Oxigenoterapia deambulatoria
por catéter transtraqueal

Sr. Director: En primer lugar, queremos
agradecer a Diez Herranz sus comentarios a
nuestro articulo “Oxigenoterapia deambulato-
ria por catéter transtraqueal”, publicado re-
cientemente en ARCHIVOS DE BRONCONEUMO-
LOGIA'.

El concepto de oxigenoterapia deambula-
toria implica que el paciente desea realizar
actividades fuera de su domicilio y es cons-
cientes de la importancia de desarrollarlas re-
cibiendo oxigeno (0O,) mediante una fuente
portatil (OP). Disponer de O, liquido y no sa-
lir a 1a calle o salir sin él, carece de sentido.
Por ello, el candidato a disfrutar de OP debe
ser un paciente motivado e ilusionado, que
sabe que va a poder realizar actividades so-
ciales o incluso laborales, sin la limitacién
que supone la hipoxemia. En definitiva, el
enfermo espera mejorar su “calidad de vida”.
Si, ademds, acepta una “técnica agresiva”,
como es la colocacién de un catéter transtra-
queal (CTT), conociendo los beneficios que
cabe esperar de esta técnica? y sabiendo que
va a aumentar la autonomia de las fuentes de
0, liquido, es légico pensar que el paciente
estd realmente motivado en mejorar su cali-
dad de vida. Por ello, los sujetos potencial-
mente candidatos para beneficiarse de un
CTT han de estar muy motivados y asf lo ex-
presamos en nuestro Material y métodos.
Aunque no hemos empleado ningtin cuestio-
nario de calidad de vida en nuestro estudio,
sabemos que los pacientes desarrollan un gra-
do de vida activa muy superior al que mante-
nian previamente, incluso con actividades de
tipo laboral. Ademis, son los que realizan un
mejor cumplimiento de la oxigenoterapia, ha-
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biéndose propuesto que el CTT favorece este
cumplimiento®. Esto contrasta con los que
realizan oxigenoterapia deambulatoria a tra-
vés de gafas nasales, en los que existe un alto
porcentaje de no cumplidores, asi como de
pacientes que no salen de casa o, si lo hacen,
salen sin llevar la fuente de O, liquido®.

En segundo lugar, la indicacién de OP re-
quiere la realizacion previa de diferentes tests
de esfuerzo, sin y con O,, para objetivar el
beneficio real que la OP va a proporcionar a
un paciente dado. Aunque no lo reflejamos
en el trabajo original, a todos los enfermos se
les realiz6 un test de marcha de 6 minutos sin
O, y con O, por gafas nasales a 3 Ipm previo
a la colocacién del CTT. Se repitieron estos
tests a la semana y al afio de portar el CTT,
incluyendo un tercer test con O, por CTT a
3 Ipm (tabla I). El intervalo entre los diferen-
tes tests fue al menos de 30 min, permane-
ciendo el paciente en reposo. En los 3 tests, el
paciente portd la mochila de O, liquido y re-
gistramos los metros recorridos, la saturacién
de hemoglobina obtenida por pulsioximetria
y la sensacién subjetiva de disnea mediante la
escala de Borg. En los enfermos, la correc-
cién de la desaturacién en esfuerzo fue signi-
ficativamente mds eficaz con el CTT que con
las gafas nasales tanto a la semana como al
afio de recibir oxigenoterapia transtraqueal®.
En este sentido, Prats et al® han demostrado
que el O, con gafas nasales a 2 Ipm corrige la
desaturacién en esfuerzo sélo en el 50% de
los pacientes estudiados. Por tanto, podemos
decir que el CTT se muestra como la técnica
mds eficaz para corregir la desaturacion en
esfuerzo y, por tanto, como el tratamiento de
eleccién de los pacientes con desaturacién en
esfuerzo llamativa®. La realizacién de un test
de esfuerzo a un paciente muy motivado en

TABLA1
Test de marcha de 6 minutos
Metros S% basal T S$% minima | Escala de Borg
Sin O, 120,5 = 60,5 79,7 £ 4,42 61,5+9,30 761
p <0,05 p < 0,001 p <0.05 p<0,05
O, por gafas nasales 221 +121,8 92,7 + 1,05 70,5+ 7,61 58«1
31m p < 0,05 ns p < 0,001 p <005
O, por CTT a 3 Ipm 346 + 136 93,1+ 1,49 85.1 + 6,26 411

Metros: metros recorridos en el test de marcha de 6 min; S%basal: saturacién arterial de hemoglobina en repo-
$0; S%minima: minima saturacién arterial de hemoglobina alcanzada durante el test de marcha; CTT: catéter
transtraqueal; Ipm: litros por minuto; NS: no significativo.

Los pacientes recorren méds metros, desaturan menos y presentan menos disnea, cuando realizan un test de mar-
cha de 6 min, recibiendo O, por CTT, respecto a las gafas nasales.

TABLA II
Caracteristicas de los 118 pacientes que rehusaron entrar en el protocolo
comparadas con las caracteristicas de los 10 incluidos

Ne incluidos Incluidos
(n =118) (n=10) p
Edad 64,3 + 3,1 63,1+44 NS
Hematécrito 472+ 123 45,6 + 10,2 NS
FVC (%) 68,1 +9.2 65,7+ 12,2 NS
FEV1 (%) 28,5+ 14,3 30,6 + 10,8 NS
PO, (mmHg) 44,7+ 6,5 422+717 NS
PCO, (mmHg) 60,6 +174 62,7 + 14,3 NS
OCD (meses) 68,8 = 25 76,8 + 28,9 NS

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio en un segundo; PO,: presién arterial de O,; PCO,;
presion arterial de CO,; OCD: tiempo que lleva el paciente en tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria; NS:

sin significacién estadistica.
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salir a la calle con O, portitil, en el que no
consigamos corregir la desaturacién con un
flujo de O, a 3 Ipm, no contraindicaria el O,
portdtil, sino mds bien podria hacer del mis-
mo un candidato ideal para beneficiarse de un
CTT.

Por dltimo, y como se refleja en nuestro
trabajo, se analizé la posibilidad de incluir un
grupo control en el disefio del estudio, posibi-
lidad que fue desestimada por el FIS ante la
imposibilidad de aleatorizar el tratamiento.
De todas formas, las caracteristicas de los pa-
cientes que rechazaron la técnica, compara-
das con las de los que fueron incluidos en el
estudio, se muestran en la tabla II. Como se
puede apreciar, los que aceptaron el CTT no
mostraban ninguna caracteristica especifica
respecto a los que lo rechazaron (igual dete-
rioro funcional, edad, grado de hipoxemia o
hipercapnia).

Con todas las limitaciones de nuestro tra-
bajo (escaso nimero de enfermos incluidos,
falta de un grupo control paralelo), creemos
que aporta datos que orientan a la seguridad y
eficacia de la oxigenoterapia por CTT y, por
tanto, coincidiendo con Diez Herranz, pueda
contribuir a definir mejor las indicaciones y a
extender su uso entre los profesionales de
nuestro pais.
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Réplica

Sr. Director: He leido con interés el traba-
jo de Diaz Lobato et al' sobre oxigenoterapia
deambulatoria por catéter transtraqueal. Es
indudable la aplicacioén préactica que tienen
los resultados que obtienen (p. €j., la necesi-
dad de hacer educacion sanitaria a fin de ven-
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cer Jos prejuicios de médicos y pacientes res-
pecto a este tratamiento). Sin embargo, hay
algunos aspectos que, a mi juicio, hacen que
el provecho que se obtiene de este trabajo sea
menor que el que se podria haber logrado.

1. En lo que se refiere al estudio estadisti-
co, aunque no figura en el apartado corres-
pondiente de Material y métodos, cabe supo-
ner que el andlisis de los datos de la tabla II
se ha hecho mediante andlisis de la varianza
(si no ha sido asi, probablemente se haya he-
cho de manera incorrecta).

2. Resulta sorprendente que los autores in-
cluyan en el estudio pacientes que estin “mo-
tivados en mejorar su calidad de vida”, y no
realicen ninguna medida de este factor (que
muy probablemente si hubiera mejorado con
el tratamiento).

3. La seleccion de los pacientes para indi-
car la necesidad de oxigenoterapia deambula-
toria debe incluir una valoracién objetiva de
la eficacia de este tratamiento, a fin de estu-
diar si se produce mayor capacidad y toleran-
cia al esfuerzo; esta valoracién se hace me-
diante tests de esfuerzo®. En la valoracién
inicial de estos pacientes no se incluye, o al
menos no se reseiia en el texto, ningln estu-
dio de este tipo. Los autores realizan una ga-
sometria en situacién basal y después de reci-
bir tratamiento con oxigeno durante 2 h, si
bien no se especifican las condiciones, y cabe
suponer que esta gasometria se hace en repo-
s0, por lo cual no puede en ningin modo re-
flejar la situacion de estos pacientes durante
el ejercicio. Es por todo ello por lo que, en
principio, no veo demasiado clara la indica-
cién de oxigeno deambulatorio (es decir, no
veo datos objetivos que soporten la indi-
cacién).

4. Habria sido interesante tener uno o va-
rios grupos control para valorar adecuada-
mente la eficacia del tratamiento; estos gru-
pos control podrian haber estado formados
por: a) aquellos pacientes que rechazaron la
oxigenoterapia deambulatoria con catéter
transtraqueal, y b} sujetos en tratamiento con
oxigenoterapia deambulatoria mediante gafas
nasales.

Considero que la aplicacion préctica de los
puntos 2 a 4 puede ayudar a definir mejor las
indicaciones y beneficios derivados del uso
de este tratamiento, de modo que se pueda
hacer un uso mejor (y mas extendido).
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2. Teran Santos J. Selecci6n de pacientes. Li-
bro de comunicaciones y ponencias del
X Congreso de la Sociedad Castellano-Le-
onesa de Patologia Respiratoria. Avila: Mi-
jan, Artes Griéficas, 1991; 43-44.

La prueba de broncoconstriccion
por esfuerzo del deportista
hiperreactivo y su informe

Sr. Director: Debido a la nueva normativa
de control antidopaje (BOE 25 febrero de
1997) cualquier deportista que use broncodi-
latadores o corticoides en aerosol para el tra-
tamiento de su asma (o hiperreactividad
bronquial [HB]) deberd presentar no sélo un
informe del médico que lo ha prescrito con el
motivo de la indicacién, sino también de una
historia clinica completa junto con el resulta-
do de las pruebas complementarias, siendo
obligada la de broncoprovocacién por el es-
fuerzo. Este certificado tiene una validez
anual y se debe renovar cada temporada. Eso
explica por qué de un tiempo a esta parte ve-
mos incrementado el nimero de solicitudes
para realizar los mencionados examenes. Es
perfectamente licito que se controle el uso in-
discriminado y antiético de ciertas sustancias
por ciertos individuos “deportistas” pero...
;para qué necesita la comisién médica unas
pruebas que sélo algunos entendidos podran
evaluar cientificamente y que por otra parte
s6lo en casos muy determinados serdn siem-
pre positivas?, o ;acaso se pretende controlar
a los médicos de los deportistas? Si un espe-
cialista decide iniciar una terapia en un indi-
viduo, ¢no hard las pruebas que considere
oportunas para hacer el diagnéstico lo mas
preciso en cada caso segtn el criterio estable-
cido y el suyo propio? El motivo, con toda
probabilidad, es muy diferente. Quiero creer
que es una manera de controlar y limitar el
uso de esas sustancias a unas orientaciones
precisadas por un especialista cualificado. Se
debe tener en cuenta que no se menciona que
la prueba deba ser positiva, sino su resultado.
Situacién que como todos sabemos no podra
ser la mayoria de las veces debido a su baja
sensibilidad'?, que es todavia menor en el de-
portista®. Existen otras pruebas que en este
aspecto son superiores a la hora de determi-
nar y cuantificar la presencia de HB —metaco-
lina, histamina, hiperventilacién isocapnica o
hiperventilacién con aire frio (isocdpnica o
por esfuerzo)— y que el especialista usard, si
lo cree indicado, para terminar de definir la
enfermedad, aunque en segtin qué casos y si-
tuaciones puedan ser también imprecisas®.
Tampoco se determina el nivel de positividad
en el descenso del VEMS postesfuerzo con
respecto al basal ;10, 15, 20%? Para ello, po-
demos encontrar bibliografia suficiente para
defender uno u otro nivel de “labilidad bron-

quial”. Pero si deseamos aplicar los criterios
de la SEPAR? (y de otras sociedades interna-
cionales de neumologfa) esto no nos sera fa-
cil en el caso de un deportista. Si bien no es
diagnéstico, un descenso de un 10% en un
deportista puede ser orientativo de un proce-
so de este tipo® y nos indicard la necesidad de
realizar una historia clinica mds completa
junto con otras pruebas quizd mds inespecifi-
cas (p. €j. metacolina). Debido a esto consi-
dero que cuando el especialista deba hacer un
informe de este tipo adjunte la historia clinica
que considere, los antecedentes que quiera y
los resultados de las pruebas complementa-
rias que desee (los de la de esfuerzo siempre,
sea positiva o no, claro). Pero mi consejo es
que siempre deje patente que es su criterio
clinico el que orienta la necesidad de un tra-
tamiento determinado, se demuestre o no la
HB en el momento del estudio. Porque mien-
tras no tengamos una gold standard para
diagnosticar el asma, la historia clinica es la
mejor herramienta de que disponemos y lo
demds son pruebas complementarias que nos
ayudan a confirmar el diagndstico y sélo en
muy pocos casos a desestimarlo. Espero que
con la ayuda de los deportistas en un futuro
proximo podamos continuar evaluando, con-
trolando y observando a muchas hiperreacti-
vos que hacen deporte, asmaticos o no, sin
necesidad de informar mds de lo preciso.
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