Evaluacién de la oxigenoterapia domiciliaria en un
hospital de tercer nivel
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Medico Neumdlogo. Profesor Facul-
tad de Ciencias de la Salud. Universi-
dad Tecnoldgica de Pereira La terapia con oxigeno a largo plazo mejora la sobrevida y la calidad
de vida, pero es de alto costo para los servicios de salud. El objetivo
del estudio fue evaluar el programa de oxigeno domiciliario en una
institucién estatal en cuanto a diagnéstico, indicaciones, cumplimiento
y utilizacion de recursos.
Material y métodos: fue un estudio prospectivo a 1 afo, con 215
pacientes entrevistados por médico neumdlogo, con evaluacién clinica
y funcional.
Resultados: el promedio de edad fue de 68.39 anos, donde 46.9% eran
hombres. Las indicaciones mas frecuentes fueron: 78.1% enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, 6.9% insuficiencia cardiaca, 3.2% cdncer
pulmonar, 2.3% hipertensiéon pulmonar, 1.8% fibrosis pulmonar. 73%
habian sido fumadores, 15.8% presentaban tabaquismo activo, el 13.9%
habia cocinado con lefa, y el 28.3% cumplian con 15 horas de utilizacién
de oxigeno al dia. El promedio de PaO, fue de 53.4 mmHg. y de PaCO,
fue de 44.3 mmHg. La CVF promedio fue de 1.24 litros, FEV1 promedio
fue 0.85 litros. El 11.1% estaban vacunados contra influenza y el 23.2%
contra neumococo.
Conclusiones: Los programas de oxigenoterapia deben ser evaluados
periodicamente por una utilizacion inadecuada y se debe medir su
eficacia de acuerdo a evaluacioén clinica, funcional y cumplimiento de
normas; pues al corregir sus falencias habrd disminucién de costos.
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Introduccion

El oxigeno es un componente dentro de la terapéutica de manejo
y rehabilitacion en pacientes con enfermedad respiratoria y otras
condiciones asociadas con hipoxemia cronica.
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La oxigenoterapia a largo plazo en pacientes estables hipoxemicos
severos ha demostrado prolongar la sobrevida a partir de los 500 dias
de uso, mejorar la calidad de vida y tener un efecto favorable sobre
la hemodinamica pulmonar; algunas veces reversa la progresion de la
hipertension pulmonar. En estudios realizado en Estados Unidos por el
NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy Trial) con seguimiento a 2 afos (1) y
por el Consejo de Investigacion Médica del Reino Unido seguido a 5 afos
(2), se demostro la eficacia de la oxigenoterapia, la cual depende de la
duracion de su aplicacion diaria, debiendo utilizarse un suplemento a
bajo flujo por 15 horas al dia. La mejoria no se ha asociado con cambios
fisiologicos en la limitacion cronica al flujo aéreo.

El grupo beneficiario de oxigenoterapia es heterogéneo y en pacientes
sin enfermedad pulmonar y sin hipoxia resulta cuestionable medir el
beneficio resultante de este tratamiento.

Muchas de las prescripciones iniciales han sido indicadas a pacientes
dados de alta hospitalaria en quienes los requerimientos de oxigeno no
son estables. Se recomienda una revaloracion a los 90 dias de la salida
hospitalaria (3), pero no obstante se realiza Unicamente en un 35%,
pudiendo ser descontinuada esta terapia al 58% por no estar indicada
(4).

En Latinoamérica pocos paises han logrado tener una normativa sobre
indicaciones, evaluacion, obligatoriedad de cobertura, condiciones
técnicas (5, 6). En Colombia existen pocos estudios epidemiologicos que
hagan referencia a esta terapéutica y sus resultados (7).

La indicacion mas frecuente es la EPOC. La Organizacion Mundial de
la Salud calcula que para el afo 2020 la EPOC sera la quinta causa de
anos perdidos ajustados por invalidez y la tercera causa de mortalidad.
Su impacto sera mayor en paises en vias de desarrollo (8). El estudio
Prepocol (Prevalencia de EPOC en Colombia) demostr6é una prevalencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en Colombia de
8.9%. Solo la cesacion tabaquica y la oxigenoterapia a largo plazo pueden
cambiar la historia natural de la EPOC. La oxigenoterapia suplementaria
en casa es el componente mas costoso de la terapia ambulatoria de
adultos con EPOC (9).

Estudios en paises Europeos han mostrado que el promedio de adherencia
a los programas de oxigenoterapia domiciliaria varia del 44% al 65% en
programas bien organizados, con pautas establecidas para su uso (10).
La eficacia de la terapia disminuye porque los pacientes realizan
incorrectamente la prescripcion. El cumplimiento es dificil de evaluar
porque influyen aspectos dependientes del individuo, de la enfermedad
y del tipo de tratamiento. La intensidad de los sintomas parece ser
mas determinante que la funcidon pulmonar. Los pacientes cumplidores
tenian mayor hipoxemia e hipercapnia, siendo su deterioro funcional
mas importante (11). La oxigenoterapia disminuye el nUmero de
hospitalizaciones y dias cama utilizados (12).

No existe un consenso sobre cual sistema técnico utilizar para administrar
la oxigenoterapia, algunos programas solo utilizan concentradores.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el programa de oxigeno
domiciliario en una institucion estatal en cuanto a diagnosticos,
indicaciones, cumplimiento y utilizacion de recursos, para lograr un uso
racional y mayor adherencia al programa.

Materiales y métodos

Este fue un estudio descriptivo prospectivo realizado durante un afno
en una entidad hospitalaria estatal de Pereira (Colombia), con los 3
primeros niveles de complejidad. Se incluyeron todos los pacientes

inscritos en el programa, sin
limite de edad. La recoleccion
de datos se hizo mediante
entrevista realizada durante
una consulta de seguimiento por
médico Neumdlogo. Se realizd a
los pacientes evaluacion clinica y
funcional que incluyé gasometria
arterial y la curva de flujo
volumen, la cual se desarrollé de
acuerdo a las recomendaciones
de la American Thoracic Society
(ATS) (13). Cuando coexistian
varias enfermedades se eligio
la principal como motivo de
indicacion de oxigenoterapia.

Los criterios de inicio de
oxigenoterapia domiciliaria en
el programa fueron: durante
un periodo de estabilidad y con
tratamiento optimo tener PaO,
<55 mmHg o saturacién O, <88%;
Pa0, entre 56-59 mmHg asociado
a hipertension pulmonar, cor
pulmonar, policitemia secundaria
(hematocrito >55%); y en ejercicio
o durante el suefo una Pa0, <55
mmHg o saturacién O, <88%.

Se administrd por canula nasal un
flujo de oxigeno hasta lograr una
saturacion del 90%; los sistemas de
administracion de oxigeno fueron
gas comprimido y concentrador.
Se consider6 un consumidor
efectivo quien utilizara 15 horas
al dia.

Las variables utilizadas fueron:
indicaciones, tiempo de inicio,
forma de utilizacion, consumo
mensual, hospitalizaciones, tra-
tamiento, vacunacion y tabaquis-
mo.

Conociendo el nimero de cilindros
y el flujo utilizado por minuto, se
calculé una utilizacion promedio
de horas al dia.

Resultados

Se analizaron 215 pacientes con
un promedio de edad de 68.39
anos (rango entre 1 y 94 anos),
de los cuales 7.4% eran menores
de 50 anos y 18.1% mayores
de 80 anos, y 101 (46.9%) eran
hombres. Con relacion al nivel de
escolaridad, 60% habian cursado
primaria, 28.8% bachillerato, y
10.6% estudios universitarios.

Revista Médica de Risaralda
Vol 13 N°2 Noviembre de 2007




Evaluacion de la oxigenoterapia domiciliaria en un hospital de tercer nivel

El 60.4% procedian de Pereira, 26% de Dosquebradas, 5.1% de Santa Rosa de Cabal, y 8.5% de otros municipios
vecinos.

La ocupacion del 31.2% era ama de casa, 13.9% agricultor, 9.6% oficina, 7.58% conductor, 6.6% construccion, 4.4%
confeccion, 4.8% comercio, 2.6% ebanisteria, 2.2% vigilante y 17.2% otras.

La indicacion mas frecuente fue la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en 168 pacientes (78.1%),
insuficiencia cardiaca en 15 (6.9%) de los cuales 5 tenian enfermedad coronaria y 5 cardiopatias congénitas,
hipertension pulmonar 2.3%, fibrosis pulmonar 1.8%, 7 (3.2%) cancer pulmonar: 4 primarios de pulmén y 3
metastasicos (1 vejiga y 2 de mama); los otros incluyeron deformidades de la caja toracica, secuelas de
tuberculosis, cuadriplejia, Guillain Barre, apneas obstructivas del suefio, obesidad mérbida, fibrosis quistica,
otras no pulmonares (tabla 1).

El diagnostico de la enfermedad se habia realizado en promedio 102 meses previos (8.5 afos) y habian iniciado
la oxigenoterapia en promedio 20 meses antes. El consumo mensual promedio fue de 5.07 cilindros al mes. La
institucion no utiliza controles de oximetria, lo cual es necesario para guiar los requerimientos de oxigeno.

El 12.5% de pacientes habitualmente se nebulizaban con medicacion utilizando la fuente de oxigeno
comprimido.

Tabla 1. Indicaciones de oxigenoterapia en el programa de oxigeno domiciliario en Pereira, Colombia.

Diagnésticos N° %
EPOC 168 78.13
Insuficiencia cardiaca 15 6.97
Cancer 7 3.25
Hipertension pulmonar 5 2.32
Fibrosis pulmonar 4 1.86
Otros 16 7.44

El 11.1% estaban vacunados contra influenza, 23.2% contra neumococo, 4.1% con ambas vacunas, 65.5% sin
vacunas.

El 73% habian sido fumadores, en promedio 30 paquetes/aio; el 15.8% tenian tabaquismo activo y el 13.9% habian
cocinado con lena.

Se obtuvo evaluacién funcional espirometrica en 90.6%, (tabla 2). La CVF y el FEV,, tanto en valores absolutos
como en porcentaje del tedrico, fue significativamente menor en los pacientes con EPOC que en el resto de los
pacientes con criterios correctos de indicacion.

Tabla 2. Valores espirométricos de los pacientes (n=215)
en el programa de oxigenoterapia domiciliaria en Pereira, Colombia.

. v 0
indice Funcién pulmonar Valor absoluto Desvllaaon % valor
estandar teérico
CVF (en litros) 1.24 +0.36 52.89%
FEV1 (en litros) 0.85 +0.30 43.30%
FEV1/CVF (%) 50 +15

El 28.3% cumplian con las 15 horas de utilizacion al dia. Se realizé evaluacion de gasometria arterial en el 93%;
el promedio de PaO, fue de 53.4 mmHg. y de PaCO, fue de 44.3 mmHg (tabla 3).

Tabla 3. Valores gasometricos de los pacientes del programa de oxigenoterapia domiciliaria en Pereira,

Colombia.
Caracteristicas Hombres Mujeres Total
N=101 N=114 N=215
Edad promedio (en anos) 66.54 70.03 68.39
PaO, (mmHg) 54.09 52.67 53.34
PaCO, (mmHg) 42.60 45.86 44.34
Saturacion 0, (%) 84 81.11 82.49
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El 66.9% de los pacientes estaban

recibiendo broncodilatadores
inhalados, 13.0% recibian
corticoide inhalado, 20.4%
recibian corticoide oral. El

37.2% de los pacientes recibian
teofilina de accion prolongada,
de los cuales el 79% recibian dosis
subterapeuticas.

5 pacientes (2.79%) fallecieron:
1 por cancer, 1 por enfermedad
coronaria, 1 por EPOC, los otros
2 no tenian criterios de uso de
oxigeno y fallecieron de causa no
pulmonar.

El sistema de entrega del oxigeno
fue en el 93.1% cilindro de
oxigeno, el 6.9% por concentrador
(se indicé por consumo mayor
a 12 cilindros al mes). Muchos
pacientes rechazaban el uso del
concentrador por incremento en
el consumo de energia eléctrica,
siendo la mayoria de pacientes
de este estudio de un estrato
economico bajo.

Discusion

El uso de oxigeno a largo plazo en
casa ha demostrado en diversos
estudios mejorar la sobrevida,
reducir las hospitalizaciones,
estabilizar la  hemodinamica
pulmonar (14), y un mejoramiento
de la perfomance intelectual
(15).

La duracion diaria de la
administracion de oxigeno es
un importante factor en la
efectividad de la terapia a largo
plazo para enfermedad pulmonar
hipoxemica crénica. Esta terapia
requiere de parametros de
formulacion y se debe realizar
cuando el paciente esté estable
y con tratamiento o6ptimo. En
el presente estudio al 50% se
le formulé la oxigenoterapia
durante una hospitalizacion en
exacerbacion de la enfermedad,
sin controles en los meses
siguientes.

Los objetivos de un programa
de oxigeno son disminuir el
numero de hospitalizaciones,
las consultas a urgencias, evitar
complicaciones respiratorias y

cardiovasculares, rehabilitacion fisica, laboral y social, y disminuir los
costos del tratamiento de estas patologias.

Pepin (16) evalud la oxigenoterapia en 930 pacientes con EPOC y encontro
los siguientes factores asociados con el uso efectivo de este tratamiento:
45% de los pacientes utilizaron 15 horas al dia, los que utilizaron mas
horas fueron los pacientes con enfermedad severa por hipoxemia,
hipercapnia y obstruccion al flujo aéreo severo, educacion suplementaria
por enfermera o fisioterapista, cesacion de tabaquismo y, la ausencia
de efectos secundarios con el tratamiento con oxigeno. En el presente
estudio se observo que quienes eran mayores consumidores de oxigeno
fueron aquellos que tenian mayor deterioro funcional.

El programa de oxigenoterapia en la prefectura de Loannina tuvo en el
65% un promedio de uso diario de 15 horas y el 25.7% de pacientes eran
fumadores activos; los indices de funcion pulmonar confirman que la
adherencia esta relacionada con la severidad de la enfermedad (17), es
decir, a mayor grado de la enfermedad aumenta el consumo de oxigeno.
Es importante tener en el programa un espacio educativo, porque el
tabaquismo activo en el presente estudio fue del 15.8% lo cual conlleva a
una menor efectividad de la terapia y deterioro de la enfermedad.

El 34.4% de los pacientes se hospitalizo en el Gltimo ano. El promedio
de consultas al servicio de urgencias en el ano previo fue de 4 por
paciente.

A pesar de tener un 78.1% EPOC severo, no todos reciben medicacion; se
utilizd mas el corticoide oral que inhalado, lo cual produce mas efectos
secundarios, sin lograr un beneficio superior. El tratamiento inadecuado
y la submedicacion (por ejemplo en teofilinas), reflejan la falta de guias
en la institucion.

El 23.1% tenia ocupacion con riesgo laboral respiratorio para facilitar el
desarrollo de EPOC y adicionalmente el 13.9% habian cocinado con lefa
y el 73% tenian antecedente de tabaquismo importante; estos factores
aumentan el riesgo produciendo una enfermedad de mayor severidad y
progresion.

ELl 28.3% cumplian con las 15 horas de utilizacion al dia. Las cifras de mal
cumplimiento en la mayoria de los estudios estan alrededor del 50% (18).
El consumo mensual promedio fue de 5.07 cilindros al mes, lo cual sugiere
una utilizacion de oxigeno menor a 6 horas diarias en promedio. El uso
efectivo de oxigeno debe ser mayor a 15 horas diarias, de lo contrario no
se modifica la sobrevida sino que hay mejorias transitorias de los sintomas.
Estas cifras de mal cumplimiento, por tanto, ofrecen un serio motivo de
reflexion para dirigir mayores esfuerzos a controlar este hecho.

Es importante el seguimiento en casa a los pacientes por las circunstancias
cambiantes de estas enfermedades y considerar en algunos casos la
posibilidad de retirar la oxigenoterapia por no reunir criterios para usarla
traduciéndose en disminucion de costos, mejorar calidad de vida, evitar
peligros por un tratamiento innecesario, permitiendo en el seguimiento
realizar educacion, tratamiento adecuado y oportuno de comorbilidades
(19, 20).

El oxigeno es usado en la insuficiencia cardiaca aguda pero no tiene
aplicacion en la insuficiencia cardiaca crénica, incluso puede conducir
a deterioro hemodinamico en insuficiencia severa (21, 22), solo en
pacientes con cor pulmonar reduce su mortalidad. En este estudio a todos
los pacientes se les realizo espirometria y se inicié oxigenoterapiaen 6/13
pacientes con cardiopatias con Pa0, mayor de 60 mmHg; a ninguno le fue
medida la gasometria al estabilizarse su enfermedad. S6lo un paciente
habia sido hospitalizado en los 15 meses previos.

Las medidas preventivas como la vacunacion pueden reducir la enfermedad
severa y muerte hasta en un 50% en pacientes con EPOC (23). En este
estudio la vacunacion fue muy escasa.
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La visita domiciliaria a los pacientes puede ser un factor que mejore el cumplimiento en la prescripcion de
oxigeno.

Existen diferentes sistemas de administracion de oxigeno: gas comprimido, liquido, concentradores. El oxigeno
liquido presenta la ventaja de ser portatil, poco peso, y facilita la movilidad fuera de casa, no esta disponible
en el programa. El uso de concentradores de oxigeno incrementa el costo por utilizacion de red eléctrica. En
el presente estudio un 12.5% utiliza el gas comprimido para realizar nebulizaciones medicadas en momentos de
crisis lo cual no se puede con los concentradores, esto disminuye las consultas a urgencias por control temprano
de las crisis.

Conclusiones

Falta conocimiento sobre las normas internacionales para la prescripcion de oxigenoterapia domiciliaria. Es
necesario un sistema de vigilancia domiciliaria, para evitar la inadecuada utilizacion de los recursos, y un excesivo
costo.
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