacién, ni en el hospital
ni en el domicilio34. Su empleo generalizado, ademas de suponer
un coste afiadido, puede presentar riesgos para la salud (conta-
minacién bacteriana) y favorecer que existan fugas de O,. Por el
contrario, en enfermos con via aérea artificial (traqueostomias) o
cuando se empleen flujos mas altos de O, si se debe utilizar un dis-
positivo de humidificacién (simple, térmico o una nariz artificial).

Criterios de calidad

En el aflo 2009 se publicé en Archivos de Bronconeumologia el
monografico de la SEPAR titulado «Terapias Respiratorias»® que,
entre otros temas, definia los indicadores de calidad, tanto gene-
rales (tabla 5) como especificos para la OCD (tabla 6), que deben
valorarse para asegurar la excelencia de estas prestaciones. Estos
indicadores estan relacionados fundamentalmente con la presta-
cién del servicio, con los informes, el registro de los pacientes y el
cumplimiento, el seguimiento y la satisfaccién del usuario*3. Ade-
mas, incluye la valoracién de programas de informacién y apoyo a
pacientes y cuidadores, cualificacién del personal, gestion y explo-
tacién de la informacién y mejoras en la comunicacién.

Responsabilidad del profesional en la prescripcion de la
oxigenoterapia

El oxigeno es un fairmaco y su empleo hay que valorarlo como
cualquier tratamiento farmacolégico, por lo que hay que estable-
cer de forma clara sus indicaciones y alcanzar como objetivo una
adecuada oxigenacion tisular que incremente la supervivencia de
los pacientes. La indicacién de la OCD precisa del establecimiento
correcto de un diagnéstico de enfermedad asociada a hipoxemia
crénica, del correcto tratamiento de la enfermedad subyacente, de

1. Indicadores respecto al servicio. Demoras documentadas mediante registro
Tiempo transcurrido entre prescripcion de la

oxigenoterapia e instalacion en el domicilio

Urgentes <6 h >90%
Ordinarios <24 h >90%

2. Indicadores respecto al informe y registro de pacientes

Existencia de consentimiento escrito por parte >90%
del paciente de acceso a datos personales

imprescindibles

Niamero de informes/paciente/afio > 2 >90%
Niamero de items exigidos cumplimentados >90%

3. Pardmetros de seguimiento

Niamero de revisiones por paciente/afio > 2 >90%
Control de la pureza del oxigeno en las >90%
prestaciones con concentrador

Determinacién de SaO, recibiendo oxigeno >90%

4. Pardmetros de insatisfaccion respecto al volumen total de pacientes
atendidos en computo anual

Niamero de quejas orales recibidas de los <5%
pacientes

Nidmero de reclamaciones escritas por los <5%
pacientes

Tiempo de resolucién de quejas y >90%

reclamaciones < 7 dias

5. Otras consideraciones para valorar de forma positiva
Existencia de un programa estandarizado de
informacién y apoyo psicoldgico al paciente y a
sus familiares y cualificacion del personal
encargado de su aplicacién

Mejoras concretas a los sistemas de gestién y
explotacion de la informacién, tanto del area
asistencial como econémica (fiabilidad y
agilidad en comunicacién de altas y bajas,
registro de pacientes, comunicacién de eventos
anénimos -duplicidades, flujos
desproporcionados, etcétera.

Compromiso con el servicio prescriptor para
facilitar la comunicacion e informacién acerca
de los pacientes

Sa0,: saturacién arterial de oxigeno.

Tomada de la referencia n° 8.

En el nimero de revisiones por paciente: separar enfermos no estabilizados, con >
2 revisiones al afio, de enfermos estables con 1 revision a afio.

un periodo de estabilidad clinica de al menos cinco semanas previas
ala valoracién y de la medicién de gases en sangre arterial'4.

Las prescripciones provisionales pueden proceder de diferentes
servicios médicos, pero la prescripcién definitiva de la OCD debe
ser una competencia de médicos especialistas en neumologia de
acuerdo con los protocolos que se establezcan para tal efecto”. En
ambos casos, la prescripcién puede ser urgente, a instalar en menos
de seis horas u ordinaria, en menos de 24 h (tabla 6). Los servicios
de apoyo como el control y el seguimiento pueden ser realizados
en el ambito de la atencién primaria o de la atencién especializada
(tabla 6).

Papel del especialista

El especialista de neumologia es el responsable tltimo de la
prescripcion, del seguimiento y de la suspensiéon de la OCD, asi
como de velar por las correctas indicaciones y de reevaluar las indi-
caciones provisionales realizadas desde los servicios de urgencias
o desde la asistencia primaria.

El seguimiento de la oxigenoterapia crénica implica una valora-
cién del efecto de este tratamiento en el paciente. Se recomienda
una primera valoracién a los tres meses de iniciada la OCD con
realizacién de una gasometria arterial basal y con oxigeno al flujo
prescrito, preferentemente con el sistema de oxigeno que utilice
el paciente en el domicilio, para comprobar la persistencia de la
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indicacién de oxigenoterapia, asi como la idoneidad del flujo pres-
crito. Posteriormente, es conveniente realizar una gasometria al
afio, que puede sustituirse en funcién del criterio clinico y de la
situacion del paciente, por una medida incruenta de la SpO,. Los
pacientes deben ser evaluados por el especialista si se presenta
alguna de las siguientes circunstancias: deterioro clinico, ausencia
de correccién de la SaO, o sintomas de aparicién/empeoramiento
de hipercapnia (cefaleas matutinas, nauseas, etc.). La medida de la
SpO, es un buen método de seleccién de los pacientes que pueden
necesitar una gasometria, pero no sustituye en todos los casos a la
gasometria arterial.

La prescripcién de oxigenoterapia para la ambulacién con dis-
positivos portatiles (O, liquido o concentradores portatiles), debe
quedar restringida al especialista de neumologia. El neumélogo
sentara la indicacién tras una correcta valoracién de la situacién
del paciente, que incluya el diagnéstico correcto de una enferme-
dad que cursa con insuficiencia respiratoria crénica, que por su
gravedad requiere una fuente continda de oxigeno (dependencia
absoluta) y un cumplimiento demostrado superior a 15 horas/dia
en los tres meses previos. La indicacién debe revisarse a los tres
meses, cuando se pueda evaluar la verdadera utilidad de la oxige-
noterapia ambulatoria mediante valoracién clinica y comprobacién
de las horas de uso al dia, y debe retirarse si se comprueba una
utilizacién deficiente por parte del paciente®2.

El neumélogo es también el responsable de reconsiderar la indi-
cacién de oxigenoterapia en los pacientes que, pese a cumplir los
requisitos necesarios, siguen fumando, tienen una historia clara de
mal cumplimiento o son incapaces de manipular correctamente los
sistemas de suministro de oxigeno'*.

Papel de la medicina primaria

Las prescripciones provisionales provenientes de los servicios
de Urgencias, Medicina Interna, Cardiologia, Geriatria, Oncolo-
gia, etcétera, que atienden enfermos con insuficiencia respiratoria,
deben considerarse prescripciones provisionales y por tanto deben
ser reevaluadas por el especialista neumdlogo. Puede ser de utili-
dad la prescripciéon provisional de oxigeno en casos de pacientes
que han estado ingresados en estos servicios y han precisado oxi-
geno, como una forma de acortar la estancia hospitalaria y facilitar
el paso al domicilio®3. No obstante, la continuacién de este trata-
miento y por tanto la prescripcién de OCD debe ser realizada por
el neumélogo una vez el paciente esté estabilizado y se realice una
nueva valoracién diagnéstica y gasométrica y tras comprobar la
correcta realizacion del tratamiento prescrito incluyendo la desha-
bituacién tabaquica. El tiempo méaximo de uso de oxigenoterapia
provisional no deberia superar los tres meses.

Las prescripciones de OCD provenientes de atencién primaria
deben considerarse una excepcién. Quedara reservada para pacien-
tes en los que se constata la existencia de insuficiencia respiratoria
pero cuya gravedad no requiere un ingreso hospitalario. En estos
casos, la prescripcién se hara por un periodo de tiempo concreto y
debe ser monitorizada con un pulsioximetro en ausencia de posibi-
lidad de determinacién de gases sanguineos arteriales. La Atencién
Primaria debe desempefiar un papel importante en el control de
los pacientes en programas de OCD. En este sentido pueden esta-
blecerse una serie de criterios de control dependiendo de la SpO, y
prescindiendo de la gasometria arterial.

- Si la Sp0O, basal es reposo es inferior al 92% debe continuar con
OCD y revisiones peridédicas en Neumologia.

- Si la SpO, basal es superior al 94% hay que retirar la OCD y lo
puede hacer Atencién Primaria sin necesidad de una evaluacién
en Neumologia.

Tabla 7
Actividad asistencial y perfiles profesionales requeridos

Actividad asistencial Perfil profesional

DUE | DUF
Formacién Profesional
Formacion Profesional
DUE / DUF
DUE | DUF

Comprobacién de la prescripciéon
Instalacién del equipo

Formacién y uso del equipo
Educacién sanitaria

Seguimiento adherencia a la terapia

- Si la Sp0O,, basal esta entre 92-94% hay que remitir a Neumologia
para realizar gasometria y valoracién clinica ante la posibilidad
de retirar la OCD.

Personal de la empresa prestadora del servicio

En funcién dela actividad asistencial arealizar, se deben teneren
cuenta los distintos perfiles profesionales, tal y como se muestran
enlatabla 7.

La atencién se realiza en domicilio en el caso de la oxigenoterapia
estacionaria, pero en los dispositivos portatiles también se puede
realizar en consultas o mediante escuelas de pacientes.

Oxigenoterapia provisional y su reevaluacion

La oxigenoterapia provisional o temporal consiste en la admi-
nistracién de oxigeno a pacientes en su domicilio por un tiempo
estimado inferior a tres meses. Su indicacion es la existencia de
hipoxemia grave (PO, arterial menor de 55 mmHg). Es importante
tener en consideracion que hay pacientes a los que se les prescribe
oxigenoterapia en situaciones agudas y que mantienen la hipoxe-
mia en el momento del alta hospitalaria después de la agudizacién
de una enfermedad respiratoria subyacente33. No hay claros datos
que apoyen los beneficios a corto o largo plazo de la terapia con oxi-
geno para este tipo de pacientes. Un estudio mostré que el 38% de
estos pacientes no cumplia los criterios para OCD a los dos meses y
larealidad en nuestro pais es semejante. Por ello es muy importante
la evaluacién posterior para evitar la ineficiencia en su administra-
cion.

La indicacién de oxigenoterapia domiciliaria, inmediatamente
tras el alta, tendria como principal objetivo intentar disminuir los
dias de estancia en el hospital y los reingresos. Esta prescripcién
debe hacerse siempre basada en una gasometria, aunque se realice
en el servicio de urgencias o tras el alta, no debe hacerse exclusi-
vamente por la pulsioximetria. La indicacién debe reevaluarse en
consulta de neumologia al cabo de tres meses y con el enfermo ya
en situacion basal.

Cumplimiento en oxigenoterapia continua domiciliaria

La OCD es un tratamiento que ha demostrado beneficio en
pacientes con enfermedad respiratoria crénica avanzada con hipo-
Xemia, pero que, al igual que cualquier otro tratamiento crénico,
precisa de un seguimiento que asegure un correcto cumplimento
y una buena adherencia por parte del paciente, la reevaluacién de
su indicacién y la vigilancia de probables efectos secundarios. La
administracién de oxigeno corrige la hipoxemia sélo durante su
aplicacion, sin efecto residual, de manera que, cuando se suprime
el aporte suplementario de oxigeno, reaparece la hipoxemia y con
ella desaparecen los efectos beneficiosos. Este hecho hace que para
obtener un efecto sostenido sea necesario prolongar el tiempo de
administracién y asegurar el cumplimiento.
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Monitorizacién del cumplimiento

La monitorizacién del cumplimiento de la OCD estara enfocada
a los siguientes apartados:

a) Asegurar que se mantiene la indicacién de la terapia por la exis-
tencia de insuficiencia respiratoria crénica con los oportunos
controles gasométricos y pulsioximétricos.

b) Controlar el cumplimiento adecuado de forma objetiva (control
horario), es decir que el paciente utiliza la OCD'# un minimo
de 15 horas diarias. Para conseguir esta informacién es nece-
sario disponer de los datos informatizados y accesibles desde
cualquier ordenador del hospital con los cumplimientos propor-
cionados por la empresa prestadora de servicios, al menos con
caracter trimestral.

Un control adecuado obliga a revisar a los pacientes en situacién
de insuficiencia respiratoria crénica con indicacién de OCD como
minimo una vez al afio, realizando una gasometria arterial con el
flujo de oxigeno recomendado para asegurar que se mantiene una
Pa0, por encima del objetivo terapéutico, sin elevacién de la PaCO,.
En aquellos pacientes que demuestren valores de PaO, de forma
constante superiores a 60 mmHg en situaciéon basal (sin aporte de
oxigeno suplementario), se procedera a suspender la OCD.

Se plantea el diagrama de flujo de la figura 6 para el seguimiento
y control de la adherencia terapéutica

Monitorizacion de la eficacia

Es necesario comprobar que el flujo de O, es suficiente en con-
diciones basales (reposo), durante el suefio y el ejercicio.

a) En reposo, hay que verificar que el flujo de oxigeno indicado
al paciente es suficiente para mantener una PaO, mayor de
60 mmHg en las condiciones similares a las que lo utiliza de
forma habitual.

b) Durante el suefio, habria que realizar una pulsioximetria noc-
turna con el flujo de oxigeno indicado que demuestre la ausencia
de desaturacion significativa durante el tiempo de suefio (es
decir, una SpO, media superior al 90% y un tiempo por debajo
de SpO, < 90% menor del 30%), y en caso contrario proceder a
ajuste del flujo de oxigeno para conseguir esos objetivos.

c) Con el esfuerzo, se debe realizar una pulsioximetria durante una
prueba de esfuerzo, generalmente una PM6 M con el aporte de
oxigeno recomendado mediante el dispositivo que tenga pres-
crito el paciente y titular el flujo de oxigeno para demostrar una
Sp0, > 90% durante el esfuerzo, asi como demostrar una mejoria
de la capacidad de esfuerzo con el empleo de oxigeno. En ausen-
cia de datos que permitan establecer lo que consideramos una
mejoria ‘significativa’, podria utilizarse la mejora de la distancia
recorrida en un 12-15% sobre la basal, o bien un valor absoluto
(54 metros)>6.

Incumplimiento y suspension de la terapia

A pesar de su eficacia demostrada desde hace tiempo, un
namero elevado de pacientes (cifras cercanas al 50%), no cumple
el minimo de horas de empleo de la OCD para asegurar su efecto
terapéutico!%37, El grado de incumplimiento depende entre otras
variables del tipo de enfermedad respiratoria, caracteristicas demo-
graficas y del entorno del paciente. El empleo subéptimo de la OCD
se traduce en una pérdida de sus beneficios y se asocia, de forma
independiente, a una mayor probabilidad de ingreso hospitalario®®.

Para monitorizar el cumplimiento y la adherencia a la OCD se
debe conocer el nimero de horas diarias de uso. Esta medida puede

realizarse de forma indirecta, calculando el consumo medio de oxi-
geno con base en el flujo de oxigeno recomendado y el nimero
de cilindros utilizados por el paciente, o bien conociendo el tiempo
que ha permanecido en uso el concentrador con respecto a las horas
totales recomendadas. Sin embargo, estos sistemas son poco fiables
y no detectan el empleo real del paciente, para lo que han sido des-
arrollados dispositivos que miden el consumo real de oxigeno con
el flujo que ha sido utilizado, como es el sistema VisionOX®,

Los criterios que deberian llevar a la suspensién de la oxigeno-
terapia son:

¢ Pa0, en situacién basal mayor de 60 mmHg.

e Ausencia de correcto cumplimiento y adherencia por parte del
paciente, de forma mantenida y a pesar de las medidas imple-
mentadas al respecto.

e Tabaquismo activo y rechazo manifiesto por parte del paciente a
abandonar el consumo, a pesar del ofrecimiento de tratamientos
para la deshabituacién tabaquica.

e Aparicion de efectos indeseables secundarios al empleo de oxi-
geno.

® Rechazo del paciente o comprobacién de su ineficacia.

¢ Imposibilidad de manejo correcto por parte del paciente o sus
cuidadores tras educacién acerca del objetivo del tratamiento.

e Cambio de residencia a otra comunidad auténoma por tiempo
superior a un afo.

¢ Fallecimiento del paciente.

En estos casos, pero sobre todo cuando se evidencia un incum-
plimiento manifiesto del tratamiento y la inasistencia no justificada
a las revisiones programadas, la unidad prescriptora podra proce-
der a la suspensién del tratamiento y a la retirada del equipo por la
empresa suministradora (fig. 6).

Educacion integral en oxigenoterapia

Los pacientes que realizan tratamiento con OCD presentan una
importante falta de adherencia a las recomendaciones estableci-
das por las guias clinicas. Habitualmente el O, no se utiliza el
minimo niimero de horas prescrito para que sea eficaz y ademas
se utiliza mal, con flujos por encima o por debajo de los recomen-
dados y muchas veces como alivio sintomatico de la disnea. Esta
falta de adherencia ha ido aumentando de forma paralela al des-
arrollo tecnolégico. Asi, la incorporacién del O, liquido trajo de
la mano problemas técnicos, clinicos (relacionados con la selec-
cién de pacientes candidatos a beneficiarse de equipos portatiles)
y econémicos, al aumentar el coste de la terapia. La aparicién de los
concentradores portatiles ha complicado atin mas la OCD poniendo
a nuestra disposicién equipos de oxigeno con rendimientos y pres-
taciones muy variables a medida que evoluciona la innovacién
tecnolégicall12,

Diferentes estudios han demostrado que los pacientes no utili-
zan los equipos portatiles como es debido, aduciendo problemas de
inseguridad, dudas sobre su eficacia, desconocimiento de la terapia,
vergiienza de llevarlos por la calle o el excesivo peso de los equi-
pos. En el momento actual la realidad muestra que existe una alta
demanda de equipos portatiles de O, y de forma sorprendente se
produce un alto grado de incumplimiento de la oxigenoterapia®®.
Todos estos aspectos enfatizan el papel de la educacién integral de
los pacientes, crucial para obtener los beneficios esperados de esta
terapia. Los enfermos deben conocer los principios basicos de esta
terapéutica que, junto con dejar de fumar, es la inica que ha demos-
trado mejorar su supervivencia cuando se indica bien y se realiza
correctamente. Individualizar la administracion de oxigeno segiin
el patrén de movilidad del paciente, saber cuando y en qué situa-
ciones puede aumentarse el flujo de oxigeno, personalizar la fuente
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Seguimiento y control
oxigenoterapia
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Figura 6. Diagrama de flujo de seguimiento y control de la adherencia en oxigenoterapia domiciliaria.

de oxigenoterapia dependiendo del niimero y el tipo de salidas del
domicilio y conocer las soluciones a los posibles problemas que
puedan surgir con una fuente de oxigeno estacionaria o portatil, son
algunos de los aspectos que deben formar parte del conocimiento
del paciente tratado con oxigenoterapia'’.

Muchos pacientes utilizan el O, de forma intermitente para ali-
vio sintomatico de la disnea, indicacién no apoyada por la evidencia.
De ahi laimportancia de educarles en relacién con el uso apropiado
de esta terapia. En aquellas situaciones en las que se produce un
empeoramiento de la hipoxemia, como sucede con la comida, el
aseo, los paseos por el domicilio, o la realizacién de ejercicio fisico,
el paciente tiene que saber cémo recibir el O, qué flujos emplear y
hasta donde puede llegar. Cada vez un mayor nimero de pacientes
disponen de pulsioximetro en casa, por lo que ayudar a interpre-
tar los valores obtenidos es un tema que hay que abordar de forma
obligatoria con los enfermos.

Es conocido que muchos pacientes tienen prescrito oxigeno
cuando en realidad no lo precisan y, en cambio, otros que silo nece-
sitan, no disponen de él. Los especialistas tienen un papel esencial
para identificar de forma correcta a los pacientes que requieren
0, (gasometria arterial) y realizar un seguimiento 6ptimo (se ha
demostrado que la visita de la enfermera de respiratorio en el
domicilio al inicio del tratamiento mejora la adecuacién y el cum-
plimiento). Aunque la complejidad de estos pacientes requiere
equipos especializados para su seguimiento y la realizacién de las

pruebas necesarias, todos los profesionales de la salud deben cono-
cer los aspectos bésicos de la oxigenoterapia.

En un paciente en tratamiento con oxigeno domiciliario es
importante:

a) Asegurar como minimo una utilizacién de 15 horas al dia.

b) No aumentar incontroladamente los flujos prescritos.

c) Asegurarse de que los equipos estan en dptimas condiciones de
funcionamiento.

d) Medir la saturacién de oxigeno con pulsioximetro para regular
la oxigenoterapia.

e) Avisar alos profesionales responsables si se detectan problemas.

Paciente y cuidadores

En el control de la OCD el enfermo y sus cuidadores juegan un
papel fundamental. Un paciente formado, conocedor de su enfer-
medad y con una determinada capacidad para autocuidarse es
esencial, maxime si vive solo. Educacién en la enfermedad, nor-
mas basicas sobre la oxigenoterapia y el establecimiento de un
plan de prevencién de exacerbaciones, son algunos de los aspectos
fundamentales que todo paciente deberia dominar. Los cuidadores
informales (familia directa, indirecta, vecinos, amigos, voluntarios,
etc.) desempefian también una labor importante y en ocasiones,
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son los verdaderos responsables del programa de autocuidados del
paciente.

Enfermeria y fisioterapia

El personal de enfermeria es una pieza clave en la educacion
basica y el seguimiento de los pacientes con OCD. Seria desea-
ble poder disponer de fisioterapeutas integrados en los equipos de
soporte domiciliario para pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas.

Empresas prestadoras

Junto a los recursos hospitalarios, extrahospitalarios y a los
diferentes profesionales implicados, las empresas prestadoras de
terapias respiratorias domiciliarias deben desempefiar una labor
importante en los nuevos modelos integrados para la atencién a
los enfermos respiratorios crénicos, tanto en el control y manejo
de la OCD, como de otras terapias respiratorias. La proximidad al
paciente, su accesibilidad, el conocimiento del entorno familiary el
alto grado de cualificacién de los profesionales que trabajan en estas
empresas, facilitan la labor de control y educacién de estos pacien-
tes. Suintegracién con los recursos hospitalarios y su trabajo basado
en protocolos de actuacién coordinados con los profesionales sani-
tarios, hace posible una atencién de excelencia a los pacientes con
OCD.

Presente y de futuro de la OCD. A modo de resumen

A pesar de que las diferentes normativas nacionales e interna-
cionales dejan bien definidas las indicaciones de oxigenoterapia
continua domiciliaria, hay importantes problemas en cuanto al
cumplimiento de dicha terapia. Las causas son mdltiples: hay fac-
tores derivados de la falta de informacién acerca de la indicacién
de la terapia y su uso, otros relacionados con limitaciones tec-
nolégicas y aquellos derivados de la calidad de la prescripcién,
fundamentalmente relacionados con la ausencia de cumplimiento
de las normativas actuales.

Dichos problemas son especialmente relevantes en colectivos
en los que la prescripcién de oxigeno se realiza en fase de agudiza-
cién de su enfermedad de base y no se reajusta posteriormente, en
pacientes en cuidados paliativos, donde a pesar de la evidencia en
contra, se sigue prescribiendo oxigeno como tratamiento de la dis-
nea, o en pacientes con hipoxemia leve moderada y desaturacién
s6lo debido al esfuerzo, donde la evidencia sobre el beneficio del
tratamiento con oxigeno es escasa.

Pero lo que realmente esta suponiendo un reto en los tltimos
afios es la oxigenoterapia para la ambulacién, ya que el incumpli-
miento y el inadecuado uso de esta terapia es atin mayor. Y es
en estos pacientes, donde la estratificaciéon en funcién del perfil
de movilidad de cada uno y de la movilidad permitida por cada
fuente, adquiere mayor importancia. El objetivo de la oxigenote-
rapia para la ambulacién, es la mejorar de la actividad fisica, por
lo que los pacientes que se podrian potencialmente beneficiar del
oxigeno liquido o los dispositivos portatiles son aquellos con una
actividad habitual fuera de casa, mientras que para desplazamien-
tos puntuales habria que definir otras fuentes alternativas. Es de
vital importancia la correcta eleccién y titulacién de la fuente sumi-
nistrada, teniendo en cuenta tanto las limitaciones tecnolégicas
de la terapia como el problema del transporte (fundamentalmente
por el peso). La prescripcién deberia incluir, ademads, una correcta
titulacién del dispositivo portatil que se vaya a utilizar, ya que las
diferencias entre el oxigeno liquido en mochila, y los dispositivos
portatiles a flujo continuo o en bolos/pulsos (diferentes para cada
dispositivo) son notables.

Tabla 8
Recomendaciones «Que no hacer en oxigenoterapia domiciliaria»

Prescribir sin disponer de una gasometria arterial basal

No comprobar que la dosis prescrita corrige la insuficiencia respiratoria,
tanto en reposo, como durante el ejercicio o el suefio

No revisar las indicaciones de OCD provisional

Fumar

No realizar controles periédicos de saturaciéon

Prescribir como tratamiento de la disnea en ausencia de insuficiencia
respiratoria

Prescribir O, para la ambulacién en pacientes no cumplidores del O,
estacionario

Utilizar un concentrador a pulsos conectado a un ventilador o una CPAP

Las acciones que es necesario abordar para un futuro cercano
deben centrarse en los siguientes apartados:

1) La tecnologia para el control remoto del oxigeno domiciliario y
el desarrollo de dispositivos portatiles de flujos mas elevados y
mayor duracién.

2) La actualizacién de los recursos econémicos de atencién a la
salud que la administracién dedica a la oxigenoterapia domi-
ciliaria y a otras terapias respiratorias.

3) La incorporacién de la calidad de la prestaciéon en los concur-
sos de terapias respiratorias. Priorizar modelos basados en una
mejor atencién frente a aquellos basados Ginicamente en premi-
sas econémicas.

4) La educacién sobre el oxigeno para mejorar el cumplimiento y
la utilizaciéon correcta del oxigeno por los pacientes.

5) La evaluacién y predictores de la adherencia y el cumplimiento
adecuados, y los mecanismos para mejorarla.

6) El establecimiento de guias basadas en la evidencia (incluyendo
uso en poblaciones distintas de la EPOC), incorporando resulta-
dos en economia de la salud, disnea, calidad de vida y movilidad.
En todos los documentos debe integrarse la estratificacién de
los pacientes, en funcién de su perfil de movilidad, para ade-
cuar la mayor eficiencia en la prestacién de la oxigenoterapia
domiciliaria.

En la tabla 8, a modo de resumen, mostramos una serie de
recomendaciones sobre que acciones no deberian realizarse en el
contexto de la prescripcion de la OCD.
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