COLABORACION ESPECIAL

Archivos de Bronconeumologia tiene entre otras, la
mision de ofrecer a sus lectores, especialmente a los
miembros de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Tordcica, toda la informacién acerca de los
avances que en el campo de la especialidad tienen
lugar en nuestro pais.

La oxigenoterapia continua domiciliaria es un trata-
miento de reciente sistematizacion y organizacion de
la que se benefician determinados pacientes con obs-
truccion crénica al flujo aéreo. El Comité de Redac-
cion de Archivos considerd oportuno dar a conocer a
sus lectores la situacion actual de dicho tratamiento
en diferentes 4mbitos nacionales y para ello solicito la
elaboracion de un dossier en el que se adelantase toda
la informacién sobre su puesta en marcha en diferen-
tes comunidades.

Los articulos que siguen a continuacidn, recogidos y
recopilados por el Dr. Joan Escarrabill, permiten ana-

lizar el desarrollo en diferentes ciudades y dreas sani-
tarias de la organizacién, considerar los problemas
sociales y médicos, adivinar las perspectivas de pro-
greso a lo ancho de nuestro paifs.

Al aceptar esta primicia informativa, el Consejo de
Redaccidén de Archivos de Bronconeumologia es cons-
ciente de los defectos de forma que aparecen en deter-
minados manuscritos, pero la cantidad y la calidad de
la informacién recogida justifica su presentacién ya
que es mayor el interés cientifico que el juicio de fal-
tas.

Para completar la informacion seria util aprovechar
la seccién de Cartas al Director, ampliando la infor-
macidn recibida, puesto que todavia hay lagunas en el
conocimiento de la oxigenoterapia en nuestro medio.

El Director.

Situacion de la oxigenoterapia domiciliaria en nuestro medio

J. Escarrabill

Servei de Pneumologia. Hospital de Bellvitge. L’Hospitalet (Barcelona).

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) estd amplia-
mente desarrollada en Europa Occidental y en Nor-
teamérica. Sin embargo, la OD como parte del trata-
miento ambulatorio de la insuficiencia respiratoria
crénica (IRC) todavia no ha alcanzado un desarrollo
paralelo en el estado espariol.

No tenemos datos objetivos sobre la situacion de la
OD en Espaiia. Hay estudios parciales que sugieren
graves defectos en la indicacion de la OD y un escaso
cumplimiento de la prescripcién!-3. Sin embargo, el
interés por el tratamiento ambulatorio de la IRC en
nuestra Sociedad no es muy importante. En los ulti-
mos seis congresos de la SEPAR (1984-1989) se han
presentado tinicamente 18 comunicaciones relaciona-
das con la OD. Si tenemos en cuenta que el 55 % de
estas comunicaciones se han presentado en los congre-
sos de Mdlaga y Lisboa (1988-89) también podemos
suponer que el interés por el tema es reciente.

Los trabajos que aparecen en este mismo numero
aportan datos muy importantes para conocer mejor la
situacion actual de la OD en el estado espafiol. Parece
claro que hay una irregularidad en la distribucion del
numero de pacientes con oxigeno domiciliario y que
los medios técnicos disponibles son escasos. Asi por
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¢jemplo, excepto en Navarra, el concentrador es una
fuente de suministro poco extendida. No se han desa-
rrollado programas amplios de asistencia domiciliaria
y de momento los programas de control de las indica-
ciones son limitados.

En la tabla I se resumen los datos cuantitativos de la
OD.

TABLA I
Oxigenoterapia domiciliaria. Prevalencia por 1000.000
habitantes
(s . . Prevalencia
Ambito Poblacién Pacientes por 100,000 hab.
Castilla-Le6n 2.199.563 2.555 116,2
Barcelona 1.087.304 411 37,8
(Area de
Gestio 5)
Navarra 521.000 146 28,1
Pais Vasco 2.142.485 1.500 70,0
Valencia 61.000 41 ) 67,2
(Area 12)
Madrid 122.073 133 108,9
(Alcobendas y
San Sebastian
de los Reyes)
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La explicacion de este retraso en el desarrollo de la
OD en nuestro medio es muy compleja. Es habitual
atribuir una parte considerable de la “culpa” de esta
situacion al poco interés de la administracién hacia
patologias cronicas como las que nos ocupan. Es muy
posible que esa sea una causa importante, pero pensar
que es la tnica seria una simplificacién excesiva. De-
bemos considerar otros factores como el interés y el
grado de conocimiento sobre el tema de los mismos
profesionales, en estrecha relacion con el grado de
desarrollo de la neumologia, o incluso la sensibilidad
del conjunto de la sociedad hacia los conciudadanos
que padecen alguin tipo de incapacidad fisica.

Cualquier propuesta que hagamos relacionada con
el OD debe hacerse considerando los datos objetivos
de que disponemos sobre el tema.

Bases teéricas del uso del oxigeno a largo plazo

Como ocurre en muchas ocasiones, el uso terapéuti-
co empirico del oxigeno domiciliario ha precedido a
la demostracion objetiva de sus beneficios. El oxigeno
domiciliario se ha venido usando durante una década
sin ningun ensayo clinico controlado que avalase su
eficacia. No es hasta la década de los 80 que los
estudios del NOTT y del MRC demuestran que los
pacientes con limitacién crénica al flujo aéreo (LCFA)
con una PaQ, inferior a 55 mmHg, presentan un
aumento de la supervivencia si reciben el oxigeno
durante mds de 15 horas/dia. Este aumento de la
supervivencia es estadisticamente significativo a los
dos afios de iniciado el tratamiento con oxigeno®.

No existe ninguin estudio controlado que avale el
tratamiento crénico con oxigeno en enfermedades dis-
tintas de las que cursan con LCFA, ni en otras situa-
ciones sin hipoxemia en estado estable y cuando el
paciente esta despierto (por ejemplo, en pacientes con
hipoxemia uUnicamente durante el esfuerzo o durante
el suefio).

A pesar de algunas criticas metodoldgicas®, los estu-
dios del MRC y del NOTT son las bases tedricas de la
OD y a partir de ellos se acepta que la OD unicamente
puede indicarse a partir de los datos de la gasometria
arterial, cuando el paciente se encuentra plenamente
tratado y en situacion estable. Estos criterios generales
se recogen en los documentos de la mayoria de socie-
dades’3, pero no siempre se aplican con rigor en nues-
tro medio.

Tratamiento pleno

La administracién de oxigeno de una manera croni-
ca debe ser el paso final en el tratamiento de los
pacientes con LCFA. Pero la administracion de oxige-
no no debe hacernos olvidar dos acciones terapéuticas
fundamentales: debemos hacer esfuerzos considera-
bles para que los pacientes abandonen el hdbito taba-
quico y no debemos olvidar el tratamiento del proceso
de base, la limitacion al flujo aéreo, es decir, la obs-
truccién.

Un porcentaje elevado de pacientes sigue fumando.
En nuestro ambiente este porcentaje llega al 27 % de
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los pacientes que tienen oxigeno en casa’. Por este
motivo las preguntas relacionadas con el hdbito tabd-
quico deben ser rutinarias en cada visita. Un paciente
que no se esfuerza en dejar el tabaco no es buen
candidato para realizar la OD.

Respecto a la importancia de tratar la obstrucciéon
debemos considerar las nuevas aportaciones en este
campo. Es cierto que hasta hace poco ha habido un
consenso generalizado en el sentido de aceptar que la
administracién de oxigeno, si bien no es capaz de
disminuir la hipertensién arterial pulmonar (HAP), si
que frena su incremento!?. Esta opini6én parece cohe-
rente con la teoria cldsica que afirma que la hipoxia
alveolar es el estimulo mds importante de la vasocons-
triccién (y por lo tanto de la HAP).

Sin embargo, recientemente se han publicado traba-
jos que sugieren otras interpretaciones a la HAP. Wil-
kinson et al'! han estudiado la vascularizacion pulmo-
nar en necropsias de pacientes con cor pulmonale
hipéxico y relacionan los cambios en la pared arterial
con alteraciones mecdnicas (atrapamiento aéreo) mas
que con la vasoconstriccion hipdxica. Estos autores
sugieren que, dada la pobre, o cuando menos irregu-
lar, respuesta de la HAP al oxigeno, parece mds razo-
nable buscar una causa de larga evolucidon que expli-
que la vasoconstriccién del lecho vascular pulmonar.
El atrapamiento aéreo, es decir, la obstruccidn, seria
la causa del estiramiento vascular y del desarrollo, a la
larga, de cambios en la pared vascular!?. La vasocons-
triccién hipo6xica seria una factor tardio afiadido a los
efectos mecdnicos.

Por lo tanto, dadas las caracteristicas de la OD,
debemos extremar los criterios de indicacion. Un in-
cremento indiscriminado de pacientes no haria mas
que diluir los beneficios. Ademds, es preciso conside-
rar que la mejoria del paciente no debe imputarse
exclusivamente la OD. Es preciso esforzarse para que
el paciente deje de fumar y es inexcusable tratar enér-
gicamente el atrapamiento aéreo. '

Paciente estable

En ocasiones es dificil precisar cuando un paciente
se encuentra en situacion clinica estable. Se sabe que
los pacientes presentan una mejoria gasométrica se-
manas después de una descompensacién. En la actua-
lidad se acepta que hay que esperar tres meses —por lo
menos— antes de decidir el inicio de la OD!314,

Estos datos confirman que la indicacién de la OD
no e€s una urgencia terapéutica. Por lo tanto no tiene
demasiado sentido indicar la OD inmediatamente
después de un ingreso hospitalario o en el transcurso
de una visita en un servicio de urgencias. Ademds, la
administracién incontrolada de oxigeno en pacientes
en plena descompensacion no estd exenta de riesgo'’,
mads aun si el paciente es dado de alta y debe conti-
nuar ¢l tratamiento en su domicilio.

Formas de administracion y suministroe

La preocupacion por las formas de administracién y
suministro de oxigeno no son un problema estético,
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técnico o simplemente académico. La necesidad de
recibir oxigeno durante mds de 15 horas cada dia debe
hacernos pensar en medios técnicos que faciliten el
cumplimiento de la prescripcion, desde una Optica
que se preocupe de la comodidad, garantizando la
maxima movilidad posible; Las decisiones referentes
a las formas de administracién y suministro de oxige-
no juegan un papel importante para garantizar la efec-
tividad del tratamiento.

Las gafas nasales deben ser la forma habitual de
administrar el oxigeno. Se trata de un procedimiento
cémodo, no traumatico y de una eficacia probada. El
uso de mascarillas basadas en el efecto Venturi debe
ser excepcional. Algunos pacientes muy seleccionados
pueden beneficiarse del catéter transtraqueal, pero la
necesidad de practicar una minitraqueostomia y de
los cuidados que precisa, limitan una amplia utiliza-
cién.

Las formas de suministro de oxigeno, para facilitar
el cumplimiento, deben considerarse en funcion de la
movilidad que permiten.

Las bombonas que almacenan el oxigeno a presién
no tienen indicaciones especificas en la OD. Si usa-
mos bombonas es porque hasta hace relativamente
poco no habia otra forma de suministro'® y porque
aun ahora la disponibilidad de concentradores no esta
garantizada.

El concentrador deberia ser la forma bdsica de su-
ministro de oxigeno en la OD, aunque no permite la
movilidad fuera de casa. Por este motivo, es impres-
cindible disponer de pequefias bombonas, ligeras,
para hacer desplazamientos. Un complemento ideal
para incrementar la autonomia de estas bombonas es
la vdlvula ahorradora de oxigeno.

Finalmente, hasta que no dispongamos de fuentes
portdtiles (oxigeno liquido o bombonas ligeras) no
podremos completar la oferta terapéutica y veremos
limitada cualquier estrategia para incrementar el cum-
plimiento de la prescripcion.

Contraindicaciones de la OD

No todo paciente hipoxémico debe necesariamente
ser un candidato a la OD. Todavia no conocemos
exactamente los criterios que pueden orientarnos res-
pecto a qué pacientes pueden beneficiarse mds de la
OD vy este factor es determinante en el analisis de la
efectividad!’. Algunos pacientes con LCFA precisan
ventilacién mecanica mas que OD!'8 pero esta indica-
¢i6én no estd bien desarrollada todavia.

En nuestro medio, los dos aspectos mas conflictivos
de la indicacion de OD se refieren a la persistencia del
hdbito tabdquico y a la edad de los pacientes.

Algunos autores proponen actitudes flexibles res-
pecto a los fumadores hipoxémicos que se esfuerzan
en abandonar el h4bito tabaquico!?, pero otros opinan
que no deben hacerse demasiadas concensiones en
este campo?®. Quizés el punto clave de esta cuestién
estd en saber que ayuda podemos ofrecer al paciente
fumador para que abandone el hdbito. Si-podemos
disponer de medios de soporte bien estructurados serd
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mds razonable adoptar posiciones mds inflexibles res-
pecto a los fumadores.

Tampoco contribuye a aumentar la efectividad glo-
bal del tratamiento el plantearse la administracion
cronica de oxigeno a pacientes de edad avanzada. Los
beneficios de la OD no son inmediatos, y en el grupo
de pacientes de mayor edad el incremento de la super-
vivencia queda muy diluido.

El manejo de pacientes disnéicos es muy complejos,
pero tenemos pocos datos respecto a los beneficios de
la administracion crénica de crénica de oxigeno como
tratamiento sintomdtico de la disnea sin hipoxemia.
El uso sistemadtico del oxigeno en la mayor parte de
estos casos es un placebo caro.

Conclusiones

En definitiva, debemos considerar que la OD incre-
menta la supervivencia de los pacientes con LCFA,
con pocos beneficios sintomdticos demostrados. Sin
perder de vista las criticas metodoldgicas a los estu-
dios clasicos sobre los beneficios de la OD, parece
razonable proponer la administracién crénica de oxi-
geno a pacientes bien seleccionados, cuanto mas jove-
nes mejor, con thpoxemia demostrada durante un
periodo de observacion largo (tres meses), con un
tratamiento correcto de la obstruccién y que no fu-
men. En este grupo de pacientes la maxima preocupa-
cién debe centrarse en el cumplimiento de la prescrip-
cidén.

Bajo esta perspectiva, la OD no solo tiene sentido
por si misma, ademas es una buena excusa para ocu-
parnos de las enfermedades respiratorias cronicas. De
hecho, el volumen de pacientes que funcionalmente se
encuentran a las puertas de la insuficiencia respirato-
ria crénica es muy elevado y en estos casos sabemos
que la supresion del hdbito tabaquico y el tratamiento
de la obstruccion son fundamentales.

En cualquier caso, en nuestro medio proponemaos:

1. Control estricto de las indicaciones.

2. Integrar la OD en programas amplios que se
ocupen de los pacientes con enfermedades pulmona-
res crénicas y que contemplen tanto la OD como la
ventilacién mecdnica o la CPAP, con el soporte de la
asistencia domiciliaria necesaria.

3. La dinamizacidén de la OD, a través de un grupo
de trabajo en el marco de nuestra Sociedad, podria
tener los siguientes objetivos:

— identificacién y coordinacién de los grupos inte-
resados en el tema.

— creacion de un registro de pacientes a nivel esta-
tal.

— homogenizacion de los criterios de indicacién y
control.

— promocidn de estudios multicéntricos.

Finalmente, debemos ser conscientes que la supera-
cion del retraso que padecemos en el campo de la
asistencia de los pacientes con enfermedades respira-
torias crénicas solo podrd superarse mediante esfuer-
Zos conjuntos considerables.
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Oxigenoterapia domiciliaria (OD) en Barcelona

R. Estopa, J. Escarrabill y F. Barbé

Servei de Pneumologia. Hospital de Bellvitge. L’'Hospitalet (Barcelona).

Desde un punto de vista sanitario, Barcelona, con
4.609.449 habitantes, se divide en cuatro Areas de
Gestién. Durante el afio 1988 se ha contabilizado una
media mensual de 2.600 pacientes con OD (prevalen-
cia media de 56,4 indicaciones por 100.000 habitan-
tes), pero con una distribucién irregular entre las dife-
rentes areas (datos del 1. cuatrimestre de 1988):

~ Barcelona ciudad (1.701.812 hab.): 50,1 OD/
100.000 hab.

~ Barcelonés nord. (664.552 hab.): 71,0 OD/100.000
hab.

~ Area Centre (1.155.781 hab.): 49,8 OD/100.000
hab.

~ Area 5 (1.087.304 hab) 39,5 OD/100.000 hab.

El suministro de oxigeno se realiza mediante con-
cierto economico entre el Institut Catala de la Salut
(ICS) y tres empresas suministradoras. La forma de
suministro mas extendida es la bombona que almace-
na el oxigeno a presion, siendo destacable el poco uso
del concentrador. Los datos disponibles permiten afir-
mar que existe una falta de seguimiento especializado
de los pacientes' y un escaso cumplimiento de la pres-
cripcidn?,
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Las especiales caracteristicas de esta forma terapéu-
tica permiten en ocasiones que el enfermo reciba una
informacidén insuficiente o unicamente a través de los
empleados de las empresas suministradoras de oxige-
no.
Desde el afio 1985, en el Area de Gestion 5 ~Costa
de Ponent— hemos desarrollado un programa de con-
trol de la OD. La situacion inicial se caracterizaba por

TABLA 1
Prevalencia de la OD en Barcelona
(promedio del primer cuatrimestre de cada afio)
Prevalencia por
Ambito Poblacién 100.000 hab
1985 I 1986 I 1987 | 1988

Total 4.609.449
Barcelona 52,7 51,5 56,8 50,5
Area de 1.087.304
Gestio 5 59,4 41,9 38,8 39,5
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