EDITORIAL

Oxigenoterapia domiciliaria: ;a quién, como, cuando,

donde y quién la controla?

J. Escarrabill

UFISS-Respiratoria.

Servei de Pneumologia. Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

El interés por la oxigenoterapia domiciliaria (OD),
desde el punto de vista del neumdlogo, se debe funda-
mentalmente al hecho de que es el Gnico tratamiento,
junto con la deshabituacion tabaquica, que puede
cambiar el curso de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC). Se trata de un tratamiento segu-
ro y aparentemente no demasiado costoso. En el mar-
co de la sanidad publica espafiola, la OD se ha de-
sarrollado a través de conciertos con empresas espe-
cializadas, que suministran el oxigeno en casa del
paciente a cambio de una tarifa diaria por la presta-
cidn del servicio, independientemente del consumo.

Las prestaciones como la OD, aunque tengan un
bajo coste por dia de utilizacién, se mantienen duran-
te largos periodos de tiempo y, por este motivo, la OD
también ha despertado el interés de algunas adminis-
traciones sanitarias a fin de reordenar su indicacion y
utilizar los recursos limitados de una manera mads efi-
cientel.

Aunque los criterios de indicacion de la OD estdn
ampliamente aceptados por las sociedades cientifi-
cas®® hay una gran variabilidad en la utilizacion de
la OD en la mayoria de paises occidentales®. La incer-
tidumbre en la evidencia cientifica que fundamenta
un tratamiento representa una de las causas de la
variabilidad de la practica clinica®. Diversos trabajos
sugieren que, en nuestro medio, un elevado porcentaje
de pacientes no retine los criterios de indicacion de la
OD comunmente aceptados, que el uso de fuentes
estdticas (bombona) es superior al uso de fuentes se-
mimoviles (concentrador) o portatiles, y que el por-
centaje de pacientes que reciben el oxigeno mds de
15 horas al dia es bajo®®.

Se suele tender a evaluar las tecnologias médicas
nuevas o las mds caras; sin embargo, es muy impor-
tante evaluar tecnologias existentes y establecidas,
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para identificar gastos y riesgos potenciales innecesa-
rios!?, incluso en el caso de tecnologias de bajo coste
(small ticket) pero de amplia difusion como la OD!'.

Aunque a la vista de los estudios controlados del
NOTT y del MRC hay consenso en la indicacién de la
OD en pacientes con EPOC que presenten hipoxemia
persistente (PaO, < 55 mmHg o 7,3 kPa), hay contro-
versias sobre la indicacidn en pacientes con PaO,
entre 56 y 65 mmHg (7,4-8,7 kPa)'>'3. En los EE.UU.,
Medicare rechaza las prescripciones de OD cuando la
PaO, es igual o superior a 60 mmHg (7,9 kPa), o
cuando la SaQ, es igual o superior al 90%, a no ser que
el médico aporte argumentos convincentes que de-
muestren los beneficios del tratamiento'*. Quiza este
aspecto poco especifico, referente a los argumentos
convincentes, puede justificar el elevado numero de
pacientes que reciben OD en los EE.UU., comparado
con Europa's. Asi, a pesar de unas normas de indica-
cidn estrictas es muy posible que en los EE.UU. reci-
ban oxigeno pacientes que solo presentan desaturacio-
nes nocturnas o durante el ejercicio, a pesar de la falta
de estudios controlados que justifiquen este tipo de
indicaciones'?.

No hay estudios que justifiquen la indicacién de la
OD durante la noche o durante el esfuerzo en pacien-
tes con EPOC que no presentan hipoxemia diurna en
reposo. En algunos estudios se ha observado una me-
nor supervivencia en los pacientes con EPOC con
Pa0O, > 60 mmHg en vigilia si presentan hipoxemia
nocturna. Sin embargo, se desconoce hasta qué nivel
debe corregirse la hipoxemia nocturna para mejorar la
supervivencia'® y los efectos de la OD nocturna en
estos casos'’. En estos momentos no hay evidencias
sélidas que justifiquen la OD en este grupo de pacien-
tes y quizd es mas razonable esforzarnos en descartar
un sindrome de apneas del sueiio que administrar
oxigeno, a la espera de estudios controlados que dilu-
ciden la cuestién.

Petty y O’Donohue también recomiendan estudios
prospectivos para evaluar los beneficios de las fuentes
portdtiles de oxigeno'®. No existe consenso sobre los
criterios de indicacion del oxigeno portatil y, ademds,
el tipo de ejercicio utilizado para valorar las desatura-
ciones al esfuerzo puede influir en los resultados v,
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por lo tanto, en el tipo de prescripcion'®. Ademds, los
pacientes utilizan mal las fuentes portdtiles al no cam-
biar el flujo durante el ejercicio y en muchos casos a
pesar de la administracion de oxigeno no se corrige la
hipoxemia al esfuerzo?°.

No hay pruebas que demuestren los beneficios del
oxigeno como tratamiento paliativo de la disnea?'. En
pacientes con neoplasias terminales con disnea de
reposo e hipoxemia, Bruera et al?? demuestran que la
administracién de oxigeno con mdscara nasal durante
5 minutos aumenta la Sa0,, disminuye la frecuencia
respiratoria y mejora la disnea medida con una escala
analdgica visual; sin embargo, no aporta datos sobre
el mantenimiento de la mejoria y el impacto real
sobre la vida diaria del paciente.

En la mayoria de paises europeos la forma bdsica de
suministro de oxigeno es el concentrador??. La bom-
bona que almacena el oxigeno a presidn es una forma
obsoleta de suministrar oxigeno, y deberia considerar-
se como un instrumento complementario para pro-
porcionar oxigeno en la OD?*. En nuestro medio pode-
mos utilizar todas las fuentes de oxigeno (bombonas,
concentrador y oxigeno liquido) pero la disponibili-
dad practica de las mismas no es homogénea.

A pesar de las incertidumbres en torno a la OD esta
claro que este tratamiento mejora la supervivencia de
los pacientes con EPOC que presentan hipoxemia
crénica. La OD debe iniciarse cuando estos pacientes
estdn en situacion clinica estable, han abandonado el
habito tabaquico y estdn bien tratados. No hay unani-
midad sobre el tratamiento correcto de la EPOC, pero
seguramente la mayor parte de los neumdlogos esta-
rian de acuerdo en incluir broncodilatadores (quiza
también corticoides inhalados u orales, ocasionalmen-
te), recomendar ejercicio diario, controlar el peso y
tratar precozmente las reagudizaciones.

La forma inicial de suministro de oxigeno deberia
ser el concentrador. El oxigeno liquido deberia reser-
varse para pacientes buenos cumplidores de la OD
que explicitamente desean mantener actividades fuera
del domicilio, y en los que se demuestra que la OD
corrige las desaturaciones. El catéter transtraqueal no
es bien aceptado por nuestros pacientes, pero debe-
mos considerar esta forma de administracion de oxi-
geno en pacientes en los que no se corrige la hipoxe-
mia con los métodos convencionales.

La pulsioximetria puede utilizarse para el control
no supervisado de la oxigenacién durante las activida-
des de la vida diaria®®. Sin embargo, la exactitud y
precision de los pulsioximetros no permite sustituir
a la gasometria arterial en la indicacién de la OD. La
OD debe indicarse en el 4mbito que tenga acceso a
una gasometria arterial. En nuestro medio los genera-
listas prescriben peor la OD que los neumélogos?®, tal
como pasa en otros paises?’ y, por lo tanto, parece
razonable recomendar que la OD se prescriba en el
medio hospitalario bajo la supervisiéon de un neumo-
logo.

La OD en Espaiia se ha indicado mal y se ha contro-
lado de una manera muy variable. Lz mayor parte de
los trabajos discuten la indicacion de la OD, y algunos
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el cumplimiento, pero ademads debemos estar seguros
que el flujo de oxigeno prescrito corrige la hipoxemia
y que el paciente cumple correctamente la prescrip-
cién (como minimo mds de 15 horas cada dia). Segun
Dubois?®, ademds de la gravedad del deterioro de la
funcién respiratoria, la PaO, con oxigeno inferior a
65 mmHg empeora la supervivencia. Los beneficios
de la OD (efectividad), en términos de incremento de
la supervivencia, solo podrdn esperarse si se cumplen
estos tres requisitos simultineamente en el mismo
paciente: presencia de hipoxemia, correccion de la
misma con el flujo de oxigeno prescrito y adecuado
cumplimiento de la OD. En Cataluiia, en una muestra
de pacientes que utilizaban el concentrador?, se vio
que solo en uno de cada 3 pacientes se cumplia
simultaneamente los tres requisitos.

Aunque la asignatura pendiente de la OD es la
correcta indicacién, no debemos olvidar otros aspec-
tos como la correccidon de la hipoxemia o el cumpli-
miento. Es imprescindible realizar valoraciones perio-
dicas de los pacientes con OD*, quiza cada 6 me-
ses®!. Estas revisiones deben servir para confirmar la
indicacién y, ademds, para valorar si hay cambios
clinicos o funcionales que puedan hacer sospechar que
la OD no corrige la hipoxemia y para estimular el
cumplimiento de la prescripcién®2. La pulsioximetria
es un buen instrumento para estudiar la correcciéon de
la hipoxemia, y el cumplimiento puede valorarse sim-
plemente preguntdndole al enfermo: jfacil!
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