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El control de la oxigenoterapia domiciliaria

en un hospital comarcal
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OBJETIVOS: Valorar la correcta oxigenoterapia domicilia-
ria (OD), averiguar la tasa de prevalencia de OD y evaluar
los mismos parametros después de la actuacion de una uni-
dad de control (UCO).

PACIENTES Y METODO: Estudio transversal y prospectivo
de todos los pacientes con OD antes y después de la instau-
racion de la UCO. Se practicé espirometria, se analizaron la
indicacion y el cumplimiento de la OD y se realizé una pul-
sioximetria de control para adecuar el flujo de oxigeno.

ResuLTADOS: Un total de 76 pacientes recibian OD
(63/100.000 habitantes). De los 60 pacientes con EPOC, el
50% tenia una indicacion idonea; el 65% cumplian mas de
15 h de oxigenoterapia y la hipoxemia no se habia corregido
en el 26%. La UCO retiro el oxigeno a 28 pacientes (reduc-
cién del 37%) e inici6 OD a 27 nuevos pacientes, 11 de los
cuales reciben oxigeno liquido. Acualmente, 46 pacientes re-
ciben OD (38/100.000).

CONCLUSIONES: a) El 54% de los pacientes con OD tienen
una indicacion idonea y un adecuado cumplimiento, y se ha
verificado la correccion de la hipoxemia; b) la creacion de
una UCO mejora el control de la OD, y c) la prevalencia de
OD en nuestras comarcas se ha reducido de 63 a 38/100.000
habitantes.

Palabras clave: Oxigenoterapia. Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 237-240)

Monitoring domiciliary oxygen therapy from
a regional hospital

OBJECTIVES: This study aimed a) to evaluate correct use
of domiciliary oxygen therapy (DOT); b) to estimate the pre-
valence of DOT, and c) to evaluate DOT based on the same
parameters after intervention by the monitoring team.

PATIENTS AND METHOD: Cross-sectional, prospective study
of all patients receiving DOT before and after initiation of
monitoring. We administered spirometric tests, analyzed in-
dications for and compliance with DOT and monitored pul-
se oxymetry in order to adjust oxygen flow.

RESULTS: Seventy-six patients were receiving DOT (63/100,000
inhabitants). Among the 60 patients with COPD, half met ideal
indications for prescribing DOT, 65% complied with over 15 h
of DOT, and hypoxemia was not corrected for 26 %. Monito-
ring resulted in withdrawal of DOT from 28 patients (reduc-
tion of 37%), and DOT was prescribed for 27 new patients, 11
of whom received liquid oxygen. At the end of the study, 46 pa-
tients were receiving DOT (38/100,000 inhabitants).

ConcLusions: a) Ideal indications for DOT, adequate
compliance and correction of hypoxemia were observed in
54% of the patients undergoing therapy; b) creation of a
special service to care for patients receiving DOT improves
monitoring, and c¢) the prevalence of DOT in our area has
been reduced from 63 to 38/100,000 inhabitants.

Key words: Oxygen therapy. Chronic obstructive pulmonary
disease.

Introduccion

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) se recomienda a
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) grave e insuficiencia respiratoria porque
aumenta su supervivencia'?. Los criterios de indicacién
de la OD estdn universalmente consensuados*®.

A pesar de ello, la indicacién de oxigenoterapia se
realiza con frecuencia incorrectamente, sin seguir las
recomendaciones establecidas’®. Por otra parte, muchos
pacientes realizan mal su cumplimiento porque no se
les ha instruido correctamente, o bien porque no estan
predispuestos a ello; en muy pocos estudios se ha verifi-
cado la adecuada correccién de la hipoxemia por medio
de la pulsioximetria’.
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La correcta oxigenoterapia requiere el cumplimiento
de las 3 variables: una indicacion adecuada, un buen
cumplimiento y una adecuada correccién de la hipoxe-
mia. La falta de alguna de ellas limita el beneficio de la
OD. Para controlar estas 3 variables se han ido creando
unidades especializadas en el control de la OD (UCO).

Pacientes y método
Diseiio del estudio

En octubre de 1998 se cre6 la Unidad de Neumologia del
Hospital de Tortosa, que asumié el control de la OD en las
comarcas del Bajo Ebro y Montsid, con un total de 120.000
habitantes, que hasta aquel momento no estaba centralizado y
a cuya prescripcién tenfan acceso los médicos de diversos
centros hospitalarios de la zona y médicos no especilizados.

Se disefié un estudio transversal y prospectivo de todos los
pacientes con OD, para conocer su prevalencia y valorar su
indicacién, el cumplimiento y la correccion de la hipoxemia,
antes y después de la creacion de la UCO.
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Criterios

Se incluyé a todos los pacientes que tenian OD, mediante
citacion escrita y contacto telefénico en caso de que no acu-
dieran. Todos acudieron a la cita concertada, a excepcién de
una paciente. No se excluy6 a nadie que tuviera OD.

Se consideré que cumplian unos criterios de indicacién id6-
nea para la OD, segtn la normativa de la Sociedad Espaiiola de
Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR), a aquellos pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) siempre
que: a) el valor de la PO, arterial (PaO,) respirando aire am-
biente fuera igual o menor de 55 mmHg, o b) el valor de la
PaO, se hallara entre 55 y 60 mmHg, si coexistia hipertension
arterial pulmonar, con pulmonale, arritmia cardfaca o hemat6-
crito superior al 55%, y c) el paciente debia estar en fase esta-
ble y en tratamiento Optimo en el momento de la prescripcién
y, por lo menos, 2 meses después de su alta hospitalaria®.

Se consider6 un adecuado cumplimiento siempre que el pa-
ciente comunicara que realizaba mds de 15 h diarias de OD.
Se corroboré la apreciacién del paciente con la lectura del
control horario de los concentradores por parte del técnico de
la empresa suministradora, que posteriormente proporcionaba
los datos horarios de cada paciente a la UCO.

Se considerd una correccion de la hipoxemia cuando la
comprobacién de la SaO, era igual o superior al 93% por me-
dio de pulsioximetria digital, segin la normativa SEPAR®.

Mediciones

A cada paciente se le realiz6 una entrevista clinica, reco-
giendo sus datos de filiacién, diagndstico, tabaquismo, fecha

TABLA T
Diagnéstico clinicos de los 76 pacientes con oxigenoterapia
domiciliaria antes de octubre de 1998

Diagnosticos N°. de pacientes %
EPOC 60 79
Asma 7 9
Insuficiencia cardiaca 3 4
Asma + insuficiencia cardiaca 2 3
Fibrosis pulmonar 3 4
Bronquiectasias 1 1
TABLA 11

Origen de la prescripcion de los 76 pacientes con
oxigenoterapia domiciliaria (antes de octubre de 1998)

Prescriptor N°. de pacientes %
Ingreso en el hospital 36 47
Urgencias 8 11
Centro de especialidades 16 21
o médico de cabecera
Consulta externa del hospital 6 8
Otros centros 9 12
TABLA 1II

Resultados de las espirometrias y gasometrias realizadas a
los 60 pacientes con EPOC en la evaluacion inicial realizada
en la unidad de control de la oxigenoterapia

Media Intervalo
FEV, (% referencia) 24 16-62
FEV /FVC (%) 46 25-84
PaO, (mmHg) 56 30-83
PaCO, (mmHg) 49 32-65
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de inicio de la OD, médico prescriptor, fuente de administra-
cion, via, dosis y horas promedio de utilizacién diaria de la
OD; espirometria, hematdcrito, gasometrias arteriales practi-
cadas y tratamiento médico.

Se hizo una espirometria basal (Datospir 200, Sibel, Barce-
lona) y una gasometria arterial respirando aire ambiente (1620
Instrumentation Laboratory, Mildn) a todos los pacientes. A
los pacientes incorporados posteriormente al programa de OD
por la UCO se les determind 3 gasometrias arteriales en fase
estable (una cada mes en 3 meses sucesivos) antes de la indi-
cacién de OD.

Para confirmar la correccién de la hipoxemia y valorar el
flujo de oxigeno requerido para mantener una SaO, igual o
superior al 93%, se ingreso a los pacientes en el drea de 24 h
del hospital, midiendo la SaO, mediante pulsioximetria digital
(Pulse oximeter 504 CSI, Criticare Systems Inc., EE.UU.)
mientras respiraban oxigeno a un flujo de 2 I/min a través de
una cdnula nasal, en reposo, durante un periodo de 2 h. Tam-
bién se realiz6 una pulsioximetria digital a los pacientes con
oxigeno liquido cuando acudian a control médico.

Resultados

En octubre de 1998, 76 pacientes estaban realizando
tratamiento con OD, 60 varones (79%) y 16 mujeres
(21%), que corresponde a una tasa de prevalencia de
63/100.000 habitantes. Todos los pacientes recibian oxi-
genoterapia mediante un concentrador de oxigeno. Nin-
guno tenfa oxigeno liquido. La edad media era de 71
afios en los varones (intervalo, 52-86) y de 78 afios en
las mujeres (intervalo, 62-98). El diagndstico inicial se
detalla en la tabla I. El 58% de las indicaciones (44 de
76 pacientes) se habia hecho desde el hospital, durante
una exacerbacion de la enfermedad o en urgencias. El
origen de la indicacidn se recoge en la tabla II.

A ningtn paciente se le habia realizado una pulsioxi-
metria para comprobar la correccién de su hipoxemia;
solamente a 3 pacientes (4%) se les habia realizado una
espirometria; seguian fumando 3 pacientes (4%).

Con anterioridad a la UCO, la indicaciéon de la OD
era idénea en 30 pacientes (50%) e inadecuada en los
otros 30 (50%) del grupo de 60 pacientes diagnosticados
de EPOC (79% del total). El 65% de los pacientes con
EPOC (39 de 60) seguia un correcto cumplimiento hora-
rio y un 35% (21 de 60) hacia menos de 15 h diarias.

Los resultados de las espirometrias y las gasometrias
realizadas en la evaluacion inicial por la UCO y poste-
riormente al inicio de la OD aparecen reflejadas en la
tabla III.

Se retiré la OD por indicacion incorrecta a 28 pacien-
tes, de los cuales 20 tenfan una EPOC y 8 padecian
otras enfermedades, lo cual supone una reduccién del
37%. La OD se retir6 posteriormente a 19 de 44 pacien-
tes (43%), entre aquellos cuya indicaciéon de OD se ha-
bia realizado en situacién de inestabilidad clinica du-
rante una agudizacién de su enfermedad. Se mantuvo
como tratamiento paliativo en 22 pacientes por haber
seguido OD durante varios afios con anterioridad, a pe-
sar de que no cumplian la normativa SEPAR.

La mayoria de los pacientes ignoraba el flujo de oxi-
geno que estaba tomando y que no constaba en las pres-
cripciones médicas. Ningun paciente habia sido instrui-
do en aumentar el flujo de oxigeno durante la noche.
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Prospectivamente, desde octubre de 1998 hasta octu-
bre de 2000, la UCO ha integrado al programa de OD a
27 nuevos pacientes, 11 de los cuales la reciben en for-
ma de oxigeno liquido (8 pacientes con EPOC y 3 con
fibrosis pulmonar). La oxigenoterapia se ha iniciado
después de 3 meses del alta hospitalaria y con determi-
nacién de 3 gasometrias arteriales (una cada mes, en 3
meses sucesivos) en fase estable y en tratamiento Opti-
mo. Todos tienen espirometria. Durante este periodo de
tiempo han fallecido 38 pacientes.

El programa actual de OD, después de la creacion de
la UCO, aparece en la figura 1. Estdn recibiendo OD 46
pacientes, lo cual corresponde a una prevalencia de
38/100.000 habitantes.

El 76% lo constituyen pacientes con EPOC (n = 35),
y el 24% tiene otras enfermedades. Tiene una indica-
cioén idénea el 85% de los pacientes con EPOC (39 de
46). Siete pacientes con EPOC no tienen indicacién
idénea y contindan con OD paliativa.

Se ha realizado una pulsioximetria digital a 33 (72%)
de los 46 pacientes con EPOC y OD para confirmar la
correccion de la hipoxemia, respirando oxigeno a un
flujo de 2 I/min; en el resto no se ha podido realizar por
problemas de desplazamiento desde su domicilio. La hi-
poxemia no se habia corregido en 12 (26%) pacientes y
requirié un incremento del flujo de oxigeno hasta con-
seguir una Sa0, igual o superior al 93%.

Desde el funcionamiento de la UCO, el 93% de los
pacientes tienen un cumplimiento mayor de 15 h al dia.

La OD era correcta en 25 de 46 pacientes (54%), que
cumplian, simultdneamente, con las tres variables de in-
dicacién idénea, cumplimiento adecuado y comproba-
cién de la correccién de la hipoxemia.

Discusién

Tras el cribado realizado por la UCO, se ha reducido
significativamente la tasa de prevalencia de la OD en
nuestra drea sanitaria. En el conjunto del Estado espa-
fol la prevalencia se sitda en torno al 115/100.000, con
una gran dispersion: 246/100.000 en Almeria, 200 en
Albacete, 71 en Mallorca o 32,5 en el Baix Camp de
Tarragona!®!3, Las UCO han conseguido reducir consi-
derablemente la prevalencia de la OD aplicando estric-
tamente los criterios de indicacién y restringiendo el
uso de la OD.

El porcentaje de pacientes con EPOC que no cumplia
los criterios establecidos para la OD es parecido al de
los estudios realizados por otros grupos®'3. En nuestra
opinién, se debe al desconocimiento de la normativa por
parte de los médicos no especialistas y a la dificultad de
oponerse a la exigencia de los pacientes que, sabedores
de las ventajas de la OD, la solicitan con mayor insisten-
cia o se oponen firmemente a que les sea retirada.

Es ambigua la indicacién de OD para los pacientes
que no tienen una EPOC, sino una insuficiencia respira-
toria debida a otra enfermedad: insuficiencia cardiaca,
asma grave, bronquiectasias o enfermedad intersticial
pulmonar. La normativa SEPAR recomienda hacer ex-
tensivos los mismos criterios a pacientes con otras en-
fermedades pulmonares (neumoconiosis, enfermedades

Pacientes
(n= 46)

/\

Pacientes con indicaqi|Pacientes con EPOC ¢o
idénea EPOC (n = 28)|;| indicacidén inapropila
otras enfermedades (n [ 7/46 (15%)
39/46 (85%)
Hipoxemi Hipoxemia no Pulsioximetria
corregidp corregidaf~"a no realizada
17/39 10/39 12/39

Cumplimientfo

Satisfactqrid Insatisfactforio
25/27 2/27

.

OD correcta
25/46 (54%)

Fig. 1. Pacientes en programa de oxigenoterapia domiciliaria (OD) por la
unidad de control (UCO) actuales (noviembre de 2000).

intersticiales) suponiendo un efecto similar al ejercido
en la EPOC, a pesar de que no existe evidencia de que
resulte eficaz®. Por ello, hemos mantenido la OD en al-
gunos pacientes gravemente hipoxémicos sin EPOC.

En la mayoria de los pacientes, la indicacién de OD
se hizo durante su ingreso en el hospital o en urgencias,
mientras se hallaba en situacion de inestabilidad clinica
debido a una agudizacién de su enfermedad. En casi la
mitad de estos casos, se pudo retirar la OD cuando el
paciente hubo superado la descompensacién de la en-
fermedad. Este hallazgo ratifica la norma de prescribir
la OD en fase clinica estable, es decir, entre 8 y 12 se-
manas después de ser dado de alta del hospital y con
tratamiento Gptimo®.

El 35% de los pacientes con EPOC realizaban un
cumplimiento inadecuado de la OD: inferior a las 15 h
diarias. Este incumplimiento puede ser debido, en parte,
a la desidia de los pacientes, pero también refleja un
desinterés de los médicos para motivar a los pacientes a
realizar un adecuado cumplimiento, ya que en la mayo-
ria de los casos, no existia seguimiento del paciente ni
controles gasométricos ulteriores periddicos. Es decir,
se inicia la OD cuando el paciente es dado de alta del
hospital, dejandole al control posterior de su médico de
cabecera.

El 26% de los pacientes no tenia corregida su hipoxe-
mia, cifras similares a las de otros estudios, que hallan
entre el 20 y el 45%"'*. Esta elevada proporcién hace
que sea aconsejable comprobar la correccion de la hipo-
xemia en cada paciente, sin presumirla de antemano, y
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aumentar el flujo de oxigeno si la SaO, fuera inferior al
93% para garantizar una adecuada oxigenacion. La hi-
poxemia puede ser debida a una insuficiente dosifica-
cion, un mal funcionamiento de los aparatos suministra-
dores y/o un error del paciente.

El escaso nimero de espirometrias hechas antes de la
UCO confirma la infrautilizacién de la espirometria por
parte de los médicos generalistas, aun tratdindose de pa-
cientes con EPOC grave y de muy larga evolucion. Este
hallazgo va en consonancia con el de otros estudios de
dmbito nacional'>!°,

El ahorro conseguido mediante la racionalizacién y
el control de la OD ha permitido compensar el incre-
mento del gasto que supone el oxigeno liquido. Este as-
pecto es importante y justifica plenamente la rentabili-
dad econdémica de la UCO, que no tiene costes
asociados ni requiere un equipo especial porque se halla
integrada dentro de la unidad de neumologia.

Este alto porcentaje de indicaciones incorrectas, asi
como el estudio, el cumplimiento y el seguimiento cli-
nico inadecuado de los pacientes en programa de OD,
demuestran la conveniencia de que exista un centro
prescriptor de oxigenoterapia especializado.

Este estudio tiene unas limitaciones heredadas de una
situacion anterior descontrolada: el 15% de pacientes
con EPOC siguen con una indicacién inapropiada y no
se les pudo retirar la OD, manteniéndose como trata-
miento paliativo.

La muestra del estudio puede parecer escasa; sin em-
bargo, pretendemos valorar la aplicacién estricta de
unos criterios ya establecidos, no su validacién. Por tan-
to, no es la muestra total lo importante, sino el porcen-
taje global de los pacientes tratados a quienes se contro-
la adecuadamente. En un 4rea sanitaria de 120.000
personas con un estricto control, el nimero de pacientes
con OD es reducido, lo cual no obsta para que se valore
la calidad de actuacién de la UCO y se deriven conclu-
siones validas.

El control pulsioximétrico de la correccién de la hi-
poxemia en el hospital puede tener limitaciones, ya que
en el 19% de los casos la persistencia de la hipoxemia
se debe al mal funcionamiento del concentrador’. Posi-
blemente, puede haber falsos positivos empleando tan
solo el concentrador del hospital, que no refleja el fun-
cionamiento real de los concentradores domésticos de
los pacientes!.

No existe un criterio de calidad undnime de las UCO.
Siguiendo las directrices propuestas por Granados et
al’, la actuacion de las UCO se deberia valorar segtin el
porcentaje de pacientes que cumplan simultineamente
con los 3 criterios: indicacion idénea, adecuado cumpli-
miento y correccion de la hipoxemia. Creemos que es-
tos criterios definen la correcta oxigenoterapia, son de
facil valoracién y universalmente aplicables. Por ello,
podria proponerse que estos criterios, validados simul-
tdneamente, fueran necesarios y suficientes para medir
la calidad y eficacia de las UCO.

En el programa actual de OD controlado por la UCO,
el 54% de los pacientes tienen una correcta oxigenote-
rapia. Este resultado global supera la media del 31% de
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la correcta OD observado entre los pacientes con con-
centradores de oxigeno en Catalufia’.

En resumen, la creacién de la UCO ha contribuido a
mejorar la indicaciéon de la OD, su cumplimiento y la
correccion de la hipoxemia de los pacientes. Sugerimos
que estas variables constituyan el criterio de calidad de
las UCO. Esta unidad han logrado una correcta OD en
el 53% de los pacientes, han contribuido a reducir signi-
ficativamente la prevalencia de la OD en la zona y ha
generalizado la prescripcion de oxigeno liquido que
mejora la calidad de vida de los pacientes.
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