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Siguiendo las indicaciones del Comité Cientifico de
la SEPAR, este grupo de trabajo ha pretendido elaborar
una sistematica simple para la indicacion y uso de la
oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD).

La principal dificultad ha surgido al intentar compati-
bilizar los aspectos sociales que la OCD lleva implicitos
con la estructura sanitaria actual del pais. Esta terapéuti-
ca nace emparentada con la “hospitalizacién a domici-
lio” (versién castellana y algo fria del home care) en una
época en que la tendencia general pretende acercar algu-
nos de los cuidados del hospital al ambiente familiar del
paciente, lo cual redunda en una reduccién de los gastos
debidos a la hospitalizacién y al mismo tiempo procura
una mayor comodidad. Sin duda, esto requiere cambios
importantes para dispensar la asistencia al enfermo, in-
corporando la practica de técnicas exploratorias relativa-
mente sofisticadas en su propio domicilio.

A pesar de estas dificultades, no hemos de perder la
oportunidad de emplear una forma de tratamiento con
beneficios probados, de manera que algunos aspectos
han tenido que ser adaptados a nuestro medio segtin la
propia experiencia que nos ha venido dictando.

Los diferentes datos disponibles ponen de manifiesto
las indicaciones mal interpretadas del oxigeno a domicilio
en nuestro pafs, por lo que confiamos en que la presente
normativa facilite el acercamiento al correcto empleo de
que hacen gala en otras latitudes, aunque los udltimos arti-
culos publicados demuestran tanbién en los EE.UU. y en
Gran Bretafia la existencia de problemas similares. Esta-
mos pues ante un reto de hacer posible un tratamiento di-
ficil y complejo que obtiene los mejores beneficios cuan-
do la indicacién es correcta y su utilizaciéon completa.
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Introduccion

La oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) ha
supuesto un importante adelanto en el tratamiento de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) toda
vez que en sus fases mds evolucionadas constituye la
causa més frecuente de insuficiencia respiratoria créni-
ca (IRC).

Los efectos beneficiosos inducidos por esta modali-
dad terapéutica, con escasos y poco significativos efec-
tos colaterales, justifican su empleo cada vez mds fre-
cuente; no obstante, su elevado coste junto con la
incomodidad y problematica psiquica que para algunos
enfermos y sus familiares mas allegados supone la ad-
ministracion de oxigeno en el domicilio, imponen la
exigencia de una cuidadosa indicacién y empleo. Para
ello resulta imprescindible un correcto conocimiento de
los efectos y objetivos que se persiguen con la adminis-
tracioén de oxigeno, asi como un cierto habito en el ma-
nejo de las técnicas cominmente utilizadas en el segui-
miento y control de los pacientes con insuficiencia
respiratoria, lo que no resulta facil concebir si no es
bajo las directrices de un servicio de neumologia.

Objetivo de la oxigenoterapia continua domiciliaria
Efecto de la hipoxia cronica

La hipoxia aguda provoca constriccién de las arterio-
las pulmonares inducidas, entre otras cosas, por la libe-
racién de mediadores quimicos vasoactivos'. El mante-
nimiento cronico de esta situacién conduce incluso a
modificaciones estructurales de la propia pared vascular
con aumento del espesor del musculo liso en la capa
media. Estos trastornos se manifiestan clinicamente por
hipertensién arterial pulmonar y corazén pulmonar cré-
nico. Tanto sea de instauracién aguda o crénica, la ac-
cion de la hipoxia sobre el sistema nervioso central es
responsable de cambios en las funciones neuropsiqui-
cas, caracterizados por irritabilidad, ansiedad, merma
del intelecto y tendencia a la depresion?.

El aumento en la produccién de eritropoyetina renal,
ocasionado por efecto de la hipoxia tisular, eleva la masa
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de hematies circulantes, lo cual tiene un efecto compen-
sador al incrementar la cantidad de oxigeno aportado a
los tejidos. Otro tanto puede decirse de los cambios en la
posicién de la curva de disociacién de la hemoglobina,
cuyo responsable directo es el aumento intraeritrocitario
de 2-3 DPG ocasionado por la hipoxia crénica.

Al margen de su accién compensadora, la poliglobu-
lia no estd desprovista de efectos nocivos sobre la he-
modindmica al incrementar la viscosidad sanguinea, lo
que inevitablemente supone un riesgo de formacion de

trombos y al mismo tiempo impone una sobrecarga al

bombeo de la sangre.

Efectos de la oxigenoterapia continua domiciliaria

Fig. 1. Curvas de supervivencia en los es-
tudios del MRC, en el que por razones
no bien establecidas se aprecia una peor
evolucién de las mujeres, y del NHLBI.

cia cardiaca congestiva. Estos resultados han sido poste-
riormente confirmados por otros autores con diferentes
periodos de tiempo en el mantenimiento de la terapéuti-
ca*®’, Krop et al? estudiaron los efectos de la adminis-
tracién de oxigeno continuo durante un mes sobre las
funciones neuropsiquicas de un grupo de 19 pacientes,
encontrando en todos ellos una mejoria en el cociente
de memoria de Wechler y en 18 una mejoria del resto
de los tests analizados. Estos resultados también han
sido confirmados con posterioridad*®.

La reduccién del nimero de hematies circulantes tras

la administracion crénica de oxigeno ha sido una obser-
vacién constantemente informada por la practica totali-

Numerosas publicaciones han puesto de manifiesto

los efectos beneficiosos de la administracién de oxigeno
a largo plazo en pacientes con hipoxemia. Algunos de
ellos han sido discutidos por la escasez de sujetos estu-
diados o la ausencia de grupos control. Sin embargo, la
practica totalidad de sus resultados ha sido confirmada
por dos estudios multicéntricos, organizados casi simul-
tdneamente por el National Heart, Lung and Blood Ins-
titute (NHLBI) y el British Medical Research Council
(MRC), a los que pocas criticas puede hacerse en cuan-

to a disefio y control**.

Desde los primeros trabajos del Grupo de Denver’, se
puso de manifiesto la disminucién de las resistencias
vasculares pulmonares y de la hipertension arterial pul-
monar, tras la administracién de oxigeno continuo a
bajo flujo, en un grupo de pacientes con obstruccidn
crénica al flujo aéreo y evidencia previa de insuficien-
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dad de los autores*”, incluso en pacientes sin poliglobu-
lina evidente®.

Ya en el trabajo de Abrahams’, se pone de manifiesto
una reduccién del tiempo de hospitalizacion en los pa-
cientes tratados con oxigeno de manera continua, con-
firmada, asimismo, en otros estudios®. Se especula con
la posibilidad de que el alivio de la hipoxemia mejore
los mecanismos de defensa del organismo, reduciendo
el numero de infecciones o su magnitud. De cualquier
manera, el hecho tiene una repercusion destacada, no
solo en los costes de la enfermedad, sino también en la
calidad de vida del paciente, que resulta mejorada tanto

por éste, como por el conjunto de todos los efectos an-

teriormente mencionados. La reduccién del nimero de
hospitalizaciones y la mejor tolerancia al esfuerzo son
sin duda los efectos que el enfermo aprecia con mas fa-
cilidad. Los seguimientos a largo plazo demuestran una
mayor supervivencia en los pacientes tratados con oxi-
geno frente a los grupos control** (fig. 1).
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Conclusion

El objetivo de la OCD, segiin se desprende de los da-
tos sucintamente detallados, es la correccién de la hipo-
xemia sin introducir acidosis hipercépnica peligrosa,
con el objeto de evitar la hipoxia tisular y mejorar tanto
la calidad como la esperanza de vida en la insuficiencia
crénica avanzada. Esto se consigue a través de:

— Reduccién de la policitemia.

— Mejoria de la condicién neuropsicolégica.

— Mejorfa de la calidad de suefio, asegurando una
PaO, adecuada.

— Prevencién de la hipertensién pulmonar hipéxica.

— Disminucién del tiempo de hospitalizacién (lo que
no implica una reduccién de costes sociales en este con-
cepto).

— Aumento de la supervivencia.

— Aumento del peso corporal.

— Aumento de la capacidad para el ejercicio y las ac-
tividades de la vida diaria.

Indicacion

Hasta el momento, las experiencias realizadas para
valorar la eficacia de OCD han tenido lugar en grupos
de pacientes con diagndstico clinico compatible con
EPOC y estrictamente seleccionados con arreglo a crite-
rios clinicos y funcionales. Esto permite establecer con
mayor detalle la sistemdtica seguida para la indicacién
de oxigeno a largo plazo en esta entidad. No obstante,
en parrafos aparte, se hardn algunas consideraciones
respecto a su indicacidn en otros procesos.

Indicacion en la EPOC

Al ir dirigida la OCD a evitar el riesgo que para el or-
ganismo supone el insuficiente aporte de oxigeno a los
tejidos, las dificultades para su correcta indicacién di-
manan, de manera directa, de las dificultades para de-
mostrar la existencia de hipoxia tisular. Los métodos
utilizados convencionalmente (valoracién clinica y ga-
sometria) han mostrado suficiente fiabilidad para esta-
blecer la indicacién de manera adecuada. Esta ha de
evitar la precipitacién y el concepto de que la préctica
ausencia de efectos secundarios permite una laxitud en
la interpretacién de los criterios de indicacién, lo que
conduce inevitablemente a aumentar el nimero de pa-
cientes sometidos a este tratamiento.

La indicacién correcta ha de incluir las siguientes
premisas:

1. Enfermedad en situacion evolutiva avanzada.
Aunque son varios los factores que contribuyen a man-
tener la cantidad de oxigeno liberado a los tejidos de
manera adecuada a las demandas metabdlicas (tabla 1),
lo mds frecuente es que sean las alteraciones del inter-
cambio gaseoso, provocadas por la obstruccién crénica
al flujo aéreo, las principales responsables de que la ca-
pacidad de reserva cardiorrespiratoria resulte definitiva
y establemente superada en su funcién de mantenimien-
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TABLA1
Factores que influyen en la cantidad de oxigeno
liberado a los tejidos

Intercambio gaseoso

Tension de oxigeno en el gas inspirado, hipoventilacién
alveolar

Trastornos de la relacién V/Q limitacién de la difusion
Volumen minuto cardiaco
Shunt anatémico
Cantidad de hemoglobina circulante
Afinidad de la hemoglobina por el oxigeno

to de la oxigenacion tisular. Esto sucede en los estadios
mas avanzados de la enfermedad, por lo que es excep-
cional que la OCD esté indicada con valores de FEV
superiores a 1,5'%, No obstante, es recomendable vigilar
el resto de los factores mencionados en la tabla I ya
que, al menos en teoria, la alteracién crénica de alguno
de ellos podria comprometer la oxigenacion tisular oca-
sionalmente en pacientes con EPOC menos severa.

2. Tratamiento asociado correcto. La OCD es una te-
rapéutica sustitutiva que unicamente debe emplearse
cuando por otros medios no se consigue mejorar la si-
tuacion de insuficiencia respiratoria. Por ello, antes de
su indicacion, se deberfan haber eliminado todas las al-
teraciones potencialmente reversibles, mediante un tra-
tamiento optimizado con aquellas medidas terapéuticas
que en cada caso pudieran considerarse indicadas y uti-
lizadas a dosis correctas (broncodilatadores, antimicro-
bianos, diuréticos, esteroides, reeducacion ventilatoria,
régimen dietético adecuado, etc.).

3. Control del hdbito tabdquico. Al ser el tabaquismo
el principal factor etiolégico de la EPOC, la supresién
de este hébito debe considerarse una de las medidas te-
rapéuticas mds importantes. La inhalacién de productos
de combustién del tabaco conlleva un aumento de las
concentraciones de carboxihemoglobina que compro-
mete el transporte de oxigeno, ya de por si limitado en
estos pacientes. Por ello y por el riesgo de incendio que
podria plantearse cuando el paciente fuma durante la
administracién de oxigeno, se debe establecer la mads
absoluta prohibicién del consumo del tabaco y al tiem-
po ofertar todas las medidas disponibles para ayudar al
paciente a su erradicacion. La ingesta de alcohol debe
ser en todos los casos lo mds moderada posible.

4. Situacion clinica estable. Por dltimo, y antes de
plantearse la indicaciéon de OCD, se debe comprobar
que el paciente se encuentra en situacion estable, valo-
rada clinica y funcionalmente por ausencia de signos y
sintomas de infeccién broncopulmonar ¢ insuficiencia
cardiaca congestiva, asi como de variaciones significati-
vas de FEV1, PaO,, PaCO, y pH, en un minimo de dos
controles separados por un intervalo no inferior a 30
dfas. Esta terapéutica ha de quedar pues reservada a las
ultimas etapas de la insuficiencia respiratoria crénica,
cuando aun en ausencia de agudizacién y en presencia
de un tratamiento médico adecuado, no se consigue
mantener unas concentraciones de PaO, suficientes para
garantizar la oxigenacién tisular, no existiendo eviden-
cia hasta el momento de que la administracién mas pre-
coz de oxigeno suponga un beneficio adicional al trata-
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miento convencional. De ahi que se insista en confirmar
la ausencia de cualquier agudizacion que pudiera seme-
jar una situaciéon mas evolucionada de la enfermedad.

Los criterios de indicacion no deben basarse exclusi-
vamente en los valores obtenidos de una gasometria ais-
fada; por el contrario, los valores dados a continuacién
han de considerarse representativos de la situacién pro-
medio del paciente.

Debe considerarse indicada la OCD cuando, en las
condiciones anteriormente mencionadas, en situacién
basal y respirando aire ambiente, la PaO, no supera los
55 mmHg, si bien puede considerarse, asimismo, indi-
cada cuando, en presencia de concentraciones de PaQ,
comprendidas entre 55 y 60 mmHg, existan indicios de
repercusion de la hipoxemia a nivel orgdnico, como
pueden ser hipertensién pulmonar, cor pulmonale créni-
co, insuficiencia cardiaca congestiva, trastornos del rit-
mo cardiaco, policitemia (hematdcrito > 55%) y reduc-
cion del intelecto. En el limite de PaO, comprendido
entre 55 y 60 mmHg es preciso recabar otras valoracio-
nes que permitan objetivar la asistencia de un déficit en
el aporte de oxigeno antes de proceder a la indicacion
de OCD (prueba de marcha de 6 minutos con pulsioxi-
metria, registro polisomnografico, etc.).

La hipercapnia con pH compensado no debe conside-
rarse en ningdn caso una contraindicacién de OCD'"-14,
Los pacientes incluidos en programas de OCD desarro-
llan, en ocasiones, importantes retenciones de anhidrido
carbonico que coexisten con elevacion de concentraciones
plasmaticas de bicarbonato y por tanto con escasa o nula
acidosis. Valores de pH por debajo de 7,33 deberian aler-
tarnos sobre la posibilidad de una hipercapnia adicional-
mente aumentada por un episodio de agudizacion respira-
toria 0 un fracaso en los mecanismos normales de
compensacion renal. Por el contrario, concentraciones de
PaCO, superiores a 55 mmHg con pH cercano a la neutra-
lidad pueden considerarse habituales en esta terapéutica.

Aun teniendo minuciosamente en cuenta las considera-
ciones expuestas, € incluso en ensayos controlados, alre-
dedor del 20% de los pacientes han de ser excluidos de
los programas de OCD? debido a posteriores aumentos de
la PaO, por encima de los valores empleados para su in-
clusion. Esto suele ser debido a que en el momento de la
evaluacién inicial no se habfa logrado una completa esta-
bilizacién clinica y la indicacién de OCD se hizo en el
transcurso de una agudizacién. Por lo cual resulta aconse-
Jjable posponer la indicacién definitiva durante un perfodo
de 3 meses, que permitird probar la persistencia de las
condiciones clinicas y funcionales que impulsaron a ésta.

En cualquier caso, la indicacién de OCD debiera es-
tar apoyada por una garantia suficiente de la actitud co-
laboradora, por parte del paciente y sus familiares, para
llevar a cabo esta terapéutica de manera correcta. En la
objetivacion de tales garantias resultan de especial im-
portancia los informes que sobre la habitabilidad de la
vivienda y condiciones peculiares de convivencia fami-
liar pudieran aportar los servicios de asistencia social o
de ATS visitadoras encargadas del caso.

Entre los factores que facilitan esta actitud colabora-
dora, resulta primordial la informacién del paciente so-
bre los problemas que conlleva su enfermedad de base,
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asi como de las ventajas derivadas de la OCD y objeti-
vos que con ésta se persiguen. Es fundamental dejar
perfectamente claro que se trata de una terapéutica pa-
liativa que en modo alguno provoca adiccién o efectos
secundarios. El paciente ha de conocer que la adminis-
tracién de oxigeno a largo plazo no necesariamente
debe conducir a una desaparicién de su disnea y que
con toda probabilidad habra de mantenerse de por vida,
sin que por ello deje de ser bien tolerada y compatible
con una existencia independiente. ’

Conviene disipar cualquier temor a explosién o in-
cendio tanto en el paciente como en sus familiares mas
allegados, debiendo ambos ser instruidos en el manejo,
cuidado y medidas higiénicas del sistema.

Por la diversidad de detalles a los que es preciso
atender para la indicacién de OCD, es conveniente que
ésta se realice en régimen hospitalario, lo que de otra
parte no suele suponer una dificultad adicional, dado
que, en la mayoria de los casos, la necesidad de admi-
nistrar oxigeno a largo plazo se plantea tras la recupera-
cién de un episodio de agudizacién de la insuficiencia
respiratoria crénica, tratado en el hospital.

Indicacion en la hipoxemia durante el suefio

Un cierto nimero de pacientes con EPOC presentan
episodios de hipoxemia durante el suefio'™¥, mantenien-
do valores de PaQO, cercanos a la normalidad en estadio
vigil. Tal situacién conduce con frecuencia a la aparicion
de hipertension arterial pulmonar, poliglobulina y arrit-
mias. Aunque es bien conocido que el suefio disminuye
la ventilacién y por tanto puede agravar la hipoxemia,
esta condicién puede coexistir con el sindrome de apnea
durante el suefio (SAS)*', definido por un indice de ap-
nea hipoapnea superior a 10 por hora de suefio. El diag-
ndstico y tratamiento de este sindrome requiere la préctica
de registros polisomnograficos para obtener informacién
detallada, no sélo del nimero y tipo de apneas, sino tam-
bién de sus repercusiones (magnitud de la hipoxemia,
arritmias, calidad del suefio), datos de especial importan-
cia para la eleccion del tratamiento adecuado. La admi-
nistracion de oxigeno a estos pacientes coincidiendo con
los periodos de suefio constituye tan solo una de las me-
didas terapéuticas utilizadas en algunas circunstancias.
Su empleo ha sido incluso controvertido, pues si bien es
cierto que contribuye al alivio de la hipoxemia, también
aumenta la duracion de las pausas de la apnea en algunos
pacientes, por lo que su indicacién no debe establecerse
sin objetivar sus efectos mediante registro polisomnogra-
fico o al menos por el alivio a corto plazo de las manifes-
taciones clinicas relacionadas con la hipoxemia'** vy, por
supuesto, sin que ello implique sustitucion del resto de
los procedimientos terapéuticos de eficacia comprobada
en el SAS: pérdida de peso, presién positiva continua en
las vias aéreas (CPAP), cirugfa correctora en caso de alte-
racién anatomica, etc. En algunos pacientes con EPOC,
sin episodios de apnea, la hipoxemia empeora durante el
suefio'®. Parece razonable considerar en ellos la indica-
cioén de oxigeno durante estos episodios, siempre que se
puedan objetivar descensos de la PaO, por debajo de 55
mmHg y existan signos de repercusion de la hipoxia a ni-
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vel orgdnico. La indicacién no debiera considerarse defi-
nitiva de no constatar, de forma objetiva, el alivio de estas
manifestaciones con la oxigenoterapia, aunque tal plante-
amiento no debe considerarse firmemente establecido,
dado que en algunos de estos pacientes la acentuacién
episddica de la hipoxemia durante el suefio puede revertir
espontaneamente'®,

Indicacion en la hipoxemia al esfuerzo

El esfuerzo es otra situacion en la que pueden coexis-
tir perfodos de hipoxemia transitoria con valores cerca-
nos a la normalidad en reposo, por lo que son validas
las consideraciones hechas en el apartado anterior.

No estdn bien establecidas ni la indicacién, ni la renta-
bilidad de la administracién de oxigeno exclusivamente
durante el esfuerzo, por tanto, tinicamente cabe conside-
rar su indicacion tras una ergometria reglada que ponga
en evidencia las circunstancias que concurren al desarro-
llo de hipoxemia y grado de ésta y siempre que, con pos-
terioridad, se pueda constatar la mejoria de la tolerancia
al esfuerzo respirando aire enriquecido con oxigeno',

Indicacion en otras situaciones

No existe evidencia de que la OCD resulte eficaz en
otras situaciones de hipoxemia crénica, como neumoco-
niosis y otros procesos intersticiales; sin embargo, pare-
ce l6gico suponer que el alivio de la hipoxemia tenga en
éstas efectos similares a los objetados en la EPOC. La
comprobacién objetiva de tal suposiciéon mediante estu-
dios protocolizados resulta deseable.

En los enfermos terminales suele plantearse la admi-
nistracion de oxigeno en el domicilio, aunque evidente-
mente no se trate de una terapia a largo plazo; en ellos
no caben otros criterios de indicacién que los derivados
de la mas elemental actitud humanitaria, debiendo ins-
taurarse este tratamiento ante cualquier posibilidad de
que contribuya a hacer mas soportable tal circunstancia,
y considerarse como tratamiento compasivo dentro del
concepto de un tratamiento paliativo.

Dosis

Debe ser la suficiente para mantener una PaO, supe-
rior’ a 60 mmHg (Sa0, aproximada al 93%), valores
con los que aseguramos, dentro de mdargenes razona-
bles, la correccién de hipoxia tisular. Para ello se re-
quiere que el flujo de oxigeno sea ajustado, por tanteo y
de manera individual, mediante medida de la PaO,
mientras el paciente respira ininterrumpidamente aire
enriquecido con oxigeno, a una concentracién constante
y durante un tiempo lo mds amplio posible (nunca infe-
rior a 2 horas y preferiblemente incluyendo los periodos
de suefio). Pruebas iniciales de 2 horas pueden servir
para seleccionar una dosis cuya eficacia en el manteni-
miento de la PaO, adecuada, se comprobard durante un
tiempo mayor que incluya la noche. A titulo orientativo
la dosis mds comin suele oscilar entre 1 y 2 /min ad-
ministrados mediante gafas nasales.
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Con el fin de evitar los efectos nocivos del ejercicio y
el suefio sobre los valores de PaO, y asegurarnos de
mantener éstos a un rango suficiente, la dosis considera-
da idénea puede ser incrementada en ambas circunstan-
cias. Es deseable valorar la magnitud de este incremen-
to de manera objetiva en cada individuo (mediante
ejercicio de intensidad constante a 40 W durante 10 mi-
nutos, equivalente a la marcha normal a 3 km/h), si bien
suelen ser suficientes aumentos de 1 1/min sobre el flujo
habitual. Los resultados de supervivencia obtenidos en
los estudios MHLBI y del BMRC (fig. 1) muestran una
superioridad del grupo que recibié oxigeno 24 horas al
dia comparado con el que recibi6 tan sélo 12 horas® y
del grupo que recibié 15 horas frente al que no se admi-
nistré oxigeno*, no existiendo practicamente diferencias
entre los grupos de 12 y 15 horas al dia. La compara-
cién de estos y otros resultados® parece indicar que los
efectos de la administraciéon de oxigeno son superiores
cuanto mds continua sea ésta, por lo cual se recomienda
para un correcto empleo de la OCD que la administra-
cién de O, se mantenga el mayor nimero de horas posi-
bles. Entre las recomendaciones dadas a partir de la Se-
gunda Conferencia sobre Oxigenoterapia a Largo Plazo
(Denver, 1987)!7 se insiste en que “la administracién de
oxigeno debe ser continua (24 h/dia) con capacidad
para la deambulacién”. Otro tanto puede decirse de los
estandares publicados por la ERS y ATS"'°, Puesto que
la movilidad del paciente depende de la disponibilidad
de fuentes de oxigeno portdtiles, la carencia de éstas
obliga a sugerir perfodos de tiempo para la administra-
cién de oxigeno como férmula alternativa para permitir
la deambulacién. El tiempo total que debe mantenerse
la oxigenoterapia en estas circunstancias nunca debe ser
menor de 18-19 horas al dia y siempre incluidos en los
periodos de suefio. Para un adecuado tratamiento con
oxigeno en el domicilio, no debieran escatimarse es-
fuerzos para la indicacién rutinaria de oxigeno liquido
portatil cuando existe posibilidad o interés por parte del
paciente para la salida del domicilio, lo que conlleva un
mejor cumplimiento de esta forma de tratamiento.

Sistemas de administracion
Fuentes de oxigeno

El cilindro de alta presion es la forma mads cara de su-
ministro de oxigeno, inconveniente al que se une el no ser
portétil y una mayor dependencia de la casa proveedora.

El concentrador de oxigeno ofrece el suministro mas
econdmico y garantiza una mayor autonomia al depen-
der s6lo de una fuente de energia eléctrica constante,
por lo cual y aunque tampoco puede considerarse un
sistema portétil, s{ permite solventar algunos problemas
de desplazamiento, como los derivados de los perfodos
vacacionales. Sus principales inconvenientes, superados
con amplitud por las ventajas que ofrece, derivan de una
dependencia de la concentracién del flujo, que puede
hacer este sistema ineficaz cuando se requieran flujos
elevados, lo que obliga a conocer la relacién concentra-
cién-flujo para cada equipo utilizado. Este hecho, junto
con la posibilidad de agotamiento de los filtros a largo
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plazo, hacen imprescindibles los controles de la concen-
tracion liberada con una periodicidad no inferior al mes.

El oxigeno liquido presenta la gran ventaja de poder
emplear pequefios tanques portatiles que, con un peso
de unos 4 kg, permiten disponer de 8 horas de oxigeno
aun flujo de 1 a 2 I/min.

El ejercicio moderado, como el que suponen las acti-
vidades diarias del paciente o el caminar, se considera
uno de los componentes principales del mantenimiento
y la rehabilitacién de la EPOC avanzada. Por otro lado,
la administracién de oxigeno durante el ejercicio incre-
menta la tolerancia y la capacidad para el esfuerzo y re-
duce la disnea. Segun estas premisas y puesto que la fi-
nalidad de la OCD es mantener los valores de la PaO,
adecuados, no sélo en reposo sino también y especial-
mente durante el ejercicio, es necesario el empleo de
fuentes de oxigeno portatiles'’, sobre todo cuando el pa-
ciente esta capacitado para la deambulacién rutinaria y
se manifiesta deseoso de ésta, no estando indicadas en
circunstancias diferentes de ellas, como la oxigenotera-
pia restringida exclusivamente a los periodos de suefio o
en pacientes con otras limitaciones a la deambulacién
(alteraciones importantes del sistema locomotor, extre-
ma senilidad, ausencia de deseo de movilidad, etc.). La
constatacién efectiva de su eficacia mediante la mejoria
de la tolerancia al esfuerzo en la prueba de 6 minutos
marcha con oxigeno portétil resulta una forma sencilla
y util de desestimar la indicacidn de este tipo de fuentes
cuando los resultados basales no se incrementan con la
administracién de oxigeno, o corroborar su indicacién
en caso contrario.

Habitualmente no suele prestarse la atencién mereci-
da a los caudalimetros utilizados. Para cualquier tipo de
fuente, éstos han de ser de fiabilidad y estabilidad com-
probada, protegidos de eventuales manipulaciones. acci-
dentales y ofreciendo la posibilidad de ajustar con exac-
titud el flujo de oxigeno entre O y 4 l/min. La
incorporacion de sistemas de humidificacién no suele
ser necesaria, dada la escasa magnitud de los flujos em-
pleados y el hecho de que estos sistemas incrementan
los puntos de posible contaminacién en el circuito'.

Sistemas de liberacion al paciente

El mas adecuado para la OCD es el conocido como
“gafas nasales”, que libera el oxigeno mediante dos pe-
quefios tubos colocados a la entrada de ambas fosas na-
sales, mantenidos en posicion sobre el labio superior
por diferentes disefios de apoyo alrededor de los pabe-
llones auriculares.

Las mascarillas con efecto Venturi no se utilizan,
dado que su principal ventaja, la estabilidad en la frac-
cion de oxigeno liberado, no resulta imprescindible en
la OCD vy, por el contrario, si hace sentir sus inconve-
nientes: necesidad de retirarla para comer, asearse, facil
descolocacién durante el suefio y mayor consumo de
oxigeno.

El catéter transtraqueal permite reducir sustancial-
mente el flujo de oxigeno necesario para el manteni-
miento de la PaO, adecuada, por lo que se comporta
como ahorrador de oxigeno. Debe considerarse indica-
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do en situaciones muy especificas: pacientes que re-
quieren elevados flujos de oxigeno (superiores a 3
/min) y sujetos que estan preocupados por el aspecto
estético®. Consiste en un catéter de material pldstico de
2 mm de didmetro externo, insertado 8 o 10 ¢cm en la
luz traqueal por puncién percutdnea usando la técnica
de Seldinger. Hasta el momento la experiencia es favo-
rable pero atin escasa, por lo que su indicacién debe ser
meditada cuidadosamente, especialmente en los grandes
hipersecretores (mas de 100 ml/dia), en los que incluso
puede estar contraindicado.

El empleo de catéter transtraqueal requiere un riguro-
so control durante las semanas posteriores a su instala-
cién y un esmerado adiestramiento del paciente en su
cuidado, al objeto de evitar la principal eventualidad:
obstruccion del catéter por secreciones secas adheridas
en la pared y/o infeccidn del estoma.

Los sistemas clasicos de administracién de oxigeno
mediante flujo continuo desperdician una cantidad im-
portante de este gas, dado que la espiracién consume el
doble de tiempo que la inspiracién y el oxigeno es libe-
rado durante este periodo al medio ambiente. Para evi-
tar este gasto innecesario, se han desarrollado sistemas
que permiten adaptar la liberacioén de oxigeno, exclusi-
va 0 predominantemente durante la inspiracién: Oxymi-
cer y valvulas de demanda. Ambos pueden ser utiliza-
dos con cualquier tipo de fuente de O,.

El primero consiste en un reservorio de latex con una
capacidad de 20 ml que se vacia, en forma de bolo, por
la presidén negativa de las fosas nasales durante la pri-
mera parte de la inspiracién y se vuelve a llenar en la
espiracion, lo que permite un ahorro de un 30 a un 50%
de oxigeno. Sus principales inconvenientes son las am-
plias variaciones interindividuales en la magnitud de di-
cho ahorro, la facilidad con que resulta dafiado en las
maniobras de limpieza y su excesivo precio.

Las véalvulas de demanda utilizan un sensor de flujo
nasal (por variaciones de temperatura o presién) y una
electrovalvula para liberar oxigeno unicamente cuando
el sensor detecta flujos inspiratorios. Permiten un aho-
rro de hasta el 50% de oxigeno pero tienen un precio
elevado.

Revisiones

Al igual que la indicacion de la OCD, las revisiones
de los sujetos incluidos en este programa terapéutico
deben ser efectuadas por un especialista en neumologia,
el cual ha de ofrecer al paciente una via de contacto ra-
pido (el contacto telefdnico suele ser satisfactorio) para,
a través de ella, poder dar una respuesta dindmica a los
interrogantes que puedan surgir en el transcurso del
programa.

Una vez planteada inicialmente la indicacion de
OCD deben realizarse controles mensuales durante los
primeros 3 meses, para lo cual se programaran las opor-
tunas revisiones con esa periodicidad. La finalidad de
tales controles es objetivar el efecto de la OCD, la cum-
plimentacién y adaptacién del paciente a la técnica, re-
evaluar la adecuacién de la indicacién y al mismo tiem-
po ofrecer al paciente el apoyo psiquico e informativo
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necesario para superar el cambio de vida que para él su-
pone la entrada en el programa de OCD. A partir de en-
tonces serdn suficientes los controles trimestrales du-
rante el primer afo y semestrales el resto del tiempo, €n
funcion de la demanda del paciente.

Las visitas domiciliarias, con la periodicidad que per-
mita la infraestructura del hospital, resultan altamente
recomendables. Independientemente debieran conside-
rarse mandatorios para la compafifa suministradora de
oxigeno, con una periodicidad de 1 a 2 meses, a cargo de
un técnico y auxiliar sanitario, los cuales han de infor-
mar al neumdlogo encargado del paciente sobre el em-
pleo y rendimiento del sistema de suministro utilizado.

En la valoracién médica debe prestarse atencidn a la
correcta ejecucién del tratamiento por parte del paciente,
asi como a la eficacia de la dosis indicada para el mante-
nimiento de los valores de PaO, entre 60 y 80 mmHg,
dado que con el tiempo se pueden precisar nuevos reajus-
tes. Para ello resulta imprescindible agregar a la valora-
cion clinica estandar, la practica de gasometria arterial
mientras el paciente respira aire enriquecido con oxigeno,
en las condiciones mas similares posibles a como lo hace
en su domicilio y de manera ininterrumpida durante un
periodo minimo de 2 horas. Cuando en estas condiciones
la PaO, es superior a 80 mmHg procederemos a compro-
bar si se mantienen los criterios de indicacion de OCD
(véase “Indicacién’™), repitiendo la valoracién gasométrica
mientras el paciente respira aire ambiente al menos duran-
te 2 horas seguidas y replanteandonos la indicacién inicial
de si la PaO, se mantiene superior a 60 mmHg.

Por el contrario, si durante la administracién de oxi-
geno la PaO, ha descendido significativamente en rela-
cién a anteriores revisiones o es inferior a 60 mmHg,
deberemos descartar la existencia de un episodio de
agudizacién y ajustar el flujo de oxigeno para mantener
los valores deseados.

Ademas de estas valoraciones, resulta muy conve-
niente incluir en cada revision controles del valor hema-
técrito, hemoglobina, ECG, espirometria, as{ como de
aquellos pardmetros que en su dfa contribuyeron a la in-
dicacién de OCD, a fin de tener una visidén lo mas com-
pleta posible de la eficacia del tratamiento y evolucién
del proceso de base.

Es importante fomentar la mejorfa de las condiciones
sociales de estos pacientes: facilitar la disponibilidad
del teléfono, reintegrar al menos parte el consumo de
electricidad, proporcionar ayuda doméstica, considerar-
los invalidos reales para los transportes publicos espe-
ciales, aparcamiento, etc.

APENDICE
Instrucciones para el paciente en programa de OCD

Con el fin de corregir algunos de los efectos de su
enfermedad, debe administrarse oxigeno en su propio
domicilio. Este tratamiento es simple pero requiere que
tenga en cuenta las siguientes instrucciones:

1. Tanto la cantidad de oxigeno como la forma de ad-
ministracidon serd la indicada en el hospital, debiendo
consultar con el médico que habitualmente le controle
cualquier modificacién.
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2. Debe mantenerse con oxigeno el mayor tiempo po-
sible pero nunca menos de 15 horas al dia.

3. La administracion de oxigeno debe considerarla
imprescindible en los siguientes momentos: durante el
suefio, después de las comidas, al realizar esfuerzos o
ejercicios fisicos no habituales y en casos de ansiedad o
agitacion psiquica.

4. De ser posible, los periodos en que interrumpe la
administracion de oxigeno no deberdn sobrepasar los
90 a 120 minutos. Estos periodos de interrupcién no
son necesarios, se indican para su comodidad. Para ob-
tener de este tratamiento el mayor beneficio, mantén-
gase con oxigeno las 24 horas del dia, siempre que sea
posible.

Cuidados del sistema de administracion

Gafas nasales. Se tienen que limpiar y esterilizar
como minimo cada dfa.

Tubos de conduccion. Longitud maxima: 20 m; pre-
feriblemente, han de ser de una pieza, evitando las unio-
nes; en caso de existir éstas, se debe vigilar que no haya
fugas a través de ellas, asf como en los enlaces con el
mandmetro y las gafas nasales y se tienen que lavar con
jabén como minimo semanalmente.

Mandmetro-debimetro. La escala de medida debe ini-
ciarse en 1 1; en caso de utilizar vaso lavador, debera
cambiarse diariamente el agua y esterilizar el vaso, evi-
tando en todo momento la entrada de agua en la unidad
de medida. No se debe engrasar.

Precauciones

El oxigeno no es un gas inflamable, pero favorece
que ardan otras materias, por lo que se tendrdn en cuen-
ta los siguientes puntos: a) en caso de incendio, hay que
cerrar inmediatamente la fuente de oxigeno; b) tanto el
cilindro de oxigeno como ¢l tubo de conduccién e in-
cluso el propio paciente cuando esté respirando oxige-
no, deben mantenerse alejados del fuego, y ¢) evite los
golpes en la llave de paso del cilindro.

Esterilizaciones. a) no hay que emplear el calor; b)
se debe lavar previamente con agua caliente y jabén; c)
a continuacién se lavard con una solucién al 3% de clor-
hexidina, dejando las gafas nasales o el vaso de 15 a 30
minutos en la solucién (Savlon acuoso 30 ml en 970 ml
de agua destilada), y d) debe aclararse después con
abundante agua caliente, desechar la solucién antisépti-
ca una vez utilizada.

Si utiliza un concentrador debe saber:

1. Que una vez conectado, tarda de 15 a 30 minutos
en funcionar correctamente.

2. Que al aumentar el flujo puede disminuir la cali-
dad de oxigeno producido.

3. Es conveniente que disponga de un pequefio cilin-
dro de oxigeno comprimido para casos de averias en el
concentrador o fallos en la energia eléctrica.
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4. En caso de trasladar el concentrador, nunca debera
invertir su posicion.
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Oxigenoterapia continua domiciliaria

Efectos

— Disminucién de la hipertensién arterial pulmonar.
— Mejoria en las funciones neuropsiquicas.

— Descenso de la poliglobulia.

— Reduccién del niimero de hospitalizaciones.

— Aumento de la supervivencia.

Indicacion
— EPOC con insuficiencia respiratoria crénica.

Premisas

— Tratamiento médico correcto y completo.
— Supresién del tabaquismo.

— Situacién clinica estable.

- Actitud colaboradora del paciente.

Criticos

- Pa0, < 55 mmHg a nivel del mar.

- Pa0, entre 55 y 60 mmHg con evidencia de:
Hipertension arterial pulmonar.
Cor pulmonale crénico.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Arritmias.
Hematdcrito > 55%.

La indicacién no debe considerarse definitiva
hasta al menos 3 meses de tratamiento.

Replanteamiento
Si en cualquier momento de la evolucién se mantiene
Pa0, > 60 mmHg respirando aire ambiente.

Métodos
Informacién del paciente.
Adiestramiento en el empleo del equipo utilizado.

Dosis
La suficiente para mantener una PaO, de 60-80 mmHg

Elevar 1 I/min durante el suefio y ejercicio.

Tiempo
El méaximo posible incluyendo periodos de suefio.
Nunca inferior a 15 horas al dia.

Fuentes de oxigeno

Cilindro alta presion.

Concentrador.

Tanques de oxigeno (no disponibles).

Administracion al paciente
Gafas nasales.
Catéter transtraqueal (indicaciones muy especiales).

Revisiones
Posibilidad de contacto rapido con el hospital (teléfono).

Periodicidad

Los 3 primeros meses: cada 30 dfas.
El resto del primer afio: cada 3 meses.
Afios siguientes: cada 6 meses.

En cualquier caso de agudizacién.

Sistemdtica
Controlar eficacia de la dosis de O, y eventualmente ajustar.
Otros controles: hematdcrito, ECG, espirometria.

a nivel del mar (Sa0, a 93%).
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