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El oxigeno se ha convertido en una de las terapéu-
ticas mds eficaces para el control de la insuficiencia
respiratoria, sea cual sea su etiologia. Su empleo es
universalmente aceptado en los procesos agudos
administrado a través de una mascarilla o bien con la
ventilacién mecdnica. En los enfermos con una insufi-
ciencia respiratoria crénica se empezd a utilizar de
forma discontinua durante las agudizaciones y, hasta
hace pocos afios, no se han realizado estudios pros-
pectivos para demostrar su eficacia administrado de
forma continua. Un trabajo realizado en Gran Bre-
tafia conocido como MRC'y otro realizado en los Esta-
dos Unidos conocido como NOTT? han demostrado
que la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD)
durante mas de 15 horas al dia mejora la superviven-
cia en los enfermos con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) con hipoxemia.

La indicacién de la OCD en otras enfermedades
respiratorias es mds discutida y no existen datos fia-
bles sobre su eficacia, aunque es practica corriente su
indicacién cuando se demuestra la existencia de hipo-
xemia durante la noche o en el esfuerzo®.

Los beneficios, asi como las contraindicaciones y
los criterios de seleccion de los pacientes, han sido ex-
tensamente descritos en revisiones recientes® 3, siendo
el criterio fundamental la existencia de una PaQ, in-
ferior a 55 mmHg respirando aire ambiente a nivel
del mar, en una fase estable de la enfermedad y bajo
un correcto tratamiento broncodilatador. Cuando la
PaQ, se sitda entre 55 y 59 mmHg, deben existir cri-
terios clinicos o exdmenes complementarios sugesti-
vos de cor pulmonale, hipertensién arterial pulmonar
o poliglobulia**.

En el trabajo de F. Gimeno, el objetivo fundamen-
tal es demostrar la conveniencia o no de administrar
oxigeno durante la noche en pacientes con una
CNSLD o EPOC en fase estable. Su estudio se refiere
a 18 pacientes, la mitad de los cuales recibe oxigeno
durante un afio y la otra mitad no, siendo los dos gru-
pos comparables por los datos clinicos y funcionales.

La seleccion de los pacientes fue segiin los autores
tras ser ingresados en relacién con una agudizacion
del proceso. Después de un tratamiento muy intenso
entraban en fase estable de la enfermedad. Sin em-
bargo, un poco antes se argumenta que los estudios
del NOTT y el del MRC tienen el problema de haber
seleccionado a los enfermos tras una agudizaciéon. En
el NOTT se excluyeron un 40 % de los pacientes al
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cabo de un mes, ya que habia mejorado la gasome-
trfa. Lo que ha sido posteriormente confirmado’ es
que la indicacién para la OCD hay que hacerla tras
un minimo de tres meses de vigilancia de la gasome-
tria arterial. Lo que también es evidente es que los
«candidatos» a la OCD si que se seleccionan tras una
agudizacion de la enfermedad de base.

El grupo seleccionado presenta una saturacion de
oxigeno que suponemos medida de forma transcuta-
nea entre 88 y 92 %, lo que equivale (suponiendo un
pH de 7,4) a una PaO, entre 55 y 60 mmHg. La
Pa0O, medida en el momento de la exploraciéon fun-
cional, es de 8,7 KPa en el grupo que recibe el
oxigeno, lo que equivale a una PaO, media de 65 mm
Hg. Con esta cifras puede suponerse que alguno de
estos pacientes no cumplia los criterios gasométricos
para a indicacién de la OCD.

Al cabo de un afio de tratamiento con oxigeno noc-
turno, tres de los nueve pacientes han fallecido y uno
s6lo de los que no lo recibian. El nimero total de los
dias de hospitalizacién es también superior en el
grupo de enfermos tratados. Con estos datos, los au-
tores afirman que no parece que el oxigeno sea un
buen tratamiento, aunque reconocen que no pueden
demostrar que sea la causa de la mala evolucién. La
OCD se ha demostrado eficaz para mejorar la super-
vivencial 2, evitar la progresion de la hipertension ar-
terial pulmonar® y la calidad de vida desde una valo-
racién psicoldgica®. Las complicaciones relacionadas
con la OCD que han sido publicadas son casi anécdo-
tas. Creo que Gimeno et al. deberian intentar pro-
fundizar en el conocimiento de la causa de muerte en
sus enfermos, especialmente en los casos 7 y 8 que es-
tuvieron ingresados entre 50 y 60 dias a lo largo del
afio de observacién, para descartar o confirmar si
habia o no una probable relacién con la OCD noc-
turna. La OCD durante la noche puede ser causa de
un aumento de las apneas nocturnas pero Unicamente
en aquellos pacientes con un sindrome de apnea noc-
turna, y no parece ser el caso en este grupo de enfer-
mos. Incluso se ha demostrado que la OCD durante
la noche no influye en la elevacion del carbénico,

La toxicidad del oxigeno sobre el epitelio bron-
quial, a las dosis de 1-2 litros por minuto y durante
un afio, no creo que puedan considerarse como causa
de las descompensaciones.

Como muy bien sefialan Gimeno et al, su trabajo
no puede compararse con los otros estudios citados.
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Su serie incluye nueve pacientes con oxigeno noc-
turno de los cuales tres fallecen durante el aiio de ob-
servacion, lo que representa finalmente 6 pacientes.
El estudio del MRC incluye 82 pacientes seguidos
durante un tiempo medio de 19 meses. Las cifras de
PaO, tampoco son comparables, ya que probable-
mente del grupo de nueve pacientes algunos no hu-
bieran sido incluidos en los protocolos del MRC ni
del NOTT. Aqui hay que seiialar unos resultados di-
ficiles de leer, ya que si comparamos la tabla III con la
I parece que los pacientes mejoran en el momento de
la indicacién de la oxigenoterapia estando mds hipo-
xémicos un aflo antes y tras un afno de tratamiento.

En conclusién, la OCD debe indicarse tras un pe-
riodo de observacién de, como minimo, tres meses y
puede perfectamente hacerse tras una agudizacién si
a los tres meses persiste una hipoxemia con PaO, in-
ferior a 55 mm Hg. Si la OCD se indica inmediata-
mente después de una reagudizaciéon o bien no se
controla con gasometria, podemos llegar a tener un
grupo muy importante de pacientes, en los cuales esta
forma terapéutica no estd indicada!'. Medir Unica-
mente la saturacién para confirmar una prescripcion
tan trascendente me parece insuficiente y considero
imprescindible la gasometria arterial. Gimeno et al
tenfan dudas sobre la eficacia de la OCD en estos pa-
cientes y pienso que con el estudio que han realizado
no las han despejado.
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