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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se define como un proceso caracterizado por obstruc-
cion cronica al flujo aéreo, que no varia durante largos
periodos de tiempo'?, secundario al tabaco en la gran
mayoria de los casos y que evoluciona con un descenso
progresivo del volumen espirado forzado en el primer
segundo (FEV,), desarrollando en su etapa final insufi-
ciencia respiratoria crénica (IRC).

El FEV, y la edad son los factores prondsticos més
importantes de la EPOC, y s6lo la deshabituacién taba-
quica’ y la oxigenoterapia*® pueden cambiar de una ma-
nera positiva la historia natural de la EPOC en fase de
IRC. Desde finales de los afios sesenta se han realizado
esfuerzos para mejorar el tratamiento ambulatorio de
los pacientes con IRC. Los estudios del Medical Re-
search Council (Reino Unido)* y del Nocturnal Oxygen
Therapy Trial (EE.UU.)’ han demostrado que los pa-
cientes con IRC secundaria a una EPOC experimentan
un incremento de su supervivencia si reciben el oxigeno
durante mds de 15 h/dia. Las evidencias que se despren-
den de estos estudios justifican los criterios de indica-
cién de la oxigenoterapia domiciliaria (OD)°.

La eficacia de la OD depende de la correccién en los
criterios de indicacién y del cumplimiento de la pres-
cripcién. Los estudios de la indicacién de la OD en
nuestro medio ponen de manifiesto que hay un porcen-
taje muy elevado de pacientes (> 40%) que tienen oxi-
geno en casa y no cumplen los criterios gasométricos de
indicacién. Sin embargo, este aspecto es posible con-
trolarlo extremando el seguimiento de los pacientes y
divulgando los criterios de indicacién entre los profe-
sionales.

*Al final del articulo se expone la relacién de los miembros del Area IRTS que
han participado en el estudio.
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En cuanto al cumplimiento, hay evidencia de que
muchos pacientes realizan incorrectamente la prescrip-
cién. El cumplimiento de la prescripcién médica es, en
general, dificil de evaluar. En €l pueden influir aspectos
dependientes del individuo, de la propia enfermedad y
del tipo de tratamiento. La intensidad de los sintomas
parece ser mas determinante que la funcién pulmonar.
Sin embargo, en el estudio de Escarrabill'® los pacientes
cumplidores tenfan mayor hipoxemia e hipercapnia,
siendo su deterioro funcional mas importante. La varia-
bilidad de los porcentajes de pacientes que cumplen co-
rrectamente es muy amplia: desde el 4,2% de los pa-
cientes estudiados por Jones et al en 1978, al 80% de
los pacientes atendidos por ANTADIR en 1983, o
unas cifras intermedias como las de Morrison et al'?, del
48%, o las de Walshaw et al', del 64%. En nuestro pafs
las cifras son también muy variables, desde un 10% en
el estudio de Escarrabill et al, en 1985, hasta un 51% en
el estudio de Solé et al en 1992781519,

(Cémo puede, pues, mejorarse el cumplimiento de la
OD para hacerla més eficaz? En nuestro medio se dis-
pone de datos que indican que los pacientes que utilizan
el concentrador cumplen mejor, del orden del 63%% al
72%*. En cuanto a otras estrategias para mejorar el
cumplimiento, parece ser que la visita domiciliaria
(VD) de los pacientes con OD puede ser un factor que
claramente mejore el cumplimiento de la prescripcién.
Asi, en el estudio de Zapater et al*2, todos los pacientes
que recibian VD cumplian correctamente.

La falta de estudios especificos sobre el cumplimien-
to de la OD y la trascendencia del incumplimiento justi-
fican un estudio prospectivo multicéntrico en nuestro
medio para evaluar la eficacia de la VD sobre el cum-
plimiento de la prescripcién de la OD en pacientes con
IRC secundaria a EPOC.

Metodologia

Se trata de un ensayo clinico aleatorio multicéntrico. Se in-
cluyeron en el estudio pacientes con EPOC en situacién esta-
ble y adecuadamente tratados, con edad inferior a 75 afios,
que cumplian criterios de indicacién de OD segtin la normati-
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va SEPAR®. Después de 3 meses de evaluacion gasométrica
mensual, si se confirmaba la indicacién se indicaba concen-
trador de oxigeno como fuente de suministro, a un flujo que
corrigiera la hipoxemia en reposo. Se excluyeron los pacien-
tes con deformidades de la caja tordcica, lesiones residuales
que ocuparan mds de un tercio de un Iébulo o calcificaciones
pleurales de mds de 2 cm, enfermedades intersticiales, insufi-
ciencia cardiaca o cardiopatia isquémica que requiriera trata-
miento, enfermedades que comprometieran la supervivencia a
corto plazo, enfermedades psiquidtricas o pacientes tratados
con bismesilato de almitrina.

Cada paciente fue asignado al azar, mediante niimeros alea-
torios, al grupo que recibiria VD o no. En todos los pacientes
se realiz6 un seguimiento durante 2 afios, estableciendo un ca-
lendario de control médico con la visita hospitalaria, pruebas
funcionales respiratorias (espirometria, prueba broncodilata-
dora, volimenes pulmonares y difusiéon de CO), gasometria
arterial y test de 6 min de marcha al inicio del estudio, a los
12 y a los 24 meses. La radiografia de térax sélo se hizo al
inicio. En el anexo I se presenta un modelo de hoja de recogi-
da de datos. Tanto los pacientes incluidos en el grupo de VD
como en el grupo control recibieron, ademads, los controles
hospitalarios que se juzgaron convenientes por parte de su
neumologo.

En el grupo que procedia se realizé la VD, que consistia en
un control en el domicilio del paciente por parte de algin
miembro del equipo, tres veces al afio, durante los 2 afios, los
meses 3, 6, 9 (en el duodécimo mes se realizé una visita hospi-
talaria) y en los meses 15, 18 y 21 (a los 2 afios se realiz6 tam-
bién una visita hospitalaria). En la VD se valoré cémo hacfia el
paciente la OD, considerando los aspectos que se recogen en
el anexo II y se hicieron recomendaciones especificas, insis-
tiendo en la necesidad de llevar a cabo correctamente la OD.

Como causas de final del estudio se establecieron: a) finali-
zacion del periodo de visitas domiciliarias o de los controles
(24 meses); b) defuncion; ¢) cambio de domicilio, y d) supre-
sién de la OD. El criterio de evaluacién principal fue la medi-
da del grado de cumplimiento, que se estudi6 a partir del con-
tador horario que va incorporado en cada aparato. El recuento
horario se efectudé una vez al mes, responsabilizdindose cada
grupo investigador de la recogida de datos referente al cum-
plimiento horario. _

Todos los resultados se expresaron en forma de X + DE. Se
utilizaron la prueba de la t y ANOVA para la comprobacién
de medidas; la de la ? para la comparacién de variables no
continuas; el test de correlacion de rho de Spearman para
comparar el cumplimiento entre el primer y el segundo afio
asi como el cumplimiento referido con el objetivo, y el andli-
sis multivariante de la regresion logistica, siendo la variable
dependiente el cumplimiento y las independientes la visita do-
miciliaria y el resto de variables demograficas y funcionales
incluidas.

Resultados

Participaron en el estudio 15 centros, que incluyeron
a 119 pacientes, 112 varones y 7 mujeres (55 en el gru-
po de VD y 64 en el de no VD). No se demostraron di-
ferencias significativas entre los dos grupos ni en las
variables demograficas, ni en las funcionales respirato-
rias y gasométricas (prueba de la t para datos no parea-
dos). Tampoco se demostraron diferencias en cuanto a
las visitas a urgencias o a ingresos hospitalarios de los
pacientes, segun pertenecieran al grupo de VD o no
VD.

Globalmente se produjeron durante el estudio 13

Cumplimiento. Promedio
segundo afo (horas)
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Cumplimiento. Promedio
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Fig. 1. Correlacion del cumplimiento del primer con el segundo afio (rho
de Spearman). En la figura se observa una correlacién significativa entre
el cumplimiento del tratamiento con oxigeno domiciliario durante el pri-
mer y el segundo aiio de utilizacion.

abandonos (tres por cambio a oxigeno liquido, tres por
cambio de domicilio, dos por quejas por el ruido del
concentrador, dos por considerar excesivo el consumo
eléctrico y tres por otras razones) y 25 fallecimientos
(13 por insuficiencia respiratoria crénica agudizada,
tres por neumonia, tres por hemoptisis, dos por neopla-
sia pulmonar, uno por accidente y tres por otras causas
no respiratorias).

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron 112 varones (94,1%) y 7 mujeres
(5,9%). De ellos, 113 (95%) no tenian actividad laboral;
8 (6,7%) eran fumadores activos, y 103 (86,6%) ex fu-
madores. La edad media de los pacientes fue de 66,2 +
7,2 aios, el indice de masa corporal (IMC) de 26,8 +
4,6 kg/m*. La PaO, basal al inicio fue de 52,6 + 5,4
mmHg, el FEV, al inicio fue de 944,2 + 316,6 ml (35,6
+2,7%), la FVC de 2.273,3 £ 722,8 ml (65,6 = 20,9%)
y el FEV /FVC de 41,9 + 11,7%.

Andlisis del cumplimiento

Andlisis del cumplimiento objetivo en el tiempo. El
cumplimiento medio a lo largo del seguimiento de 2
aflos fue de 13,8 + 3 h/dia, siendo de 13,5 + 3,6 el pri-
mer afo y de 13,6 + 3,6 el segundo. La correlacién en-
tre el cumplimiento del primer y segundo afio es signifi-
cativa (p < 0,0001), con un coeficiente de correlacién
de 0,62 (rho de Spearman) (fig. 1).

Comparacion entre el cumplimiento referido y el
cumplimiento objetivo. La correlacion entre el cumpli-
miento objetivo y el referido, considerada globalmente
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Fig. 2. Correlacion del camplimiento objetivo con el referido (rho de Spe-
arman). En la figura se aprecia una correlaciéon significativa entre el
cumplimiento objetivo (obtenido a partir del contador del concentrador)
y el referido subjetivamente por el enfermo.

para los 2 afos, fue significativa, con una p < 0,0001 y
un coeficiente de correlacién de 0,76 (rho de Spearman)

(fig. 2).

Influencia univariante de la visita domiciliaria en el
cumplimiento. En la tabla I se exponen los valores de
cumplimiento en h/dia obtenidos a lo largo del tiempo
para el grupo con VD y sin VD. Globalmente se obtu-
vieron 13,9 + 3 h/dia para el primer grupo y 13,6 £ 2,9
h/dia para el segundo (p = NS; prueba de la t para datos
no pareados). Categorizando a los pacientes segin fue-
sen cumplidores o no, de acuerdo con distintos criterios
(> 8 h/dia, > 10 h/dia, > 12 h/dia), tampoco se observa-
ron diferencias significativas entre los dos grupos (¥?)
(tabla I).

Influencia univariante de las distintas variables (de-
mogrdficas, funcionales respiratorias y gasométricas)
recogidas al inicio del estudio sobre el cumplimiento.
Ninguna de las variables continuas analizadas presenta
una buena correlacioén bivariante con el cumplimiento.
En algin caso la correlacion fue significativa, pero el va-
lor de r fue poco valorable o trascendente desde el punto
de vista clinico (rho de Spearman). Tampoco las varia-
bles dicotémicas tuvieron influencia sobre el cumpli-
miento (¥?) (tablas IT y III).

Andlisis multivariante de los distintos pardmetros
que pueden influir sobre el cumplimiento, incluida la
visita domiciliaria. Dada la falta de significacion en el
andlisis univariante, se seleccionaron para incluirlas en
el andlisis multivariante aquellas variables que son de
interés desde el punto de vista clinico. Asi se considera-
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TABLA I
Influencia de la visita domiciliaria en el camplimiento
de la oxigenoterapia domiciliaria

Cumplimiento ()—i{;’g;) =12h >12h
Visita domiciliaria 13,9+3 21 % 79%
(pacientes)  (pacientes)
Sin visita domiciliaria 13,6 £2,9 18% 86%
(pacientes)  (pacientes)
TABLA II

Analisis del cumplimiento de la oxigenoterapia domiciliaria:
cumplimiento global

Variables dicotémicas | Si | No | p

Var6n 13,7 +£3,1 13,613 NS
Ex fumador 13,8 +3,1 13,7+1,8 NS
Fumador 139+22 13,7+3,1 NS
Endlico 132+2 13,8 £3,1 NS
Visita domiciliaria 13,6 £29 139+3 NS

Prueba de la t para datos no pareados. NS: no significativa.

ron la VD, la edad, el sexo, el IMC, la condicién de fu-
TABLA III
Influencia bivariante de las variables continuas
(demogrificas, funcionales respiratorias y gasométricas)
recogidas al inicio del estudio sobre el cumplimiento
(correlacion rio de Spearman)

Variable r P
Edad (afios) —-0,09 0,44 (NS)
IMC (kg/m?) —-0,08 0,44 (NS)
PaO, (mmHg) 0,047 0,69 (NS)
PaCO, (mmHg) 0,025 0,83 (NS)
pH 0,02 0,8 (NS)
FVC (ml) 0,93 0,43 (NS)
FEV, (ml) -0,26 0,82 (NS)
FEV,/FVC -0,11 0,93 (NS)
6 min marcha
Disnea inicial 0,017 0,88 (NS)
Disnea final 0,150 0,21 (NS)
Metros -0,16 0,16 (NS)
StcO, media 0,10 0,38 (NS)

IMC: indice de masa corporal; PaO,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion
arterial de CO,; FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espirado forzado
en el primer segundo; StcO,: saturacién transcutdnea de oxigeno.

mador, el enolismo, la PaO,, la PaCO,, la FVC, el FEV,
y el FEV,/FVC.

Ningtn grupo de variables fue capaz de establecer un
modelo que permitiera definir un perfil de buen o mal
cumplidor. La variable VD no fue un factor indepen-
diente que influyera sobre el cumplimiento.

Discusién

Los resultados del presente estudio no demuestran in-
fluencia de la VD sobre el cumplimiento en la prescrip-
cién de la OD, cuando su indicacién se realiza por un
neumdlogo y de acuerdo con la normativa SEPAR.
Tampoco permiten definir, a partir de las variables estu-
diadas, un perfil del enfermo cumplidor. Por otro lado,
el patrén de cumplimiento es homogéneo a lo largo de
los 2 afos investigados.
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El aspecto mds relevante de este estudio es el buen
nivel de cumplimiento en el global de la muestra, tanto
en los enfermos del grupo de VD como en el de no VD.
Esto contrasta con las cifras previamente publica-
das”®!1519. Sin embargo, en el estudio de Escarrabill et
al* también se constataba un porcentaje de cumplidores
muy elevado (71,4%) en pacientes muy seleccionados
que utilizaban el concentrador. Creemos que en buena
parte este hecho se explica por la correcta seleccién de
los pacientes, basada en la normativa SEPARS, asegu-
rando por tanto uno de los factores que se esgrime
como determinante del cumplimiento: la correcta indi-
cacion”®. Probablemente cabe afiadir aqui que tanto la
indicacién como el control, en manos de un especialista
neumologo, constribuyen a un mejor cumplimiento,
como ocurre en otros paises®.

En esta situacion, asistimos ademas a un ‘“‘efecto te-
cho”, que explicaria la falta de diferencia en el cumpli-
miento entre los dos grupos y que, a su vez, justificaria
la falta de influencia de la VD. La razén seria que es di-
ficil mejorar aquello que ya estd bien, sin necesidad de
requerir una intervencién especifica. Por otro lado, la
falta de influencia de la VD se limitaria al aspecto cuan-
titativo del cumplimiento. Desde un punto de vista cua-
litativo, la VD ha contribuido a mejorar la forma de uti-
lizacién de la OD en cuanto a higiene, acodaduras,
ubicacion del concentrador, fugas entre empalmes, etc.,
todos ellos aspectos recogidos y claramente corregidos
en las visitas posteriores, pero mas dificiles de cuantifi-
car. Por tanto, tal vez la eficacia de la VD, en el contex-
to referido, cabe buscarla en factores de mejora en la
calidad de utilizacién de la OD.

Independientemente de estas consideraciones, no
debe confundirse la falta de influencia sobre el cumpli-
miento de la OD con la eficacia de la VD en el trata-
miento global de los pacientes con EPOC e IRC. Proba-
blemente este tipo de intervencién minima no estaria
justificada, pero si el desarrollo de programas domici-
liarios mas amplios para la asistencia a estos pacientes
respiratorios crénicos. Desde un punto de vista tedrico
la visita domiciliaria puede ser qtil, al inicio del trata-
miento, para asegurar la transmisién de la informacién
al paciente y a los familiares sobre el uso del concentra-
dor, asi como para poder observar la ubicacién en el do-
micilio y las condiciones de éste. También parece razo-
nable una visita anual para reforzar el cumplimiento.

La regularidad en el cumplimiento a lo largo del pe-
riodo de seguimiento (entre el primer y el segundo afio)
en los dos grupos, demuestra también la constancia de
los enfermos cuando la indicacién es correcta. Existe
una correlacién aceptable entre el cumplimiento referi-
do y el objetivo si se contrasta con los resultados obte-
nidos en otros estudios.

Considerando los multiples factores y pardmetros
analizados (antropométricos, antecedentes patolégicos,
grado de deterioro funcional y espirométrico), no he-
mos sido capaces de definir un perfil de mejor cumpli-
dor, como en estudios precedentes'®, aunque también
aqui puede utilizarse el argumento de que en la muestra
analizada la mayoria eran cumplidores, asi como la ade-
cuada seleccion de los enfermos y el cardcter estricto de

la prescripcion. Por otra parte, se deberia tener en cuen-
ta que ampliar el cumplimiento a mds de 15 h al dia es
dificil disponiendo tnicamente de fuentes estdticas. En
este sentido, los pacientes suelen ser reticentes al uso de
portatiles en lugares ptblicos, por lo que resulta dificil
aproximar el cumplimiento a las 24 h al dia?*.

En conclusidn, en este estudio no se demuestra que
exista una influencia de la intervencién a domicilio so-
bre el cumplimiento en la prescripcion de la OD y no
puede definirse, con las variables estudiadas, un perfil
del enfermo cumplidor. La eficacia de la VD cabria bus-
carla en factores de mejora en la calidad de utilizacién
de la OD vy, en general, en el marco de una atencién glo-
bal al paciente con EPOC e IRC, dedicando los esfuer-
zos domiciliarios, por ejemplo, a los pacientes que no
pueden acudir a la consulta. Desde un punto de vista
practico, deberia considerarse que el objetivo es el uso
apropiado de la OD, lo que requiere que se den simulta-
neamente en cada paciente una indicacion correcta (pre-
sencia de hipoxemia), un suministro de oxigeno adecua-
do (buen funcionamiento del concentrador), una garantia
en la correccién de la hipoxemia y una promocién del
cumplimiento (mds de 15 h al dia). Si no se dan estas
circunstancias simultaneas, es poco probable que se con-
siga un incremento de la supervivencia®. Es en este
contexto en el que la visita domiciliaria parece que tiene
poco impacto en la mejoria del cumplimiento en pacien-
tes bien controlados. Sin embargo, la atencién en casa
del paciente puede ser un instrumento mas para mejorar
el uso apropiado de la OD en los pacientes que no evo-
lucionan adecuadamente, o en los que no se esta seguro
de que el tratamiento se realiza de forma correcta.
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ANEXO I
Inicio del estudio

Fecha ........... Codigo del paciente . . ..............
Exploracion fisica

Peso ..... kg Talla . .... cm IMC ..... kg/m?
PAS ..... mmHg PAD ..... mmHg FCx’ ...FRx’

() Edemas maleolares

Exploracion funcional
Gasometria arterial

| ot

paO, PaCO, Sa0,
| |

Fi0, 0,21

COHb %  Hb. g/l Hto. % CO esp. ppm

Espirometria (posbroncodilatacion)

Valor absoluto Porcentaje tedrico

FVC
FEV,
FEV,/FVC

Voliumenes/difusion

Valor absoluto Porcentaje tedrico

TLC
RV
FRC
DLCO
KCO

Prueba de la marcha de 6 min

Prueba | m |Stc02 inicial | StcO, media| StcO, < 85% (min)

1
2

Radiografia de térax: ( ) cardiomegalia; ( ) reaccion pleural
ECG: () trastornos del ritmo

Tratamiento farmacologico

Nk W=

Indicacion oxigenoterapia
Concentrador modelo:
Gafas nasales/mascarilla/catéter transtraqueal

Flujo......... I/min FiO, ........ %

Ingresos hospitalarios (3 afios previos)

Ingresos Visitas a urgencias

. ... dias/ano .. .. visitas/afio




0. PARRA ET AL.— EFECTOS DE LA VISITA DOMICILIARIA EN EL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION
DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA. ESTUDIO MULTICENTRICO

ANEXO 1T
Visita domiciliaria

Apellidos . ............ il Nombre . ...........
Visita domiciliaria mes 3 6 9 15 18 21 Cumplimiento de la OD referido: h/dia

Limpia el filtro cada semana ( )Si ()No
Fecha ...... Hora...... Modelo concentrador: Limpia las gafas cada semana ( )Si ()No

Concentrador fijo en una habitacién ( )Si ()No
Horas contador . .......... Usa alguna alfombra amortiguadora ( )Si ()No

Tiene alguna bombona de O, ( )Si ()No
Vaso humidificador ~ Tubo conexion Acodaduras del tubo Ha utilizado la bombona durante ( )Si ()No

()Si ()No  ..... m ()Si ()No la dltima semana
Comentar tipo de utilizacién:
Flujo: I/min
Ubicacion correcta del concentrador ( )Si ()No El paciente (o algtin familiar)
se ha quejado por:
Causa de la mala ubicacion: Ruido de dia ( )Si ()No
Anadidos en el tubo de conexién ( )Si ()No de noche ( )Si ()No
Hay fugas en las uniones ( )Si ()No Poca movilidad del aparato ( )Si ()No
Gafas nasales limpias ( )Si ()No Consumo eléctrico ( )Si ()No
Vaso humidificador limpio ( )Si ()No Complejidad de manejo ( )Si ()No
Averias del concentrador ( )Si ()No Molesta el calor desprendido ( )Si ()No
Especificar: Otras quejas: ( )Si ()No

FE DE ERRORES

En el articulo de Martin Marco et al “Carcinoma broncogénico asociado a neumotdrax espontdneo y bullas”
(Arch Bronconeumol 2001; 37: 101-102) se produjo un error en la filiacion de los autores. Donde dice “Valen-
cia”, debe decir “Lérida”.
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