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Utilidad de la visita a domicilio en el control y valoraciéon
del uso apropiado de la oxigenoterapia continua domiciliaria
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El objetivo de este estudio ha sido determinar la utilidad
de la visita domiciliaria en el seguimiento y valoracién del
uso apropiado de la oxigenoterapia domiciliaria, conside-
rando éste como la concurrencia de todas las circunstancias
(indicacién correcta, correccion de hipoxemia y cumpli-
miento de la prescripcion) necesarias para esperar benefi-
cios de la oxigenoterapia domiciliaria.

Se incluyen todos los pacientes residentes en L’Hospitalet
de Llobregat (Barcelona) que, en junio de 1994, disponen de
oxigenoterapia domiciliaria, a los que se realiza una visita
domiciliaria durante la que se lleva a cabo una entrevista, es-
pirometria, determinacion de CO en aire espirado y pulsioxi-
metria. En caso de que tras la visita domiciliaria la indicacién
de oxigenoterapia domiciliaria no se considere correcta, el
paciente es remitido a la consulta hospitalaria para revalorar
la indicacion.

Se han visitade en el domicilio 128 pacientes (un 74% de
varones) con una edad media de 68 afios, comprobando un
uso adecuado de la oxigenoterapia domiciliaria sélo en el 26 %
de los pacientes. La indicacién de oxigenoterapia domicilia-
ria se consideré estrictamente correcta en 73 casos (49%),
en 13 se comprueba la persistencia del habito tabaquico; de
los 60 restantes, se observa una correccién de la hipoxemia
con la oxigenoterapia en 46 y de éstos sélo 33 cumplen co-
rrectamente la prescripciéon. Respecto al seguimiento de la
oxigenoterapia domiciliaria, la visita domiciliaria combina-
da con el control hospitalario ha permitido suprimir la oxi-
genoterapia en 20 pacientes en los que la indicacién era in-
correcta asi como introducir cambios en las fuentes de
suministro de oxigeno en 16 pacientes portadores de bombo-
na: 14 inician concentrador y dos oxigeno liquido.

Las revisiones periddicas son imprescindibles para opti-
mizar el tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria. La vi-
sita domiciliaria es un buen instrumento para mejorar el
seguimiento, ya que permite realizar una valoracién del pa-
ciente en la sitnacion real de uso del tratamiento y es un mé-
todo de control muy bien aceptado por el paciente.
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Usefulness of home visits to monitor and evaluate
appropriate use of continuous home oxygen
therapy

The aim of this study was to determine the usefulness of
home visits to monitor and evaluate the appropriate use of
domiciliary oxygen therapy (DOT). Appropriateness was
based on the coincidence of circumstances needed to predict
benefit from DOT: appropriate indications conreat hypoxe-
mia and patient compliance.

All patients receiving DOT residing in the town of L’Hos-
pitalet (Barcelona) in June 1994 were enrolled. During a
home visit to each patient a questionnaire was administered
and spirometric variables, CO in exhaled air and pulse oxi-
metry were recorded. If DOT was not considered appro-
priate, the patient was referred to the hospital clinic for ree-
valuation of the prescription.

One hundred twenty-eight patients (74% men) were visi-
ted. Mean age was 68 years. Use of DOT was seen to be ap-
propriate in only 26% of patients. The prescription of DOT
was considered strictly correct in 73 patients (49%); 13 of
them were seen to have continued smoking. Of the 60 remai-
ning patients, hypoxemia was correct with oxygen therapy
in 46, and of these only 33 complied with DOT. The home
visit combined with hospital monitoring allowed us to with-
draw DOT from 20 patients, for whom the indications had
been incorret, and to introduce changes in exygen supply
sources for 16 patients who carried pumps. Fourteen started
using a concentrator and 2 began using liquid oxygen.

Periodic review is necessary for optimal treatment of
DOT. The home visit is a good tool for improving DOT fo-
How-up, as it allows the patient to be assessed in the setting
where DOT is really applied. It is a monitoring method that
is well accepted by the patient.
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Introduccion

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) incrementa la
supervivencia de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) e hipoxemia crénica
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que realizan el tratamiento durante un minimo de 15 h
al dia'? y su difusion en nuestro medio se ha incremen-
tado progresivamente en los dltimos 15 afios.

Aunque existe una normativa bien establecida sobre
los criterios de indicacién® y la regulacién* de la OD,
estudios realizados en nuestro medio han comprobado
una gran heterogeneidad en la tasa de pacientes que uti-
lizan este tratamiento domiciliario®, constatindose un
elevado porcentaje de casos en los que la indicacién no
es correcta y un bajo cumplimiento de la prescripcion®.
Por tanto, si no se dan las condiciones necesarias para
que el tratamiento sea eficaz, es decir, no se usa apro-
piadamente, probablemente no podrdn obtenerse los be-
neficios esperados y la efectividad de la OD en nuestro
medio debe ser baja.

En este contexto parece razonable buscar alternativas
para mejorar el uso apropiado y el seguimiento de la
OD. El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar los
efectos de la visita domiciliaria como complemento de
la visita hospitalaria en el seguimiento de los pacientes
con OD.

Material y método

Pacientes

Se incluyen en el estudio todos los pacientes que en junio
de 1994 recibieron OD a cargo del Servei Catala de la Salut.
en la poblacién de L Hospitalet de Llobregat (272.578 habi-
tantes). Los pacientes se han identificado a partir de los datos
proporcionados por las empresas suministradoras de oxigeno.

Meétodo

Mediante contacto telefénico con el paciente se concierta
una visita domiciliaria que realiza una enfermera especializa-
da integrada en el equipo hospitalario (UFISS-Respiratoria)
responsable de la atencién tanto hospitalaria como domicilia-
ria de los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica. Du-
rante esta visita se lleva a cabo una entrevista y las siguientes
exploraciones: espirometria (Micro Spirometer, Micro Medi-
cal Ltd.), medicién del CO en aire espirado (Micro Smokerly-
ser Co Monitor, Bedfont Ltd.) y pulsioximetria (Pulsox 5. Mi-
nolta) respirando aire ambiente durante mas de 30 min (SaO,
basal) y tras recibir oxigeno al flujo que cl paciente tiene
prescrito durante otros 30 min (Sa0,0x). En la entrevista se
investigd el diagndstico por el que se indicé la OD, los datos
referentes a la prescripeidn (fuente de suministro de oxigeno,
forma de acceso, flujo y horas diarias indicadas) y el cumpli-
miento. Si tras esta visita se sospecha que la indicacién de la
OD no es correcta, los pacientes son remitidos a la consulta
de oxigenoterapia a cargo de la UFISS-Respiratoria donde se
realiza una gasometria arterial respirando aire ambiente y una
espirometria.

Se ha considerado necesaria la revisidn hospitalaria cuando:
a) el diagndstico por el que se indica la oxigenoterapia no es
una enfermedad respiratoria, y/o b) no se puede confirmar que
el paciente presente hipoxemia crénica, es decir, presenta una
Sa0, basal > 92% entre 89-92% y no dispone de informes pre-
vios que confirmen la existencia previa de hipoxemia crénica.

Si tras la revision en el hospital se confirma que la indica-
cién de OD es incorrecta se procede a la supresién del trata-
miento y, en caso de que no sea aceptada la retirada, se remite
la informacién al médico responsable del paciente aconsejan-
do suspender la OD.
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TABLA1
Caracteristicas de la prescripcion de la oxigenoterapia
domiciliaria
Forma de suministro | Bombona T Concentrador | Oxigeno liquido
59 (46%) 52 (41%) 17 (13%)
Forma de acceso ( Miscara ' Gafas nasales | Catéter traqueal
8 (6%) 120 (94%)
Flujo indicado ‘ <2 Vmin ‘ 2 Vmin I >2 min
51 (40%:) 66 (51%) 11 (9%)
Horas/dia indicadas | < 15 /dia | 15 hidia \ > 15 h/dia
15 (12%) 41 (32%) 72 (56%)

Las cifras indican el nimcero de pacicntes y el porcentaje respecto al total de la
poblacién.

Por otra parte, durante todo el estudio se ha promovido el
uso de fuentes de suministro que favorezcan el cumplimiento,
como el concentrador y el oxigeno liquido si estuviera indica-
do, proponiendo el cambio a estas fuentes a todos los pacien-
tes portadores de bombona y haciéndolo efectivo siempre que
el paciente acepte el cambio.

Finalmente, hemos considerado uso apropiado de la OD en
aquellos casos en los que concurren simultineamente todas
las condiciones necesarias para poder esperar beneficios del
tratamiento, es decir: a) indicacion correcta entendida como
la existencia de EPOC con hipoxemia crénica: ») ausencia de
hébito tabaquico (CO < 10 ppm); ¢) correccion de la hipoxe-
mia [Sa0, ox 2 92% (3)] con el flujo de oxigeno indicado, y
d) cumplimiento de la prescripcidn (15 h/dia).

Aunque para decidir la revision en la consulta hospitalaria
se ha considerado correcta la indicacién de OD en todos los
pacientes con hipoxemia y cualquier enfermedad respiratoria,
al valorar el uso adecuado de la OD sélo se incluyen como in-
dicaciones correctas las de los pacientes con EPOC ya que
s6lo en éstos se han demostrado en estudios controlados'? los
beneficios del tratamiento.

Resultados

En junio de 1994, 147 pacientes recibfan OD en
L’Hospitalet de Llobregat, lo que supone una tasa de
prevalencia de 54 por 100.000 habitantes. Se han visita-
do en el domicilio 128 pacientes (87%), 95 (74%) varo-
nes con una edad media de 68 + 12 afos; en los 19 ca-
sos restantes no ha sido posible la visita por diferentes
motivos (muerte en el momento del contacto telefénico
en 9 casos, cambio temporal de domicilio en seis y no
localizacién del paciente con los datos disponibles en
cuatro). Ningtin paciente rechazé la visita a domicilio.

El diagnéstico por el que se indicé la OD es la EPOC
en 8! pacientes (63%), otras enfermedades respiratorias
crénicas en 30 (24%) y enfermedades no respiratorias en
17 (13%), siendo la mas frecuente las cardiopatias en 12.

Los datos referentes a la prescripcion de la OD se
muestran en la tabla 1. La fuente de suministro mds fre-
cuente es la bombona en el 46% de los pacientes, la for-
ma de acceso es en la mayoria de casos (94%) las gafas
nasales, el flujo de oxigeno prescrito con mayor fre-
cuencia (51%) es el de 2 I por minuto y la prescripcion
es inferior a las 15 h/dia en el 12% de los pacientes (en
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128 pacientes
Visita:domicilio

OD IC RC
77 (60%) 51(40%)

oDIC |y oD IC oD IN
86.(67%) | 9 (18%) 42/(82%)

. -

Retirada OD
20 (48%)

Estricta IC
73 (57%)

Fig. 1. Valoracién de la indicacién de la oxigenoterapia domiciliaria (OD)
durante fa visita domiciliaria y la revisién hospitalaria. IC: indicacién co-
rrecta de la OD; RC: revisién en la consulta hospitalaria; IN: indicacién
no correcta de la OD.

| 128 pacientes |

v

l 73 OD-estrictamente correcta l

COe < 10
60 (82%)

COe >10
13.(18%)

Saozox <92%
14.(23%)

Sa0,0x 292%
46 (77%)

< 15 h/dia
13 (28%)

Uso apropiado
(26% del total)

Fig. 2. Uso apropiado de la oxigenoterapia domiciliaria (OD).

7 casos a demanda, en tres nocturna y en dos el paciente
refiere desconocerla y no dispone de ningin informe
que la indique).

Respecto al cumplimiento obtenido por encuesta, 42
pacientes (33%) admiten realizar la OD menos de 15 h
al dfa.

Los resultados de las exploraciones domiciliarias se
muestran en la tabla II. La correccién de la hipoxemia
con la oxigenoterapia al flujo indicado sélo se observa
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TABLA 11
Resultados de las exploraciones domiciliarias
$2a0, basal ] <88% ‘ 89-92% l >92%
62 (48%) 46 (36%) 20 (16%)

$a0, con oxigeno \ <92% ‘ >929%
31 (24%) 97 (76%)

(valor absatuto ] FvC FEV,
964 + 473 594 + 265

CO espirado (ppm) <10 >10
102 (88%) 14 (12%)

en el 76% de los casos, los pacientes presentan una se-
vera alteracién funcional respiratoria con un FEV, me-
dio de 594 ml y en 14 (11%) se comprueba la persisten-
cia del hébito tabaquico.

Con los datos de la visita domiciliaria hemos consi-
derado correcta la indicacion de la OD en 77 pacientes
(60%) e incorrecta en 51 (40%), a los que se propuso
una visita en la consulta de oxigenoterapia del hospital.
Ningitin caso rechazé acudir al control hospitalario. Tras
la revision hospitalaria se considera correcta la indica-
cién de OD en 9 enfermos, y se confirma la indicacién
incorrecta en 42 pacientes, suprimiéndose la OD en 20,
mientras que en los 22 restantes se mantiene por negati-
va de los sujetos a la retirada. En resumen, una vez con
la informacion de la visita domiciliaria y el control hos-
pitalario, la indicacién de OD se admitié como correcta
en un total de 86 pacientes, aunque solo 73 presentan
una indicacidn estrictamente correcta (EPOC con hipo-
xemia crénica) mientras que [3 tienen enfermedades
respiratorias cronicas distintas de la EPOC. En la figu-
ra | se muestran estos resultados esquematizados.

Si aplicamos todos los criterios de uso adecuado de
la OD tal como se muestra en la figura 2, comprobamos
que sélo en 33 pacientes (26% del total) se dan simulta-
neamente todos los criterios.

En cuanto a las fuentes de suministro durante el estu-
dio se han introducido cambios en 16 de los pacientes
portadores de bombona, pasando 14 a concentrador y dos
a oxigeno liquido, ya que se trata de sujetos que mantenian
una actividad fisica diaria (tres 0 mds horas fuera del do-
micilio), aceptaron la fuente portatil y se comprob6 me-
diante el test de la marcha de 6 min la correccién de la
desaturacion al esfuerzo con el oxigeno, asi como una
mejoria de la disnea. Por otra parte, hay que considerar
los cambios derivados de la supresidn del tratamiento en
20 pacientes de los que ocho tenfan concentrador y 12
bombona. En definitiva, después de la revision (visita do-
miciliaria junto con control en el hospital) el concentra-
dor ha pasado a ser la fuente utilizada con mayor fre-
cuencia, tal como se muestra en la figura 3.

Discusién
Las administraciones sanitarias tienen tendencia a
evaluar tecnologias nuevas o con un coste elevado, pero
18
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Previo Poscontrol
Bombona Bombona
(46%) (29%)

Liguido Liquido
(13%) (17%)
Concentrador Concentrador
(41%) (54%)
(n =128) (n = 108)

Fig. 3. Cambios en las fuentes de suministro. Nimero de pacientes con
cada una de las fuentes de suministro antes de la intervencién (previo) y
tras la misma (poscontrol).

cada vez es mds evidente la necesidad de evaluar tecno-
logias ya existentes y establecidas’. La OD es un trata-
miento de bajo coste diario, pero que se mantiene du-
rante largos periodos de tiempo por lo que el coste final
puede ser muy elevado®.

El presente estudio pone de manifiesto que sélo en
una cuarta parte de los pacientes (26%) existe un uso
apropiado de la OD para esperar beneficios del mismo
y, por tanto, podemos considerar que la eficiencia de la
inversién destinada a este tratamiento es muy baja.

Resultados muy similares a los actuales se habian ob-
servado previamente en nuestro medio. Asi, Granados
et al’, en un estudio llevado a cabo en Catalufia, com-
prueban que sélo en el 20% de los pacientes se puede
esperar que la OD sea efectiva. Los mismos autores, en
un estudio realizado en pacientes con OD mediante
concentrador, observan una efectividad esperada del
31%". La causa fundamental del uso inapropiado del
tratamiento en ambos trabajos es el elevado niimero de
indicaciones incorrectas. En nuestro caso la indicacion
incorrecta también es el principal factor de uso inapro-
piado, que se da de forma estricta en 42 pacientes
(33%). El incumplimiento de las normativas de indica-
cion de la OD es un problema que también se ha detec-
tado en otros paises. Asi, Booth et al'' comprueban que
en Estados Unidos, entre el 9,6 y el 31,9% de los cen-
tros de la Veterans Administration, no emplean los re-
quisitos de indicacién de la OD. Dilworth'?, en el Reino
Unido, observé que se incumplia la normativa de pres-
cripcion en el 15% de los casos.

Ademas de las indicaciones incorrectas, cabe sefalar
que también se producen otros errores como en la pres-
cripcién horaria (inferior a 15 h/dia en 15 pacientes) y
en las fuentes de suministro, siendo la bombona la mds
frecuente, a pesar de que el concentrador es la fuente
con mejor relacién coste-beneficio y que, en nuestro
medio, se ha comprobado que facilita el cumplimiento
de la OD'*, También cabe considerar posibles errores en
el flujo de oxigeno prescrito ya que, en el 40% de los
casos, este flujo es inferior a los 2 /min a pesar de que
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en el 24% de los pacientes no se observa correccion de
la hipoxemia en el momento de la visita. Puesto que se
trata de un estudio con base poblacional se desconoce si
en todos los sujetos se habia comprobado el flujo nece-
sario en el momento de la indicacién o si el flujo inicial
era correcto pero con la progresion de la enfermedad ha
dejado de serlo.

Esta situacién se produce a pesar de que en Catalufia
existe la orden de regulacion de la prestacion de la OD
desde 1990*, con normas bien establecidas sobre los cri-
terios de indicacién y centros prescriptores. Por lo tan-
to, parece que regular la prestacién como tnico ins-
trumento de control no es una garantia de un uso apro-
piado de la OD.

Las revisiones periédicas de los pacientes son im-
prescindibles, por lo menos cada 6 meses'>, para com-
probar que se mantienen los criterios de indicacion de
la OD y para valorar si se han producido cambios clini-
cos o funcionales que sugieran que se debe revalorar el
flujo necesario para corregir la hipoxemia's. Ademds,
para poder establecer un buen control de la OD las revi-
siones deberian realizarse considerando toda la pobla-
cién que tiene oxigenoterapia, no Unicamente los pa-
cientes que acceden a un centro determinado.

La visita domiciliaria, como hemos comprobado en
nuestro estudio, ofrece una serie de ventajas sobre el con-
trol hospitalario exclusivo. En primer lugar, es un método
muy bien aceptado por los pacientes, en ningin caso se
rechaz6 la visita a domicilio ni tampoco el posterior con-
trol hospitalario cuando se recomendé. Estos resultados
contrastan con los de otros estudios como el de Monso et
al'” en el que se realiza una revisién de la OD mediante
control hospitalario, observdndose que un 37,2% de los
pacientes no acudieron al control. El mismo autor sugiere
que en estos pacientes se requiere una evaluacién dife-
rente como puede ser la visita domiciliaria.

En segundo lugar, la visita domiciliaria puede ser un
buen instrumento para realizar educacién sanitaria, ya
que el paciente acepta bien la informacion y los conse-
jos proporcionados en el domicilio, lo que facilita deci-
siones posteriores como la supresion del tratamiento
que se ha conseguido en casi el 50% de los pacientes
con indicacién incorrecta o los cambios en la fuente de
suministro. Por otra parte, en un estudio reciente'® se
comprueba que la informacién que el paciente recibe en
el domicilio incrementa de manera significativa la pro-
babilidad de cumplir correctamente la prescripcion de
OD. En nuestro medio también se ha podido comprobar
que la visita domiciliaria permite mejorar el cumpli-
miento de la OD". Finalmente, la observacion in sifu de
la situacion de las fuentes de oxigeno es util para preve-
nir riesgos o aconsejar cambios que faciliten la movili-
dad intradomiciliaria del paciente.

En tercer lugar, la evaluacién de un tratamiento do-
miciliario complejo como es el oxigeno deberfa reali-
zarse en el propio medio. La exploracién en el domici-
lio mediante técnicas sencillas como la pulsioximetria y
la cooximetria permite observar el tratamiento en sus
condiciones reales de uso y detectar situaciones que
pueden alterar la efectividad del mismo como la persis-
tencia del habito tabiquico o la ausencia de correccion
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de la hipoxemia con el flujo de oxigeno indicado que se
observa en un 24% de los pacientes. En el estudio de
Restrick et al'® también se observa una Sa0, < 92% con
oxigeno en un 17% de los pacientes y se sugiere la visi-
ta domiciliaria con pulsioximetria como un buen instru-
mento de control.

Finalmente, aunque no se han evaluado los costes de
la visita domiciliaria, cabe considerar que no tiene por
qué suponer un incremento de los costes del control de
la OD, ya que en muchos casos puede sustituir al control
hospitalario. Asi, en nuestro estudio la visita a domicilio
ha permitido evitar la revision en la consulta hospitalaria
al 60% de los pacientes que son aquellos en los que la
OD esta claramente indicada y, por tanto, se trata de en-
fermos con EPOC evolucionada que pueden tener difi-
cultades en trasladarse al hospital y probablemente los
que mds se beneficien del control domiciliario.

Concluimos que la visita domiciliaria es un buen ins-
trumento tanto para mejorar el uso apropiado y, por tan-
to, la efectividad, como el control general de la OD de
manera que se deberia considerar su realizacién, como
minimo una vez al afio, tal como se recomienda en otros
paises como Inglaterra®.
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