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La oxigenoterapia continuadomiciliaria (OCD) es € trata-
miento de lainsuficiencia respiratoria créonica (IRC). Lainsu-
ficiencia respiratoria es € resultado de una alteracion en la
ventilacion alveolar, o bien en relacion ventilacion perfusion,
0 bien en ambas conjuntamente. Esta situacién se alcanza en
su forma crénica generalmente en pacientes con EPOC avan-
zado, pero también en otras patologias como la fibrosis pul-
monar, neumoconiosis, alteraciones restrictivas de la cga
torécica, trastornos neuromusculares, etc.

L os efectos beneficiosos de [la OCD en laIRC han sido estu-
diados cas sempre en pacientes con EPOC y desde los Ultimos
afos 50 (1,2) se describen disminucion en las resistencias vascu-
laresy en la hipertensién arterial pulmonar y mejoria en funcio-
nes neuropsiquicas (3,4). Son dos trabgjos de 1980 y 1981 los
que demuestran unamejoria en la supervivenciaalargo plazo de
los pacientes con oxigenoterapiay dan base alos actualesindica
ciones de OCD: El americano NOTT (Nocturnal Oxygen The-
rapy Trial group) (3) y € britanico MRC (British Medical Rese-
arch Council) (5). Seadmiten hoy en dialas mismasindicaciones
de OCD y los mismos beneficios en lalRC debida a otros proce-
s0s, no EPOC, aunque no existen evidencias demostradas.

Se han mostrado algunas realidades que obligan a hacer un
esfuerzo continuo en la buena indicacion y cumplimiento del
tratamiento con OCD. En primer lugar es necesario que los
pacientes realmente necesiten e tratamiento, esto es que cum-
plan las indicaciones de OCD: que presenten una PO,<55
mmHg o bien PO, 55-59 mmHg, s se acompafia de Cor Pulmo-
nale, arritmias importantes o poliglobulia (Hcto>55), todo ello
en situacion basa (6). Esto es sin reagudizaciones en los Ultimos
3 meses y con un tratamiento farmacol égico correcto. Para que
se obtengan los beneficios esperados € flujo de oxigeno que se
suministra debe ser capaz de revertir la hipoxemia, alcanzando
una PO,>60 0 una Sa0,>90% y €l paciente debe utilizar € trata-
miento a menos 15 h/dia, incluyendo las horas de suefio. Eslla-
mativo que estas condiciones se cumplen en menos del 25% de
los casos en d estudio de Feu y cols. que se publica en éste
nimero y también en estudios previos ya conocidos (7-9).

Por otro lado la OCD es un tratamiento frecuente habida
cuenta la alta prevalencia de EPOC que el estudio IBERPOC
demostré en 7 zonas geogréficas diferentes (10,11) es del 9%
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en personas de entre 40 y 69 afios y llegaa 15% en fumado-
res activos. Ese estudio demostré también que €l 78% de las
personas con EPOC no estan diagnosticadas en nuestro medio
y que solo e 49% de las EPOC graves reciben agun trata-
miento. Se ha estimado previamente que € 15% de los
pacientes diagnosticados de EPOC reciben OCD, en estudios
realizados en el dmbito hospitalario (12). Asi las cosas en la
comunidad Auténoma del Pais Vasco actualmente existen
3100 tratamientos de OCD en una poblacion de 2.000.000 de
habitantes aproximadamente (150/100.000) lo que suponen
2.777.000 €/afo, una cantidad que aunque probablemente
solo representa escasamente €l 4% del coste total del EPOC
(IBERPOC) no deja de ser un esfuerzo econdémico importante
gue seguramente no se utiliza de forma optima.

CORRECTA UTILIZACION DE OCD

Hay acuerdo general en que se debe realizar una gasome-
triaarterial en situacién basal paraindicar €l tratamiento. Si €l
paciente cumple | as condiciones gasomeétricas de laindicacion
de OCD seinicia el tratamiento asegurandose de que € flujo
prescrito soluciona la hipoxemia, mediante una Pulsioxime-
tria en la que se alcance una saturaciéon de oxigeno (SpO,)
>92%. En ese momento el paciente debe estar recibiendo un
tratamiento farmacol égico correcto.

El tratamiento correcto en EPOC debe incluir f miméticosy
anticolinérgicosinhaados, preferiblemente de accidn prolonga-
day correctamente administrados. Esto no esfacil, ya que repe-
tidamente se demuestra que en una ata proporcion los pacien-
tes no son capaces de realizar bien la maniobra de inhalacion.
La enseflanza correcta y la utilizacion de camaras inhalatorias
pueden mejorar el cumplimiento. Es aconsgjable incluir corti-
coides inhalados ya que disminuyen las reagudizaciones y
mejoran la calidad de vida (13). En los pacientes en los que se
demuestre unamejoria en |os parametros espirométricos tras un
tratamiento prolongado de corticoides inhalados, su administra-
Cion se hace obligatoria (14). Las teofilinas tan utilizadas ante-
riormente presentan algunas dificultades por efectos secunda-
riosy su utilizacién debe decidirse individual mente.
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En todos los casos hay que conseguir el abandono del
tabaco, de lo contrario la enfermedad seguira un curso acele-
rado y ademas la produccién de carboxihemoglobina dismi-
nuira la disponibilidad de oxihemoglobina. Afiadido al riesgo
de incendio que supone la proximidad del oxigeno a un fuego
hace que se considere que el no abandono del tabaco searazon
suficiente para el cese del tratamiento. Se ha estimado que
aproximadamente el 20% de los pacientes en tratamiento con
OCD continua fumando (9).

La OCD debe aplicarse a menos 15 h/dia ya que los efec-
tos en la supervivencia se logran a partir de ese nivel y no con
una utilizacién mas corta. Deben realizarse controles periédi-
cos, cada 6 meses, en los que se insista en la necesidad del
cumplimiento horario, ya que si no se hace asi, e mero con-
trol periédico no consigue mejorar el cumplimiento horario.
En estos controles es muy Util la realizaciéon de una Pulsioxi-
metria que confirme la necesidad del tratamiento, si se obser-
va una SpO, 90%-92%.

De todas forma la falta de una coincidencia exacta entre las
cifras de la SaO, obtenidos por medio de gasometria arterial y
Pulsioximetria (SpO,) o bien la no correspondencia exactade la
cifra de PO, con la Pulsioximetria hacen que la utilizacion de
esta sea motivo de discusion. Los pulsioximetrias actuales tie-
nen una variabilidad de + 1%-2% con respecto ala Sa0, de la
gasometria arteria, a nivel de SaO, 90%. Asi se observa que
pacientes con lamisma SpO,, tienen pO, diferentes dentro unos
limites. Hay una opinion mayoritaria de que una SpO, >92%
significa casi con seguridad una PO,>60 y que una SpO,< 92%
significa que muy probablemente la pO, es <60% (sensibilidad
97%-100%; especificidad 86%-100%). Probablemente es acon-
sgjable que con Sp90%-92% se realice una gasometria arteria
yaque en ese rango hay casos con pO, claramente superior a60
y otros que apenas acanzan 55, como se desprende de la lectu-
radetenidadd articulo de Feuy cols. (15-18).

Una pO,>60 o una Sp0,>92% son criterios para suspender
laOCD yaque € paciente no la necesita. Hay que ser pruden-
te cuando un paciente presenta coyunturalmente una PO,>60
en el curso de una historia de IRC ya que puede tratarse de un
hecho aislado. En este caso si se suspende la OCD debe
seguirse estrechamente al paciente (19).

Por otro lado laindicacién inicial de oxigenoterapia suele
redlizarse en € curso de una reagudizacion, no en situacion
basal y eso lleva en muchos casos a mantenimiento a largo
plazo de un tratamiento que puede no ser necesario.

En paciente sin hipoxemia basal pero con desaturaciones
nocturnas no se han demostrado beneficios de la oxigenotera-
pia, ni en supervivencia ni en e desarrollo de hipertension
arterial pulmonar. Quiza en pacientes con IRC y OCD que
presentan desaturacion nocturna debiera aumentarse € flujo
de oxigeno durante € suefio.

¢Qué nivel de desaturaciéon nocturna, o durante cuando
tiempo? O bien, ¢gqué nivel de correccion de la desaturacion
nocturna, son necesarios para obtener un beneficio con los
aumentos de flujo nocturno de oxigenoterapia? Son preguntas
gue de momento no tienen respuesta.

Eso si, la presencia de desaturaciones periodicas durante la
noche puede hacer pensar en la existencia de un proceso con
alta prevalencia, la Apnea de suefio, donde un tratamiento con
CPAP nocturnasi produciria claros beneficios.

Tampoco es clara la indicacion de oxigenoterapia en
pacientes con hipoxemia exclusivamente a hacer gercicio
fisico. Aunque al gunos trabajos muestran mejoria en el consu-

mo de oxigeno maximo y disminucion de la hiperinsuflacion
a suministrar oxigenoterapia otros estudios no han confirma-
do estos resultados ni una mejor evolucion de la enfermedad.

Un grupo de pacientes con hipoxemia en reposo y que pre-
sentan agravamiento durante €l esfuerzo pueden mejorar su
capacidad de ejercicio con oxigenoterapia a disminuir las
necesidades ventilatorias por un aumento de FiO,, por una
mejor oxigenacion de lamusculatura, y en definitivaa dismi-
nuir la disnea. Sin embargo permanecen inciertas las indica-
ciones de oxigenoterapia durante el esfuerzo en este tipo de
pacientes (20,21). Es claro quela OCD no es el tratamiento de
la disnea (22), pero es justo reconocer que hay pacientes en
los que mejoraladisneaa suministrar oxigenoterapiay enlos
gue se encuentran razones fisiolégicas y también un efecto
placebo (23,24).

Otra situacion estimulante es la oxigenoterapia en €
momento de la realizacion de gercicios de rehabilitacion res-
piratoria. Hay individuos que pueden beneficiarse, pero como
grupo no se ha demostrado que los pacientes que la reciben
tengan unamejor evolucién que los que no 1o hacen (25,26).

Como fuentes suministradoras de oxigeno se recomiendan
los concentradores (27) porgque permiten mayor movilidad del
paciente en el domicilio que las bombonas a presion y mayor
independencia del suministrador. Los depdsitos de oxigeno
liquido permiten €l llenado de pequefias mochilas portétiles
muy indicadas para pacientes buenos cumplidores, que reali-
zan vida muy activa con muchas horas fuerade su domicilio y
desaturacion con el gercicio. También en pacientes muy
Severos que precisan oxigenoterapia 24 h/dia si pretenden
salir del domicilio. En el Pais Vasco € 64% de los tratamien-
tos se realizan con concentradores, 29% con bombonasy 7%
con oxigeno liquido, lo que nos sitlia lgjos de la mayoria de
|os paises europeos donde la utilizacién de concentradores es
masiva, pero en mejor situacion que otras zonas, como la del
grupo de Cérdoba que se presenta en este nimero en € que la
bombona constituye e 89% de | os tratamientos.

¢QUE SE ESPERA DE LA OCD?

Fisiopatol 6gicamente la oxigenoterapia evita la hipoxia y
con ellaevita o minimizalavasoconstriccion hipdxica pulmo-
nar, € remodelado vascular, la hipertensién arterial pulmonar
y la poliglobulia, 1o que probablemente tiene mucho que ver
con que este tratamiento es el Unico, junto con € abandono
del tabaco, que consigue aumentar la supervivenciay mejorar
laevolucion en pacientes EPOC.

Aunque no existe una evidencia incuestionable, s hay
estudios nimerosos que indican que los pacientes mejoran la
toleranciaal esfuerzo, la calidad de suefio y algunos funciones
neuropsiquicos, entre ellos la memoria, asi como una mejoria
general en lacalidad de vida, y no lo contrario, ya que es ten-
tador pensar falsamente que la OCD puede suponer una escla-
vitud que empeora la calidad de vida (20).

En resumen, si indicamos bien la OCD, alos pacientes que
realmente lo necesitan, éstos cumplen bien el tratamiento far-
macol6gico y no fuman y utilizan e oxigeno a menos 15
h/dia, conseguiremos que nuestros pacientes vivan més y
mejor. Si ademas evitamos que pacientes que no necesitan
oxigenoterapia, porgque en situacién basal tienen una PO,>60,
no se vean sometidos alas incomodidades de este tratamiento,
estaremos consiguiendo una correcta utilizacion de la OCD.
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