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DOMICILIARY OXYGEN THERAPY

INTRODUCTION

Domiciliary oxygen therapy (DOT) has
evolved a great deal over the last 25 years and
represents an important advance in the treat-
ment of diseases involving chronic respiratory
insufficiency.

The objective of administering DOT is to
cure hypoxaemia and improve the quality and
life expectancy of these patients.

The indications of this technology are cle-
arly specified in the scientific literature on the
subject and there is a consensus of opinion
among most of the professionals involved,
although in many situations its clinical applica-
tion does not follow these recommendations on
its practice.

The Office of Health Technology
Assessment, Osteba, in collaboration with the
Territorial Directions of Health of Alava and
Gipuzkoa, has assessed DOT practices in the
Basque Country. The result of the study allows
recommendations to be made based on the
scientific evidence, which is provided to help
those responsible for management and the pur-
chasing of services in the decision-making pro-
cess.

OBJECTIVES

Main objective

* To update the scientific evidence concer-
ning domiciliary oxygen therapy in the treat-
ment of chronic obstructive pulmonary disease
and to determine how this therapy is being used
in our context and its repercussions for the
patient.

Secondary objectives

¢ Draw up recommendations for the use of
this technology documented on the basis of
scientific literature

® Determine the current situation of this
technology in the Basque Country

* Summarise and disseminate information
obtained from specialists involved in this sub-
ject: pneumologists, cardiologists, specialists in
internal medicine and family doctors.

MATERIAL AND METHODS

1. Bibliographical search of the scientific
literature relating to the subject in the following
bibliographical databases: Medline, HealthStar,
Cochrane Library, ACP-Journal, International
Network of Agencies for Health Technology
Assessment (INAHTA). (1990-1999). The key
word used has been Oxygen Inhalation Therapy
associated to any of the following: Prospective
Studies, Compliance, Home Care Services,
Patient Education, Long-Term Oxygen
Therapy, Randomized Controlled Trial, Quality
of Life, Survival.

Identification and selection of the most rele-
vant articles relating to the subject. Studies in
English, Spanish and French were selected from
essays on random design, clinical practice guide-
lines and documents drafted by evaluation agen-
cies.

Studies that assessed DOT in situations
other than chronic obstructive pulmonary dise-
ase were excluded. Articles expressing opinions
on the subject and letters to the editor have also
been rejected.

After a critical appraisal of the literature,
tables were drawn up summarising the scientific
evidence.

2.-Examination of hospital admissions by
means of the MBDS-register of hospital admis-
sions between 1994 and 1998 of the ICD-9-
CM: 491, 492, 493-2, 496.

3.-Patient-focused survey aimed at determi-
ning compliance, indication, control, oxygen
system used and patient satisfaction.

RESULTS

* Results deriving from the synthesis of
scientific evidence

DOT must be recommended for any patient
suffering from chronic pneumopathy who has a
PaO: equal to or lower than 55 mm of Hg, or
with a PaO: of between 55 and 60 mm Hg when
anyone of the following clinical pictures exists:
pulmonary arterial hypertension, chronic cor
pulmonale, congestive cardiac insufficiency, dis-
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turbances in the ECG such as P pulmonale or a
P > 3 mm wave in derivations II, III or AVE, car-
diac arrhythmias or polyglobulia.

The treatment must have a minimum dura-
tion of 15 hours/day including the hours of
sleep in all cases.

The treatment must be established and con-
trolled mainly by the neumology services in
accordance with of the gasometry results.
Although it is not the method one would choo-
se in the initial prescription of DOT, the pulse
oximeter could be used to monitor these
patients. It is useful in the detection of hypoxae-
mia and the determination of flow dosage.

The oxygen dose administered is the one
necessary to obtain a PaO: of over 60 mm Hg.

* Results derived from the survey

Around 2,000 patients were in treatment
with chronic oxygen therapy in the Basque
Country in May 1998, which means
94.7/100,000 inhabitants. 58% had been smo-
kers (34% smoked one pack/day and 24% were
smokers of two or more packs/day). When the
survey was made, 9.6% confessed to continue
smoking.

The treatment is established after being
admitted to hospital in 92% of cases and after
the performance of a preliminary gasometry in
93.2% of cases. This treatment is prescribed by
neumology services in 80% of cases, internal
medicine in 11%, cardiology service in 5.2%
and by other clinical services in 3.5% of cases.

Periodic monitoring is performed in hospi-
tals in 69% of patients, 21% are controlled in
ambulatories and 12.7% in the primary health
centres. These controls are carried out on a
monthly basis in 12.5% of patients, on a quar-
terly basis in 37.5%, every six months this is
assessed in 21.3% of patients and 7.7% of
patients are monitored on a yearly basis. This
monitoring work is made by the neumology ser-
vice in 70.3% of cases, by cardiologists in 8.5%
and family doctors in 18.4% of cases.

The recommended consumption period by
71% of professionals is greater than 15
hours/day, a recommendation that is put into
practice by 62.8% of patients. Taking these two

factors into consideration, 29% of prescriptions
and 37.2% of monitoring work would be inco-
rrect. Therefore, it can be said that in 55.3% of
cases the technology is used incorrectly.

With regard to the improvement perceived
in the quality of life after establishing the treat-
ment, 43.9% of patients report that their admis-
sions to hospital have decreased; 67.2% of the
patients say that their quality of life has impro-
ved a lot or quite a lot, 22% notice little impro-
vement and 11% nothing at all. 44.1% of
patients report that they can carry out functions
that they were not able to before.

CONCLUSION

Domiciliary oxygen therapy is the treatment
of respiratory insufficiency that must be esta-
blished when other therapeutic alternatives are
incapable of curing the hypoxaemia. The
improvement observed in these patients after
the establishment of the treatment relates to the
number of hours of consumption of oxygen per
day.

The prescription must be made on an indi-
vidual basis. The collaboration of the patient
and other members of his/her family is essential.
The patient must stop smoking completely.

In 55.3% of cases where the technology is
used incorrectly due to errors in the prescrip-
tion or monitoring, patients could gain greater
benefit from the treatment.

Information and education are important
pillars in the appropriate use of this therapy and
the role of professionals in obtaining the desired
results is essential. It is necessary to reinforce
the monitoring of the treatment by re-educating
the patient. The establishment of the figure of
the domiciliary visitor may increase the number
of effective consumers.

It would be advisable for the Health
Department to establish regulations in the
Basque Country to control the indications,
administration and prescription of domiciliary
oxygen therapy. In order to draw up these regu-
lations it would be necessary to have the colla-
boration of members of the scientific societies
involved.
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ETXEAN EMATEKO OXIGENOTERAPIA KRONIKOA

SARRERA

Etxean emateko oxigenoterapia kronikoa
(EOK) asko bilakatu da azken 25 urteotan eta
aurrerakuntza garrantzitsua izan da arnasa egite-
ko gutxiegitasun kronikoaz iragaten diren gaixo-
tasunak tratatzeko.

EOK hipoxemia gelditzeko administratzen
da, gaixo horien bizitza-kalitatea eta -itxaropena
hobetzeko helburuaz.

Teknologia horren indikazioak argi zehaztu-
ta daude zientzi literaturan eta gai horretan
inplikatutako profesionari gehienen kontzent-
zuaz egin dira, nahiz eta kasu askotan haren
aplikazio klinikoa praktika-gomendioei jarraitu
gabe egiten den.

Osasun Teknologiak Ebaluatzeko Zerbitzua,
Osteba, Arabako eta Bizkaiko Osasun
Lurraldeetako Zuzendaritzekin lankidetzan
aritu da, Euskal Herriko Autonomi Erkidegoan
praktikatzen den EOK  ebaluatzeko.
Azterlanaren emaitzei esker nabaritasun zientifi-
koan oinarritutako gomendioak eman daitezke.
Nabaritasun hori zerbitzuen gestio eta erosketa-
ko arloen esku ipini da erabakiak hartzeko
laguntza izan dezaten.

HELBURUAK

Printzipala

e Helburua da, batetik, aire-fluxuarekiko
mugapen kronikoa dagoenean, etxeko oxigeno-
terapia kronikoari buruzko nabaritasun zientifi-
koa egunean jartzea, eta bestetik, gure inguruan
nola erabiltzen den eta pazientearentzat zelako
ondorioak dakartzan ezagutzea.

Sekundarioak

® Zientzi literaturan dokumentatutako tek-
nologia hori erabiltzeko gomendioak ezagutzea

* Euskal Herriko Autonomi Erkidegoan
gaur egun ematen den tratamendu horren egoe-
ra ezagutzea

* Gai horretan inplikaturiko espezialitateen
artean lortutako informazioa sintetizatu eta
hedatzea. Espezialitate horiek dira: neumologia,

kardiologia, barne-medikuntza eta famili eta
komunitate-medikuntza.

MATERIALA ETA METODOAK

1- Gaiarekin erlazionatutako zientzi litera-
tura bilatu da, Medline, HealthStar, Cochrane
Library, ACP-Journal, International Network
of Agencies for Health Technology Assessment-
INAHTA- (1990-1999) izeneko datu-base
bibliografikoetan.

Erabilitako gako-hitza Oxigen Inhalation
Therapy izan da; hitz horrekin elkartuta daude
ondoko guzti hauek: Prospective Studies,
Compliance, Home Care Services, Patien
Education, Long-Term Oxygen Therapy,
Randomized Controlled Trial, Quality of Life,
Survival.

Gaiarekin erlazionatutako artikulu nabar-
menenak identifikatu eta hautatu dira.

Ingeles, gaztelania eta frantses hizkuntzetan
ebaluazio-agentziek diseinu aleatorioko saioei
buruz landutako azterlanak, praktika klinikoaren
gidak eta dokumentuak hautatu dira.

Ez dira sartu, aire-fluxuarekiko mugapen
kronikoa ez bezalako egoeran EOK delakoa
ebaluatzen duten azterlanak. Eta zuzendariari
bidalitako iritzi-artikulu eta eskutitzak ere baz-
tertu egin dira.

Azterlanak kritikoki irakurri ondoren, naba-
ritasun-sintesiaren taulen informazio eta elabo-
razioko sintesia egin da.

2.- 1994 eta 1998 bitartean aire-fluxuarekiko
mugapen kronikoa aurkezten duten gaixotasu-
nek eragindako ospitale-asistentziaren eskaria
aztertu da, alten erregistroko Gutxienezko
Datu-Base Multzoa (GDBM) analizatuz, NGS-
9-MC kodifikazioaren arabera.

3.- Inkesta bat landu zen guzti hauek jakite-
ko: tratamenduaren konplimendu-maila, trata-
menduaren indikazioa eta, arnasa egiteko gut-
xiegitasun kronikoan erabiltzen den oxigenugai-
lu-mota. Gainera, inkesta horri esker hobeto
jakin da erabiltzaileek pertzibitutako Dbizitza-
kalitatearen hobekuntza.
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EMAITZAK

* Nabaritasun zientifikoaren sintesitik era-
torritako emaitzak

EOK gomendatu behar da: pazientearen
neumopatia kronikoa 55 mm Hg.ko edo gutxia-
goko PaO2koa denean, edo 55 eta 60 bitarteko
mm.Hg.ko PaO2ko neumopatia kronikoa iza-
nik, ondoko koadro klinikoak agertzen direne-
an: arteria eta birikako hipertentsioa, cor pul-
monale kronikoa, bihotzeko gutxiegitasun kon-
gestiboa, ECG.ko alterazioak, P pulmonale edo
II, III nahiz AFV deribazioetan 3 mm < P onda
dagoenean, bihotzeko arritmiak eta poliglobu-
lia.

Tratamendua 15 ordu eguneko izango da
gutxienez, lotako orduak beti barne egon behar
direlarik.

Tratamendua neumologia-zerbitzuek jarri
eta kontrolatuko dute, emaitza gasometrikoen
arabera. Pulsiometria, nahiz eta EOKaren hasie-
rako preskripzioan hautatzeko metodoa ez izan,
gaixo horien jarraipenean erabil daiteke; bestal-
de, hipoxemia detektatzeko eta fluxu-dosiak
determinatzeko ere erabil daiteke.

Ematen den oxigeno-dosiak 60 mm Hg.tik
goragoko PaO2a lortu behar du.

¢ Inkestatik atera diren emaitzak.

1998ko maiatzean EHAEan 2.000 paziente
inguru zeuden oxigenoterapia kronikoko trata-
menduan; beraz, 100.000 biztanleko 94,7. %58a
erretzaile izanekoa zen (%34ak pakete bat egu-
neko eta %24ak bi pakete edo gehiago egune-
ko), eta inkesta egin zenean %9,6ak erretzeari
jarraitzen ziola aitortu zuen.

Tratamendua ospitalean ingresatu ondoren
egin da %92 kasutan, eta aurreko gasometria
praktikatu ondoren %93,2 kasutan. Preskripzioa
ezarri duten zerbitzuak izan dira: neumologia
%80 kasutan, barne-medikuntza %11 kasutan,
kardiologia %5,2tan eta bestelako zerbitzu kli-
nikoak %3,5 kasutan.

Aldizkako jarraipena %60 gaixori ospitalean
egin zaie; %21 gaixo anbulatorioetan kontrolatu
dira eta %12,7 osasun zentroetan. Kontrol
horiek hilean behin egiten zaizkie % 12,5 gaixo-
ri, eta hiruhilabetean behin %37,5 gaixori.
Seihilabetean behin %21,3 gaixo ebaluatzen
dira eta %7,7 pazienteri urteko kontrolak egiten

zaizkie. Jarraipen hori neumologoek %70an egi-
ten dute, kardiologoek %8,5ean eta famili medi-
kuek %18,4an.

Gomendatutako kontsumo-denbora egune-
ko 15 ordutik gorakoa da %71 profesionaletan;
gomendio hori %62,8 pazientek betetzen dute.
Bi datu horiek kontuan harturik, %29 preskrip-
zio eta %37,2 jarraipen ez dira zuzenak; beraz
%55,3 kasutan teknologia ez da behar bezala
erabiltzen.

Tratamendua jarri ondoren bizitza-kalitate-
an pertzibitutako hobekuntzari dagokionez,
%43,9 gaixoren ospitale-ingresoek behera egin
dute; bizitza-kalitateak oso edo nahiko onera
egin duela diote % 67,2 pazientek; %22k,
berriz, hobekuntza eskasa sumatzen dutela, eta
%11k ez dutela hobekuntzarik izan. Bestalde,
%44,1 gaixok diote lehen egiten ez zuten funt-
zioak egiten dituztela.

ONDORIOA

Etxeko oxigenoterapia kronikoak arnasa egi-
teko gutxiegitasuna tratatzen du; bestelako
aukera terapeutikoen bidez hipoxemia gelditzea
lortzen ez denean jarri behar da tratamendu
hori. Tratamendua jarri ondoren gaixo horietan
ikusten den hobekuntza egunean kontsumitzen
den oxigeno-orduekin erlazionatzen da.

Preskripzioa gaixo bakoitzari jarri behar
zaio, pazientearen eta bere familiakoen aldetiko
lankidetza beharrezkoa delarik. Tabakoari uztea
ere beharrezkoa da.

Preskripzioko nahiz jarraipeneko errakunt-
zak direla-eta teknologia oker erabilitako %55,3
kasuri tratamenduak on gehiago egin liezaieke.

Informazioa eta hezkuntza garrantzizko
oinarriak dira terapia hori modu egokian era-
biltzeko; bestalde, profesionalen zeregina ezin-
bestekoa da nahi diren emaitzak lortzeko.
Beharrezkoa da tratamenduaren jarraipena
indartzea, pazientea tekniken bidez berrezteko.
Etxe-bisitadoreak ipintzea ondo etor liteke
kontsumitzaile efektiboen kopurua gehitzeko.

Komenigarria litzateke, baita ere, EHAEan
ezartzea, etxeko oxigenoterapia kronikoaren
indikazioei, administrazioari eta preskripzioari
buruzko arautegi erregulatzailea; arautegi hori
inplikatutako sozietate zientifikoetako kideekin
lankidetzan landu behar da.
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OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMICILIO

INTRODUCCION

La oxigenoterapia crénica a domicilio
(OCD) ha evolucionado en gran medida durante
los dltdmos 25 afios y ha supuesto un importante
avance en el tratamiento de las enfermedades
que cursan con insuficiencia respiratoria crénica.

El objetivo de la administracién de la OCD
es revertir la hipoxemia para mejorar la calidad
y la esperanza de vida de estos enfermos.

Las indicaciones de esta tecnologia estin
claramente especificadas en la literatura cientifi-
ca y consensuadas por la mayoria de los profe-
sionales implicados, aunque en muchas situacio-
nes su aplicaci6n clinica no sigue estas recomen-
daciones de prictica.

El Servicio de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias, Osteba, en colaboracién con las
Direcciones Territoriales de Sanidad de Alava y
Gipuzkoa, ha evaluado la prictica de la OCD en
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. El
resultado del estudio permite efectuar recomen-
daciones basadas en la evidencia cientifica, la cual
se proporciona a las dreas de gestién y compra de
servicios para ayudar en la toma de decisiones.

OBJETIVOS

Principal

* Realizar una actualizacién de la evidencia
cientifica sobre la oxigenoterapia crénica a
domicilio en la limitacién crénica al flujo aéreo
y conocer la realidad de uso en nuestro contex-
to asi como su repercusién en el paciente.

Secundarios

* Conocer las recomendaciones de uso de
esta tecnologia documentada en base a la litera-
tura cientifica.

¢ Conocer cudl es la situacién actual de este
tratamiento en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

* Sintetizar y difundir la informaci6n obte-
nida entre las especialidades implicadas en el
tema: neumologia, cardiologia, medicina interna
y, medicina familiar y comunitaria.

MATERIAL Y METODOS
1. Bisqueda bibliogrifica de la literatura

cientifica relacionada con el tema en las

siguientes bases de datos bibliogrificas:
Medline, HealthStar, Cochrane Library, ACP-
Journal, International Network of Agencies for
Health Technology Assessment -INAHTA-
(1990-1999).

La palabra clave utilizada ha sido Oxygen
Inhalation Therapy asociada a cualquiera de las
siguientes: Prospective Studies, Compliance,
Home Care Services, Patient Education, Long-
Term  Oxygen  Therapy, Randomized
Controlled Trial, Quality of Life, Survival.

Identificacién y seleccién de los articulos
mis relevantes relacionados con el tema.

Se seleccionaron estudios en inglés, espaifiol
y francés de ensayos de disefio aleatorio, guias
de prictica clinica y documentos elaborados por
agencias de evaluacion.

Se excluyeron estudios que evaluaran la
OCD en situaciones diferentes a la limitacién
crénica al flujo aéreo. También se han rechaza-
do articulos de opinién y cartas al director.

Tras la lectura critica de los estudios se rea-
liz6 una sintesis de la informacién y elaboracién
de tablas de sintesis de evidencia.

2.- Estudio de la demanda de asistencia hos-
pitalaria generada por las enfermedades que pre-
sentan una limitacién crénica al flujo aéreo entre
1994 y 1998 mediante el anilisis del Comjunto
Minimo Bdsico de Datos (CMBD) del registro de
altas bospitalarias segiin codificacion CIE-9-MC.

3.-Elaboraci6én de una encuesta con el obje-
tivo de conocer el grado de cumplimiento del
tratamiento, indicacién del mismo y tipo de oxi-
genadores utilizados en el manejo de la insufi-
ciencia respiratoria crénica, pudiendo de este
modo tener un mayor conocimiento de la mejo-
ra de la calidad de vida percibida por los usuarios.

RESULTADOS

* Resultados derivados de la sintesis de evi-
dencia cientifica:

Debe recomendarse la OCD a cualquier
paciente con neumopatia crénica que presente
una PaO: igual o inferior a 55 mm de Hg o
cuando con una PaO: entre 55 y 60 mm Hg
exista cualquiera de los cuadros clinicos siguien-

tec: hinertensidn arterial nilmonar. cor nilmo-
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nale crénico, insuficiencia cardiaca congestiva,
alteraciones en el ECG como una P pulmonale
o una onda P > de 3 mm en las derivaciones 11,
I 0 AVFE, arritmias cardiacas o poliglobulia.

El tratamiento debe tener una duracién
minima de 15 horas/dia debiendo incluir siem-
pre las horas de suefio.

El tratamiento debe ser instaurado y contro-
lado principalmente por los servicios de neumo-
logia en virtud de los resultados gasométricos.
La pulsioximetrfa, aunque no es el método de
eleccién en la prescripcién inicial de la OCD,
podria ser utlizada en el seguimiento de estos
enfermos; es ttil en la deteccién de la hipoxemia
y en la determinacion de la dosis de flujo.

La dosis de oxigeno administrada es aquella
necesaria para conseguir una PaO: superior a
60 mm Hg.

® Resultados derivados de la encuesta:

Alrededor de 2000 pacientes se encontraban
en tratamiento con oxigenoterapia crénica en la
CAPV en mayo de 1998, lo que supone un
94,7/100.000 habitantes. El 58% habia sido
fumador (un 34% era fumador de un paquete
/dia y un 24% de dos o mds paquetes de cigarri-
llos/dia), cuando se realizé la encuesta el 9,6%
confesé seguir fumando.

La instauraci6n del tratamiento se realiza
después de un ingreso hospitalario en el 92% de
las situaciones y tras la prictica de una gasome-
tria previa en el 93,2% de los casos. La prescrip-
cién se establece en los servicios de neumologia
en el 80% de los casos, medicina interna en el
11%, servicio de cardiologia en el 5,2% y por
otros clinicos en el 3,5% de los casos.

El seguimiento periédico se realiza en el
hospital en el 69% de los enfermos, el 21% es
controlado en los ambulatorios y el 12,7% en
los centros de salud. La periodicidad de estos
controles es mensual en el 12,5% de los enfer-
mos, trimestral en el 37,5%, cada seis meses se
evaliia al 21,3% y al 7,7% de los pacientes se le
practican controles anuales. Este seguimiento se
realiza por los neumélogos en el 70,3%, por los
cardiélogos en el 8,5% y por los médicos de
familia en el 18,4%.

El tiempo de consumo recomendado es
superior a 15 horas/dia en el 71% de los profe-
sionales, recomendacién que es cumplida por el

62,8% de los pacientes. Teniendo en cuenta
estos dos factores existirfa un 29% de prescrip-
ciones y un 37,2% de seguimientos incorrectos
lo que conllevaria a que en un 55,3% de los
casos existirfa un uso incorrecto de la tecnologia.

En cuanto a la mejoria percibida en la cali-
dad de vida tras la instauracién del tratamiento,
el 43,9% de los enfermos refiere que sus ingre-
sos hospitalarios han disminuido; los pacientes
dicen que su calidad de vida ha mejorado mucho
o bastante en el 67,2%, notan poca mejoria en el
22% y nada en el 11%. Un 44,1% de los enfer-
mos refiere realizar funciones que antes no
hacfa.

CONCLUSION

La oxigenoterapia crénica a domicilio es el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria que
debe instaurarse cuando la implantacién de
otras alternativas terapéuticas no consiguen
revertir la hipoxemia. La mejoria observada en
estos enfermos tras la instauracién del trata-
miento se relaciona con las horas de consumo de
oxigeno al dfa.

La prescripcién debe establecerse de forma
individualizada, siendo precisa una actitud cola-
boradora por parte del paciente y de sus familia-
res. Es necesario el abandono del tabaco.

Un 55,3% de los casos que utilizan la tecno-
logia de forma incorrecta por errores en la pres-
cripcién o en el seguimiento podrian beneficiar-
se en mayor medida del tratamiento.

La informacién y la educacién son pilares
importantes en la utilizacién apropiada de esta
terapia y es esencial el papel de los profesionales
para conseguir los resultados perseguidos. Se
hace necesario un reforzamiento del seguimien-
to del tratamiento mediante técnicas de reedu-
caci6én del paciente. La instauracién de la figura
del visitador domiciliario puede aumentar el
nimero de consumidores efectivos.

Seria conveniente establecer en la CAPV
una normativa desde el Departamento de
Sanidad que regule las indicaciones, administra-
cién y prescripcién de la oxigenoterapia crénica
a domicilio; para la elaboracién de dicha
normativa deberia contarse con la colaboracién
de miembros de las sociedades cientificas
implicadas. ‘
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1.-INTRODUCCION

La oxigenoterapia crénica a domicilio
(OCD) ha evolucionado en gran medida duran-
te los dltimos 25 afios y ha supuesto un impor-
tante avance en el manejo de las enfermedades
que cursan con insuficiencia respiratoria crénica
RC).

El objetivo de la administracién OCD es
corregir la hipoxemia y mejorar tanto la calidad
como la esperanza de vida de estos enfermos.

La oxigenoterapia a domicilio es un trata-
miento seguro y 1til en las fases avanzadas de
insuficiencia respiratoria secundaria a la enfer-

medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),

puede ser también vilido en el tratamiento de
otras patologias que cursan con insuficiencia
respiratoria como fibrosis quistica, neumopatias
instersticiales, neumoconiosis etc., aunque su
efecto beneficioso ha sido evaluado especial-
mente en pacientes con EPOC y severa hipoxe-
mia. En algunas situaciones se administra a
enfermos con hipoxemia moderada, sin embar-
go, no se han encontrado ensayos controlados
que demuestren que la OCD produzca una
mejoria en este tipo de pacientes.

Las consecuencias principales de la hipoxia
mantenida serian la poliglobulia secundaria, la
hipertension arterial pulmonar y la presencia de
alteraciones neuropsiquicas como pérdida de
memoria, ansiedad, depresion, agresividad, ten-
dencias suicidas o problemas en la esfera sexual.
Los cambios ocasionados por la hipoxia tisular
pueden ser corregidos con la administracién de
oxigeno. Asi, la OCD revierte la policitemia
secundaria, aumenta el peso corporal, mejora la
insuficiencia cardifaca derecha secundaria a cor-
pulmonale, mejora la funcién neuropsicolégica
y produce una mejoria en la actividad habitual.

El abandono del tabaco es fundamental en el

manejo del enfermo con oxigenoterapia crénica
a domicilio. El resto de las medidas terapéuticas
van encaminadas a mejorar el flujo aéreo, la pre-
vencién y el tratamiento de las complicaciones,
la mejoria de la funcién ventilatoria y de la cali-
dad de vida de estos enfermos.

La OCD es una alternativa terapéutica cara
y de aplicacién a largo plazo. Una vez instaura-
da se va a mantener para siempre en la mayoria
de los pacientes.

Dos ensayos controlados aleatorizados (el
Medical Research Council (MRC) en Gran
Bretafia y el American Nocturnal Oxygen Therapy
Trial NOTT) en EE UU mostraron que los
enfermos con hipoxemia severa presentan una
pequefia supervivencia que mejora, al igual que
su calidad de vida, con la administracién conti-
nua de oxigeno entre 12 a 15 horas/dia. Esta
mejoria es mds evidente si el tiempo de trata-
miento se aproxima a las 20 horas.

Las indicaciones de esta tecnologia estin
claramente especificadas en la literatura cientifi-
ca y consensuadas por la mayoria de los profe-
sionales implicados; aunque, en muchas situa-
ciones su aplicacién clinica no sigue estas reco-
mendaciones de prictica.

Es un tratamiento a largo plazo, lo que
puede implicar abandonos del mismo, segui-
miento inadecuado o prescripciones que, en
ciertos casos, resultan incorrectas.

Por ello, el Servicio de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias, Osteba, en colaboracién
con las Direcciones Territoriales de Sanidad de
Alava y Gipuzkoa, ha evaluado la situacién
actual de esta tecnologia en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco. El resultado del estu-
dio permitird a Osteba efectuar recomendacio-
nes basadas en la evidencia cientifica, la cual serd
proporcionada a las dreas de gestién y compra
de servicios para ayudar a la toma decisiones.
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2.-OBJETIVO

Principal

* Realizar una actualizacién de la evidencia
cientifica sobre la oxigenoterapia crénica a
domicilio en la limitacién crénica al flujo aéreo
y conocer la realidad en nuestro contexto y su

repercusion en el paciente.

Secundario

¢ Conocer recomendaciones de uso de esta
tecnologia domiciliaria documentada en la lite-
ratura cientifica.

¢ Conocer cuil es la situacién actual de este
tratamiento en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

* Sintetizar y difundir la informacién obte-
nida entre las especialidades implicadas en el
tema: nemologia, cardiologia, medicina interna,
y, medicina familiar y comunitaria.
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3.-MATERIAL Y METODOS

3.1.- Bisqueda bibliogrifica de la literatura
cientifica relacionada con el tema en las siguien-
tes bases de datos bibliogrificas: Medline,
HealthStar, Cochrane Library, ACP-Journal,
International Network of Agencies for Health
Technology Assessement (INAHTA) desde
1990 a 1999.

La palabra clave utilizada fue Oxygen
Inhalation Therapy asociada a cualquiera de las
siguientes: Prospective Studies, Compliance,
Home Care Services, Patient Education, Long-
Term Oxygen  Therapy, Randomized
Controlled Trial, Quality of Life, Survival.

 Estrategia de busqueda empleada en la
base de datos Medline ha sido:

MH “Oxygen Inhalation Therapy and MH
“Prospective Studies”

MH “Oxygen Inhalation Therapy and MH
“Compliance”

MH “Oxygen Inhalation Therapy” and MH
“Home Care Services”

ALL “effective use of oxygen therapy”

ALL “long-term oxygen therapy”

ALL “long-term oxygen therapy and MH
“Patient Education”

ALL “long-term oxygen therapy” and MH
“Randomized Controlled Trials”

ALL “long-term oxygen therapy” and MH
“Prospective Studies”

ALL “long-term oxygen therapy” and MH
“Quality of Life”

ALL “long-term oxygen therapy” and MH
“Survival”

(S1 or S2) and (S3 or S4)

MH “Multicenter Studies” and MH
“Oxygen Inhalation Therapy”

MH “Oxygen Inhalation Therapy” and MH
“Treatment Outcomes”

(S1 or S2) and (S13)

MH “Oxyen Inhalation Therapy” and MH
“Treatment Outcomes”

MH “Oxygen Inhalation Therapy” and MH
“Double-Blind Method”

Posteriormente se realiz6 una segunda bis-
queda en la base de datos HealthStar con la
siguiente estrategia:

MH “EXP C8. 381.495”

MH “EXP C8. 381.495” and MH “EXP
E2.880.690” |

MH “Home Care Services”

MH “EXP E2.880.690”

(S1) and (S3) and (S4)

MH “Prevalence” and (S1)

ALL “Europe” and MH “Prevalence” and
(1)

ALL “Spain” and (S6)

También se procedié6 a realizar bisqueda
inversa, partiendo de los documentos encontrados.

* Identificacién y seleccién de los articulos
mis relevantes relacionados con el tema. Con
esta estrategia de bisqueda se obtuvieron 280
estudios. Se estudi6 el resumen de todos ellos y
se seleccionaron 47.

Se seleccionaron estudios en inglés, espaiiol
y francés de ensayos de disefio aleatorio, guias
de prictica clinica y documentos elaborados por
agencias de evaluacién.

Se excluyeron estudios que evaluaran la oxi-
genoterapia crénica en situaciones diferentes a
la limitacién crénica al flujo aéreo. También se
han rechazado articulos de opinién y cartas al
director.

*Tras la lectura critica del estudio se realiza
una sintesis de la informaci6n.

e Elaboracién de tablas de sintesis de evi-
dencia cientifica de los estudios mds relevantes

sobre el tema.
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3.2.- Estudio de la demanda de asistencia
hospitalaria generada entre 1994 y 1998
mediante Conjunto Minimo Bisico de Datos
(CMBD) de registro de altas hospitalarias de las
siguientes entidades nosoldgicas, segin codifi-
cacién CIE-9-MC, que presentan una limita-
cién crénica al flujo aéreo.

491- Bronquitis crénica

492- Enfisema

493.2- Asma obstructiva crénica

496- Obstruccién crénica de las vias respira-
torias no clasificadas bajo otros conceptos.

3.3.- Elaboracién de una encuesta con el

objetivo de conocer el grado de cumplimiento
del tratamiento, indicacién del mismo y tipo de
oxigenadores utilizados en el manejo de la insu-
ficiencia respiratoria crénica, pudiendo de este
modo tener un mayor conocimiento de la mejo-
ra de la calidad de vida percibida por los usua-
rios.

Esta encuesta fue realizada en el domicilio
del enfermo, durante el mes de mayo de 1998,
por profesionales sanitarios de las Direcciones
Territoriales . de Alava y  Gipuzkoa.
Posteriormente, se ha procedido a la explota-

cién de los datos en el programa estadistico
SPSS 7.5 para Windows.
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4.- SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA.
LIMITACION CRONICA AL FLUJO AEREO
Y OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMI-
CILIO EN LA CAPV.

La oxigenoterapia crénica a domicilio es la
inhalacién de oxigeno durante un tiempo supe-
rior a tres meses y durante al menos 15 horas al
dia de aire enriquecido con O:.

La oxigenoterapia crénica a domicilio es el
tratamiento de indicacién en los enfermos con
insuficiencia respiratoria. La finalidad de la
OCD es revertir la hipoxemia y con ello mejo-
rar la funcién cardio-pulmonar y la calidad de
vida de los enfermos con insuficiencia respirato-
ria.

Segin informacién proporcionada por las
Inspecciones de las Direcciones Territoriales de
Alava y Gipuzkoa y por la Inspeccién del
Departamento de Sanidad (Area Territorial de
Bizkaia) un total de 2.012 enfermos con limita-
cién crénica al flujo aéreo ha estado durante el
mes de mayo de 1998 (periodo durante el cual se
ha realizado la encuesta) en tratamiento con oxi-
genoterapia crénica a domicilio, lo que supuso
una tasa de 94,7 enfermos por 100.000 habitan-
tes.

En la tabla 1 se representan la prevalencia de
oxigenoterapia domiciliaria en algunos paises
europeos incluyendo a Espafia y Cataluiia, los
datos aparecidos en la CAPV son los correspon-
dientes a mayo de 1998.

TABLA 1.: PREVALENCIA DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICI-
LIARIA. TASA POR 100.000 HABITANTES

PAISES  PREVALENCIA/100.000 HABITANTES

Chile, Repiblica Checa las

Alemania, Grecia y Hungria 6al0

Noruega, Suecia 1MMals

Austria, Finlandia 16a 20 e
Irlanda, Portugal 21a35

Dinamarca, Holanda y Francia 36 a 50

Cataluiia 59 o
Espaiia 115

Pais Vasco* 94,7

Fuente: Escarrabill J, Granados A. Informe sobre los resultados de la aplicacién
de la orden de reordenacién de la oxigenoterapia domiciliaria en Catalufia.
Generalitat de Catalunya. Department de Sanitat i Seguretat Social. Oficina
Técnica d'Avaluacié de Tecnologia Médica. 1993

*Informacién referida al momento de realizacién de la encuesta, mayo de 1998

La incidencia, morbilidad y mortalidad de la
limitacién crénica al flujo aéreo varia amplia-
mente de unos paises a otros. La mortalidad
reflejada en los distintos estudios presenta
amplias variaciones que oscilan entre el 32% y el
100%.

La EPOC afecta a ambos sexos y el factor
etiolégico més frecuentemente implicado es el
tabaco. La morbilidad de la EPOC es mis fre-
cuente en hombres que en mujeres, aumenta
con la edad y est4 inversamente relacionada con
el estatus socioeconémico.

En la Unién Europea, la EPOC, el asmay la
neumonia son la tercera causa mis frecuente de
muerte. En Norteamérica, la EPOC es la cuarta
causa de muerte y estin aumentando las tasas de
mortalidad.

La encuesta de salud de 1992 del
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco
puso de manifiesto que un total de 10,6/1.000
personas/afio sufren una limitacién crénica de
su actividad debido a esta entidad clinica.

En la tabla 2 se presentan los datos extraidos
del registro CMBD (Conjunto Minimo Bisico
de Datos) de registro de altas hospitalarias, uti-
lizando la codificacién CIE-9-MC: 491:
Bronquitis crénica, 492: Enfisema, 493.2: Asma
obstructiva crénica, 496: Obstrucccién crénica
de las vias respiratorias no clasificadas bajo otros
conceptos referentes a los 3 dltimos afios. El
nimero de ingresos se ha mantenido practica-
mente constante durante los afios 1996 y 1997.
En el afio 1997, alrededor de 9.500 enfermos
demandaron asistencia hospitalaria en la CAPV
por cuadros respiratorios que cursan con obs-
truccién crénica al flujo aéreo; en 1998 se han
registrado un total de 11.212 pacientes por
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con
una edad media de 72 afios y con una estancia
hospitalaria media de 8,9 dias.

OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMICILIO E



OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMICILIO E

[48LA 2.: CMBD-REGISTRO DE ALTAS HOSPITALARIAS POR EPOC EN LA CAPY. (1996- 1998)

ANO 1996 ANO 1997 ~ ANO 1998
Hospital N2 Edad Estancia N2 Edad Estancia N®  Edad Estancia
media __Media Media  media  media = Media
1. . 534 716 93 738 71,6 9,1 732 722 9.2
2 1400 70,2 9 1410 71,4 8,7 1582 72,2 8,3
3 . 396 74,3 8,6 418 74,5 8,4 415 753 86 =
4 . 97 $ 73,4 8 182 739 78, 243 74,1 75
5 ' 548 72,2 94 496 72,8 9.2 913 733 8,5
6 1293 70,8 11,4 1316 . 70,8 11,3 1473 70,8 10,6
7 238 743 . 72 243 749 7.4 275 74,4 67
8 397 74,8 N 352 727 .98 418 751 10,7
9 1145 70,3 10,9 1489 69,9 10,8 1935 70 .10
0 . 504 722 7 464 727 62 488 744 68
o 1508 708 86 1407 707 9.3 1538 77 87
12 1091 69,7 7,6 966 70,5 8,1 . 1200. 71,3 78
Total 9251 712 93 9481 714 3 N2 72 89

Elaboracién propia a padtir de informacién proporcionada por el Dpto. Sanidad Gob. Vasco. Direccién de Planificacién y Evaluacién Sanitaria. Serv. de Registros e

Informacién Sanitaria
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5.-INSTAURACION DE LA OXIGENOTE-
RAPIA CRONICA A DOMICILIO

En este apartado se analiza la prescripcién,
seguimiento, pautas de administracién y tipo de
oxigenadores utilizados en la oxigenoterapia

crénica a domicilio.

5.1.- Prescripcion

La administracién de este tratamiento ha
supuesto una prolongacién en la supervivencia y
la esperanza de vida de los enfermos con insufi-
ciencia respiratoria.

La OCD se reserva para aquellas situaciones
que tras un tratamiento médico adecuado no se
consigue mantener unas concentraciones de
PaO: suficientes para garantizar la oxigenacién
tisular, no existiendo evidencia en este momen-
to de que una instauracién mds precoz del oxi-
geno suponga un beneficio adicional al trata-
miento.

Los diferentes estudios realizados confirman
que los beneficios obtenidos con la OCD se pro-
ducen con la administracién del tratamiento
durante un minimo de 15 horas/dia, aunque el
objetivo del mismo seria la administracién del
tratamiento al menos durante 19 horas al dia
incluyendo las horas de sueiio.

Este tratamiento se encuentra indicado en
enfermos con insuficiencia respiratoria confir-
mada por la espirometria y gasometria basal y
que se encuentren en situacién estable valorada
clinica y funcionalmente por ausencia de signos
y sintomas de infeccién broncopulmonar e insu-
ficiencia cardiaca congestiva, asi como de varia-
ciones significativas del FEV 1, PaOz, PaCO:z y
el pH con un minimo de dos controles separa-
dos por un intervalo no inferior a 30 dias. La
medicién de la PaO:2 debe hacerse con el enfer-
mo en reposo después de respirar aire ambiente
durante 30 minutos.

Fundamentalmente son los neumélogos los

especialistas responsables de la prescripcion del
oxigeno a domicilio.

Si la prescripcién se produce tras una exa-
cerbacién del cuadro respiratorio serfa necesario
realizar un seguimiento del tratamiento durante
las tres primeras semanas de instauracién del
mismo.

La instauracién definitiva no se establece
hasta pasados 30-90 dias, cuando, tras una ree-
valuacién el enfermo se encuentre en situacién
estable.

Entidades como las Health Care Finance
Administration, la European Society of
Pneumology y la Sociedad Espafiola de
Patologia Respiratoria (SEPAR) recomiendan la
prescripcién del tratamiento cuando la PaO2 en
reposo es inferior a 55 mm Hg, o una SatO:
menor del 88%-90% medida en dos ocasiones
separadas por un intervalo de tres semanas, o
cuando las cifras de hipoxemia oscilan entre 55
y 59 mm Hg asociada a algunos de los siguien-
tes cuadros clinicos:

hipertensi6n arterial pulmonar,

cor pulmonale crénico,

insuficiencia cardiaca congestiva,

alteraciones en el electrocardiograma:

P-pulmonale y una onda P mayor de 3 mm

en derivaciones I, III o AVE,

trastornos del ritmo cardiaco,

sobrecarga ventricular derecha,

hematocrito mayor del 55% o

signos clinicos de hipoxia tisular.

La prescripcién deberfa basarse en una eva-
luacién individualizada teniendo en cuenta el
ambiente familiar y la aceptacién del tratamien-
to por parte del enfermo. Ademds, es fundamen-
tal que el paciente abandone el hibito tabaquico.

5.2.- Seguimiento periédico de los enfer-
mos en tratamiento con oxigenoterapia
crénica

La gasometria seria la prueba mds idénea
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para realizar un seguimiento adecuado del
enfermo. Aunque la pulsioximetria no es una
prueba adecuada para iniciar la prescripcién, en
algunos casos es posible su utilizacién en la
detecci6n de la hipoxemia y en la determinacién
de la dosis de flujo. Hay que tener en cuenta que
la gasometria es una prueba diagnéstica invasiva,
dolorosa y cara y que la pulsioximetria es acep-
table tras una gasometria inicial. Esta prueba
puede dar lugar a lecturas erréneas, por lo que,
ante cualquier duda en su interpretacién, debe-
ria realizarse una gasometria.

Generalmente, la pulsioximetria se correla-
ciona bastante bien con las mediciones gasomé-
tricas, presentando un error del 1% al 2% e
incluso superior. A pesar de ello, la pulsioxime-
tria es un buen método para realizar un segui-
miento de la saturacién de Oz aunque no es una
prueba adecuada para reemplazar a la gasome-
tria en la evaluacién inicial y no puede ser utili-
zada en la determinacién del estado acido-bdsi-
co.

La espirometria es una exploracién vilida
para determinar si el enfermo se encuentra en
situacién estable.

Al igual que ocurre con la prescripcién del
tratamiento, son principalmente los especialistas
respiratorios, los responsables del seguimiento
de la oxigenoterapia domiciliaria.

Segin la SEPAR, los controles periédicos se
realizarin durante el primer trimestre de forma
mensual, con el objetivo de confirmar o no la
indicacion y ofrecer al enfermo el apoyo psiqui-
co y la informacién necesaria para superar el
cambio de vida que supone la instauracién de un
tratamiento crénico como la oxigenoterapia a
domicilio.

Posteriormente, el control se realizari
durante el primer afio trimestralmente y des-
pués cada seis meses, salvo que aparezca una
agudizacién del cuadro respiratorio que obligue
a la realizacién de nuevos estudios. A partir de

este momento se realizard un seguimiento anual
del enfermo.

La British Thoracic Society recomienda un
seguimiento minimo de dos veces al afio; aun-
que en los periodos de agudizacién se justifica
una vigilancia mds estrecha del paciente.

La Veterans Administration de EE UU
recomienda una revisién cada seis meses duran-
te el primer afio y posteriormente anual, inde-
pendientemente de las revisiones efectuadas
durante las agudizaciones del enfermo. Las revi-
siones se realizarin mediante la prictica de
gasometrias.

En la valoracién médica debe prestarse espe-
cial atencién a la correcta realizacién del trata-
miento y a la efectividad de la dosis administra-
da con la finalidad de conseguir unos niveles
adecuados de oxigenacién sanguinea.

5.3. Pautas de administraciéon de la oxi-
genoterapia cronica

Las dosis de oxigeno administradas varfan
segin las necesidades individuales, habitual-
mente, el oxigeno es administrado a través de
gafas nasales a un flujo de 1 a 2 litros /min con
el objetivo de conseguir una PaO2: de 60 mm
Hg., con lo que se obtiene una saturacién de Oz
proxima al 93%, que es considerado como el
nivel 6ptimo para corregir la hipoxemia y la
hipoxia tisular. El tiempo minimo de duracién
del tratamiento no deberia ser inferior a 15
horas/dia aunque el objetivo es conseguir un
tiempo de duracion del tratamiento de 19
horas/dfa.

Debe recomendarse la administracién del
oxigeno durante las horas de suefio. En muchas
ocasiones, durante el suefio se produce una
importante hipoxemia, siendo necesario un
aumento de la dosis de O: administrada.

Si un enfermo con EPOC y en tratamiento
con oxigeno a domicilio necesita mds de 3

litros/dia de oxigeno, habria que valorar la posi-



bilidad de que se encuentre en situacién inesta-
ble, presente enfermedades cardiovasculares o
que el oxigenador funcione de manera inapro-
piada.

Los diferentes estudios realizados han
observado que los resultados conseguidos con el
tratamiento dependen de forma directa del
tiempo de consumo de oxigeno, por lo que debe
recomendarse al paciente la interrupcién del
mismo durante el menor tiempo posible.

Debe ajustarse la administracién de la dosis
de flujo en funci6n de las mediciones gasométri-
cas y ésta deberia ser evaluada al menos una vez

al afio y de manera individual.

5.4.- Oxigenadores utilizados: cilindros,
concentradores y oxigeno liquido

El cilindro, el concentrador y el oxigeno
liquido son los diferentes sistemas de oxigena-
ci6n utilizados en la actualidad. Todos ellos pre-
sentan ventajas e inconvenientes y en un cierto
nimero de casos se utilizan de manera conjunta.

No hay diferencia significativa en la calidad
del oxigeno proporcionado entre los distintos
sistemas de oxigenacién. Antes de la eleccién de
una determinada fuente deberia tenerse en
cuenta la esperanza, la calidad vida y la toleran-
cia al ejercicio que presentan los enfermos para
determinar de forma individual cuil es el siste-
ma de oxigenacién mis adecuado.

El flujo se administra habitualmente a través
de gafas nasales que liberan el oxigeno median-
te dos pequefios tubos colocados a la entrada de
las fosas nasales, mantenidos sobre el labio supe-
rior por diferentes disefios de apoyo alrededor
de los pabellones auriculares.

Cilindro o bombona de oxigeno

Esta fuente de oxigeno fue la primera en
aparecer y esti preferentemente indicada en
enfermos con escasa autonomia de movimiento.

Este sistema contiene oxigeno comprimido a

una presién de 200 bares.

Presenta un coste elevado y es la fuente ideal
de tratamiento en situaciones de urgencia. El
oxigeno es almacenado al 100% en tanques de
alta presién (2.000-2.300 psi), no existiendo pér-
dida del mismo cuando la vilvula se encuentra
cerrada.

Los cilindros son de dos tipos; uno de gran
tamafio con una capacidad para mis de 2.000
litros de oxigeno y otro mds pequefio con una
capacidad para 400 litros.

Las bombonas o cilindros de oxigeno son
aparatos pesados, por lo que son dificiles de
trasportar y almacenar; debe evitarse su ubica-
cién en un lugar préximo al fuego de la cocina.
Estos sistemas necesitan ser renovados de dos a
tres veces por semana, por lo que si el enfermo
sigue el tratamiento correctamente se necesitan
recambios frecuentes de la botella.

Esta modalidad de tratamiento podria estar
indicada para enfermos que viven en casas
amplias y alejadas de cascos urbanos.

Los calibradores deberian ser chequeados
regularmente para mantener la precisién del flujo.

Concentrador

El concentrador es un aparato eléctrico que
obtiene el oxigeno del aire ambiente absorbien-
do el CO: y el nitrégeno. Conviene situarlo en
una zona bien ventilada, seca y limpia.

Aunque el concentrador presenta unos cos-
tes de adquisicién elevados, su coste de mante-
nimiento es bajo, siendo considerado la fuente
de tratamiento mds econémica.

Este sistema, aunque no permite al enfermo
desplazarse fuera de su domicilio, le proporcio-
na cierta autonomia de movimiento, que depen-
de de la longitud del tubo; aunque si éste es
mayor de 15 metros puede producirse un
aumento de la resistencia que obligue a la utili-
zacién de un flujdmetro compensador de pre-

sién.
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El concentrador puede resultar ineficaz
cuando se requieren flujos elevados que obligan
a conocer la relacién concentracién-flujo para
cada equipo utilizado.

Segin la SEPAR, para un buen funciona-
miento del aparato se necesitan revisiones peri6-
dicas, no inferiores al mes, que controlen la con-
centracién liberada. Ademids, es conveniente un
mantenimiento anual que incluya cambio y lim-
pieza de los filtros y chequeo de los sistemas de
alarma.

Un paciente en tratamiento mediante con-
centrador deberia disponer de un cilindro auxi-
liar para su utilizacién en situaciones de urgen-
cia como averias en el concentrador o fallos en
la energia eléctrica.

El concentrador es la forma principal de
administracién del oxigeno en la mayor parte de

los paises europeos.

Oxigeno liquido

Son sistemas de baja presién (50-90 psi).
Consisten en dos contenedores criogénicos, uno
con una capacidad de 20-40 litros y otro mds
pequefio de 0,5 a 2 litros de capacidad y de unos
4 Kg de peso que permite su utlizacién fuera
del domicilio del paciente. El enfermo puede
recargar este sistema portitil de forma ficil y
segura desde el reservorio principal.

Estos sistemas permiten disponer de 8 horas
de oxigeno a un flujo de 1 a 2 litros/minuto. En
todo momento la concentracién del oxigeno
liberado es del 100%.

Un inconveniente que presenta este sistema
es el consumo del oxigeno, independientemente
de su utilizacién. Ademais, se ha visto como los

sistema de fabricacién son incompatibles entre

unos fabricantes y otros, lo que conllevaria pro-
blemas en el recambio de piezas.

Es un sistema caro, por ello, antes de su
prescripcién deberfa realizarse una adecuada
seleccion del enfermo. Serian candidatos poten-
ciales aquellos pacientes con posibilidad de con-
seguir una reinsercién socio-laboral y aquellos
enfermos en los que podria existir una mejora en
su calidad de vida si dispusieran de una fuente
portitil de oxigeno. Otros posibles candidatos a
este sistema de oxigenaci6n serian enfermos con
hipoxemia de esfuerzo. Por otro lado, no estaria
indicado en enfermos en situacién terminal,
pacientes poco colaboradores o aquellos incapa-
ces de realizar un manejo adecuado de las fuen-
tes portitiles; tampoco se encontraria indicado
en pacientes que presenten reticencias para salir
de casa con el equipo, por lo que antes de su ins-
tauracién serfa conveniente conocer el grado de
motivacién que presenta el enfermo.

Serian los pacientes mds jévenes los candi-
datos id6neos para este tratamiento; se ha esta-
blecido la edad de 65 afios como limite superior
para su prescripcién. Cuando se determina su
utilizacién en enfermos mayores deben valorar-
se de forma muy precisa los beneficios derivados
del tratamiento.

La utilizacién de este tipo de sistemas per-
mite a los pacientes moverse fuera de su domici-
lio al dempo que reciben el tratamiento.

Su prescripcién debe ir precedida de la rea-
lizacién de un test de la marcha con y sin el equi-
po para la cuandficacién de la disnea de forma
objetiva, determinar la distancia recorrida y
valorar la desaturacién de oxigeno.

Para su mantenimiento se requieren revisio-

nes peri6dicas generalmente semanales.



TABLA 3.: FUENTES DE ADMINISTRACION DE Oz

Sistema Ventajas Desventajas

Bombonas, cilindros Amplia disponibilidad. Alto coste.

o balas de oxigeno. Mayor experiencia. Pesado por lo que existe dificultad en el trasporte.
Pureza alta de oxigeno. Pequefia capacidad lo que conlleva frecuente
Mantenimiento sencillo. necesidad de recambio.

No produce ruido.

Concentrador. Seguro y de bajo coste (alto coste inicial No es un sistema portatil aunque permite.
pero bajo coste de mantenimiento). al enfermo desplazarse por su domicilio.
Adecuado para utilizacién en domicilio. Requiere una fuente eléctrica para su funcionamiento.
No produce problemas de recambio y Produce ruido y vibracién y puede existir un riesgo
presenta amplia disponibilidad. de fallo mecanico.

No es adecuado para administracion de flujos
elevados de oxigeno.

Necesidad de mantenimiento frecuente.

Oxigeno liquido. Peso ligero lo que permite al enfermo Alto coste y disponibilidad limitada.
desplazarse fuera de su domicilio. Es necesario redlizar revisiones periddicas
Provee una Sat.O2 del 100% todo el tiempo. generalmente semanales.
Mantenimiento sencillo. Se consume, aunque no se utilize por evaporacién
espontanea.
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6.- RESULTADOS DE LA ENCUESTA AL
PACIENTE CON OXIGENOTERAPIA A
DOMICILIO

Uno de los objetivos de este documento era
conocer la situacién actual de la oxigenoterapia
a domicilio en Ia CAPV desde su prescripcién y
seguimiento hasta la satisfaccién de los usuarios.
Para ello se realizé una encuesta dirigida a los
enfermos.

Con anterioridad a la realizacién de la
encuesta, el Servicio de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias, Osteba, se reunié con
profesionales de enfermeria de las Direcciones
Territoriales de Alava y Gipuzkoa para infor-
marles sobre los objetivos del estudio.

Durante dicha reunién se les proporcioné
un cuestionario para la recogida de datos (ver
anexo) y un manual para facilitar la camplimen-
tacién del mismo. La encuesta fue realizada en
mayo de 1998 por parte de profesionales de
enfermeria de las Direcciones Territoriales y diri-
gida a enfermos con limitacién crénica del flujo
aéreo y tratamiento con oxigeno a domicilio.

Posteriormente, y una vez remitidas las
encuestas cumplimentadas al servicio, se ha pro-
cedido a la grabacién, validacién y explotacién
de los datos. Para ello se ha utlizado el progra-
ma informatico SPSS 7.5 para Windows. (En el
andlisis de estos datos se utiliza el porcentaje
vilido).

Seleccion de enfermos: Las Direcciones
Territoriales que participaron en el estudio
(Alava y Gipuzkoa) proporcionaron un listado
de los enfermos diagnosticados con limitacién
crénica del flujo aéreo y en tratamiento con oxi-
genoterapia crénica domiciliaria.

Durante el mes de mayo de 1998, un total de
832 pacientes, (441 en Alava y 391 en Gipuzkoa)
con EPOC estaban en tratamiento con OCD.

Exclusion de enfermos: Del listado de
enfermos con OCD se excluy6 a aquellos que,

aun en tratamiento con oxigenoterapia crénica a
domicilio, no estuvieran diagnosticados de
EPOC.

Para conocer la realidad de uso no es nece-
sario encuestar a la totalidad de los pacientes,
sino que una muestra representativa puede ser
suficiente para obtener la informacién.

El cilculo de la muestra fue establecida en
base a las siguientes criterios:

1. el 50% de las indicaciones serian inco-
rrectas

2. el 50% de los enfermos abandona el trata-
miento

3. se prevefa un nimero de pérdidas en el
estudio del 75%

La muestra asf calculada alcanzé un tamafio
de 266 enfermos y en virtud de la previsién de
pérdidas en el estudio se aumenté el tamaiio
muestral a 354 pacientes. La seleccién de los
pacientes se realiz6 mediante la técnica de los
nimeros aleatorios. El estudio final se ha reali-
zado sobre un total de 297 enfermos (145 de la
Direccién Territorial de Alaba y 152 de la
Direccién Territorial de Gipuzkoa).

Las causas de las pérdidas durante el estudio
fueron: 24 enfermos habian fallecido antes de
realizar la encuesta, seis se encontraban hospita-
lizados, 16 pacientes finalizaron el tratamiento,
cinco estaban fuera de su domicilio (vacaciones
o desplazados), dos enfermos no aceptaron la
visita y uno se encontraba muy grave en el
momento de la realizacién de la encuesta.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ENFERMOS

El 90% de los enfermos en tratamiento con
OCD residian en su domicilio de manera habi-
tual, el 6,4% en residencias y en el resto no se
especificaba este dato. El1 62,5% de los pacientes
encuestados eran hombres y el 37,5% mujeres,
con una edad media de 73 afios.

De todos los enfermos encuestados, el 61%
habia realizado su actividad profesional en el
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sector primario, el 23,6% en el sector servicios y
el 15% en la industria.

Un 58% de los encuestados habia sido
fumador (un 34% era fumador de un
paquete/dia y un 24% de dos o mds paquetes de
cigarrillos al dia). En el momento de la encues-
ta, el 9,6% de los enfermos confiesa seguir
fumando.

INICIO DEL TRATAMIENTO

Aproximadamente la mitad de los enfermos
(48%) con oxigenoterapia a domicilio comenzé
el tratamiento antes de 1996.

En las tablas 4 y 5 se representa el afio de
comienzo y la duracién del tratamiento en afios.

TABLA 4.. ANO DE COMIENZO DE TRATAMIENTO

Periodo de tiempo N %

1978-1983 B 4. .
19841986 Lé%
1987.1989 I %
19901992 REAN
19931995 a7en
1996-1998 . 52%

TABLA 5.: DURACION DEL TRATAMIENTO

Tiempo (en aiios) N%
O-lafos 15.7%
120f0s 267%
23afos 208%
3-4 aiios . 9,3%
45gfos . . 6.8%
5-6 arios . 6,8%
6-7 aiios 5,5%
78 afios < - 2,1%
> 8 afios 6-,4%

PRESCRIPCION Y SEGUIMIENTO PERIODICO

La prescripcién de la oxigenoterapia en la
CAPV se produce en pricticamente todos los
enfermos (92%) tras un ingreso hospitalario y
después de haber practicado una gasometria
previa (93,2%).

La literatura cientifica sefiala a los especia-
listas en neumologfa como los profesionales res-
ponsables para prescribir y controlar la OCD.

En la tabla 6 se presentan las especialidades
implicadas en la prescripcién y control de los
enfermos con oxigenoterapia crénica a domici-
lio en la CAPV. Se observa que los neumélogos
prescriben el tratamiento en un 80% de los
casos y realizan un seguimiento en un 70,3%.

TABLA 6.: ESPECIALIDADES IMPLICADAS EN PRESCRIPCION
Y CONTROL

Especialidades Prescripcién Control
Newmologia __ 80%  703%
Cardiologia 5.2% 8,5%
Oncologia . . O07% _ = _03%
Medicina inferna_ 1% s 5,8%
Medicina de familia - e 18,4%
Oftros ! 2,8% . 2.7%

Nota: En algunos casos el control es redlizado por més de un profesional

Especialidades relacionadas con
la prescripcion y control

Paclentes %

80

1. Serv. Neumologia.
2.5er, Cardiclogia
1.Serv. Medicina Int.
4 Otros

Segiin la encuesta realizada en la CAPV, el
seguimiento periédico se realiza en el hospital
en el 69% de los enfermos, el 21% es controla-
do en el ambulatorio y un 12,7% de los pacien-
tes, en el centro de salud.

La periodicidad de estos controles es men-
sual en el 12,5% de los enfermos, trimestral en
el 37,5%, cada seis meses se evalda al 21,3% y al
7,7% de los pacientes se le practican revisiones
anuales.

En un 80% de los casos, la gasometria, es la
prueba mds ampliamente utilizada en el control
periédico de los enfermos con oxigenoterapia en
domicilio. La espirometria se utiliza en el 51,4%
de los enfermos y otras pruebas (radiografia de



torax, electrocardiograma), en el 56,4% de los
casos. Los neumélogos son los profesionales que
realizan estos controles, de forma mayoritaria,

en un 70.3% de las ocasiones (ver tabla 6).

PAUTAS DE ADMINISTRACION: DOSIS DE FLUJO Y
HORAS DE TRATAMIENTO

Segiin puede observase en la tabla 7, el
90,7% de los enfermos recibe una dosis de oxi-

geno entre 1- 2 litros/min.

TABLA 7.: LITROS/MINUTO DE PRESCRIPCION DE O2/CON-
SUMO PACIENTES

Litros/min de Oz % prescrito % consumido
< 1 |/min, 1% 1,4%
1,5/ min - 60,3% 59,8%
>1,52|/min __~ _299%  _ 309%
22,51/ min 4,5% _41%
> 2,51/ min 4,1% - 3,8%

La encuesta revela un grado de concordan-
cia entre el flujo de O: prescrito y el consumido
del 87,4% no apareciendo concordancia en el
12,6%.

En la tabla 8 se presenta el grado de concor-
dancia encontrado segin especialidad.

Segiin se refleja en la tabla la mayor falta de
concordancia se observa en el grupo Otros y en
flujos de oxigeno inferiores a 1,5 litros/minuto
de Oz. Se prescribe un volumen de flujo inferior
a 1 litro/minuto en un 25% casos, prescripcién
que es seguida por el 37,5% de los enfermos.

En cuanto al tempo de utilizacién del Oz la
encuesta recogi6 el nimero de horas prescritas y
el nimero de horas que los pacientes cumplian
el tratamiento. En la tabla 9 se recogen estos
datos.

TABLA 8.: GRADO DE CONCORDANCIA O2 PRESCRITO/CONSUMIDO/SEGUN ESPECIALIDAD

Litros Medicing

O2/min Neumologia Cardiologia Oncologia Inferna Otros
Prescripcién Consumo | Prescripcion Consumo | Prescripcidn Consumo | Prescripcién Consumo | Prescripcion Consumo

1-1.5 63,2% 62,2% 38,5% 42,8% - - 58,6% 62% 25% 12,5%

>1,52 28% 29,8% 46,2% 50 |- - - | 276% 241% [ 50% 50%

>22,5 44%  35% | 154% 7% | 100%  100% | - 9% | - -

>2,5 3.6%  3.9% : . - . 137%  6,9% SR

TABLA 9.: N® HORAS PRESCRITAS/HORAS DE
SEGUIMIENTO DEL Oz

Tiempo Horas Horas de
en horas prescritas soguimiento
<8 horas__ R
811 horas _ 2,6% L AM%
11-15 horas 26,8% _311% _
15-19 horas 59,6%  474%
> 19 horas 11.3% 15.4% ;

El 71% de los profesionales de la CAPV
prescribe un consumo de oxigeno superior a 15
horas/dfa, indicacién que es seguida por el
62,8% de los pacientes. Teniendo en cuenta
estos dos factores existiria un 29% de prescrip-
ciones incorrectas y un 37,2% de seguimientos
incorrectos lo que conllevaria a que en un

RELACION ENTRE PRESCRIPCION Y
SEGUIMIENTO (N° HORASI/DIA
TRATAMIENTO)

55,3% de los casos existiria un uso incorrecto de

la tecnologfa.
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El 47,4% de los enfermos de la CAPV pre-
senta un tiempo de consumo de Oz entre 15y 19
horas/dfa y pricticamente todos los enfermos
(95,3%) estin con el oxigeno durante las horas
de sueiio. E1 41,3% dice tomar oxigeno duran-
te sus horas de ocio, un 15% durante el aseo, el
14,5% durante las comidas y un 91,4% lo toma
mientras realiza otras actividades diarias.

En la explotacién de los datos el grado de
concordancia global encontrado entre el tiempo
prescrito y el tiempo utilizado es del 78,3%.

En la tabla 10 se presenta el porcentaje de

TABLA 10.: PRESCRIPCION >15 HORAS/DIA/SEGUN ESPECIALIDAD

prescripcién correcta y no correcta (en cuanto al
tiempo de utilizacién del Oz) de forma mis deta-
llada segiin especialidad (consideramos como
prescripci6n correcta aquella igual o superior a
15 horas de utilizacién del Oz). Se observa que
el mayor grado de prescripcién correcta se esta-
blece cuando la prescripcién es llevada a cabo
por los servicios de oncologia y neumologfa y el
mayor porcentaje de prescripcién incorrecta se
produce cuando la terapia es instaurada por car-

didlogos.

Prescripcién Neumologia Cardiologia Oncologia Medicina Interna Otros
Correcta 928% .. 769% 100% 867%  91,3%
No correcta ' 7.2% S 231% - 13,3% 8.7%

CALIDAD DE VIDA

A la pregunta de ;c6mo esta terapia modifi-
ca su calidad de vida? las respuestas han sido
variables. Un 62,6% de los enfermos refiere
haber tenido ingresos hospitalarios antes de la
instauracién del tratamiento, de ellos en el
27,2% de los casos estos ingresos han sido muy
frecuentes, tras la instauracién del tratamiento el
43,9% de los enfermos refiere que sus ingresos
han disminuido de forma inportante. Los enfer-
mos dicen que su calidad de vida ha mejorado
mucho o bastante en el 67,2% de los enfermos,
notan poca mejorfa el 22% y ninguna el 11% de
los pacientes. Un 44% de los enfermos refiere
realizar actividades que antes no podia hacer.

La tabla 11 refleja los porcentajes de segui-
miento del tratamiento de forma correcta/no
correcta y los cambios producidos en la calidad
de vida (tratamiento correcto: tiempo de utiliza-
cién igual o superior de O: a 15 horas/dia).

TABLA 1] - TRATAMIENTO Y MEJﬂR.ﬂ_. EN LA CALIDAD DE VIDA
Mejora en la calidad de vida

Tratamiento Nada Poco Bostante  Muche

arreci T8, % 77.4% % B1.9%

s 18:1

£14.05 L3

Mejora en la calidad de vida

oy PR

1 B T el s o etk
A Tratusbenin |mourmesso

Es curioso la observacién de que los porcen-
tajes de tratamiento correcto son muy semejan-
tes independientemente de que los pacientes



noten mucha o ninguna modificacién en su cali-

dad de vida.

VISITADOR DOMICILIARIO

Existe una fuerte evidencia en la literatura
cientifica revisada a favor de la udlizacién de la
figura del visitador sanitario para conseguir un
alto grado de cumplimiento del tratamiento.
Los datos recogidos en la encuesta ponen de
manifiesto que en la CAPV el 72,3% de los
enfermos afirma no haber recibido nunca la visi-
ta de este profesional sanitario, un 6% dice que
es visitado semanalmente, un 8,8% de forma
mensual, el 1% es visitado cada trimestre y en el
mismo porcentaje semestralmente, el 0,7 cada
afio y el 10,2% recibe una visita a demanda.

TIPO DE OXIGENADORES

La encuesta ha puesto de manifiesto una
cierta variabilidad clinica en lo que se refiere al
sistema de oxigenaci6n utilizado asf; el 67,6% de
los enfermos encuestados utiliza el concentra-
dor, el 36% el cilindro y un 6% emplea el oxi-
geno liquido. Algunos de los enfermos puede
disponer de dos tipos diferentes de sistema de
oxigenacién, ya que, los pacientes en tratamien-
to con oxigeno liquido suelen disponer de otro
tipo de oxigenador: la bombona o el concentra-
dor (siendo este dltimo el sistema preferente-
mente utilizado). El concentrador es utilizado
mayoritariamente en Alava, en el 80,3% de los
enfermos, mientras que en Gipuzkoa se utilizan
las dos fuentes pricticamente en la misma pro-
porcién. En la tabla 12 se presenta la distribu-
cién de oxigenadores utilizados segtn informa-
cién proporcionada por las Direcciones
Territoriales de Alava y Gipuzkoa.

Para la aplicacién del oxigeno se utilizan las
gafas nasales en casi todos los enfermos
(95,3%).

TABLA 12.: DISTRIBUCION DE OXIGENADORES
Direccion Territorial de Sanidad

Tipo de oxigenacién Alava Gipuzkoa
Cilindro 65 (14,7%) 196 (50,4%)
Concentrador 354 (80,3%) 186 (47,8%)
02 liquido 22 (5%) 7(1,8%)
Total 441 389

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos proporcionados por las

Direcciones Territoriales de Sanidad

Sistemas de oxigenacion

ALAVA

ee Ce Cylinder * Concentrador * Liquid

EPUTEOA

MANTENIMIENTO

Otro de los aspectos importantes para una
ejecucion correcta del tratamiento consiste en
asegurar un adecuado funcionamiento de los sis-
temas de oxigenaci6n mediante la prictica de un
control periédico de los mismos. Estos aparatos
se revisan semanalmente en el 20% de los casos,
mensualmente en el 33% y cada dos meses en el
24%. En la tabla 13 se representa la periodici-
dad de las revisiones de los distintos sistemas de
oxigenacién, asi en un periodo de 30 dias se
revisarian el 60% de los aparatos y a los 60 dias
el 85% de los mismos.

TABLA 13.: MANTENIMIENTO PERIODICO DE LOS
OXIGENADORES
Tiempo en dias

% de oxigenadores revisados

07 ) 20,7%

8-14 2,9% o

1530 362%
3140 25,1%

6190 14,3%

> 90 0,7%
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7. DISCUSION

Los dos grandes estudios de disefio aleato-
rio, (el Medical Research Council Working
Party britdnico y el Nocturnal Oxygen Therapy
Trial Group en EE UU), encontraron una mejo-
ra en la supervivencia en los enfermos en trata-
miento con oxigenoterapia crénica a domicilio
proporcional al nimero de horas de aporte del
mismo. No se ha encontrado ningin beneficio
en el tratamiento cuando se aplica de forma dis-
continua, independientemente de las horas de
instauracion.

La administracién de la OCD produce una
prolongacién en la esperanza de vida de los
enfermos con limitacién crénica al flujo aéreo y
con hipoxemia severa, no encontrindose mejoria
en aquellos pacientes con hipoxemia moderada.

Antes de la instauracién definitiva debe
informarse al enfermo sobre la problemitica de
su enfermedad y lo que la instauracidn del trata-
miento supone en su modo de vida. Los esfuer-
zos educacionales deberian enfocarse hacia cam-
bios en el comportamiento; por ejemplo, el
abandono del hibito tabiquico (segln nuestra
encuesta, un 9,6% de los enfermos confiesa
seguir fumando). Se ha observado que estos
pacientes entienden mejor el proceso de su
enfermedad y cumplen en mayor medida su tra-
tamiento una vez explicado en qué consiste.
También se observa que son los enfermos mas
afectados, aquellos que presentan una insufi-
ciencia respiratoria més acusada los que siguen
el tratamiento de forma mads correcta.

Los datos extraidos de la encuesta revelan
que aproximadamente la mitad de los enfermos
comenzaron el tratamiento antes de 1996.

La prescripcion se establece segun los resul-
tados obtenidos de la gasometria en el 93,2% de
los casos. El 80% de las prescripciones son rea-
lizadas por los servicios de neumologia, respon-
sables del seguimiento en el 70,3% de los casos.

F190.7% de los nacientes de la CAPV estin

consumiendo una cantidad de O: que oscila
entre 1-2 litros/minuto. Se ha encontrado entre
los pacientes encuestados un grado de concor-
dancia del 87,4% entre la prescripcién y el con-
sumo de Oz.

La efectividad del tratamiento se obtiene
cuando la duracién de este es superior a 15
horas/dia y siempre incluyendo las horas de
suefio. Un 71% de los profesionales de la CAPV
recomienda 15 o mis horas de tratamiento,
recomendacién que es seguida por el 68,8% de
los enfermos. Por ello, y teniendo en cuenta el
ndimero de prescripciones y seguimientos inco-
rrectos en el 55,3% de los casos se estd utilizan-
do la tecnologia de forma inapropiada. Un
95,3% de los enfermos esti con el oxigeno
durante las horas de suefio.

Resulta curioso los resultados que nos mues-
tra la encuesta en cuanto a la mejora de la cali-
dad de vida producida por la oxigenoterapia en
los pacientes tratados. Un 33% de los enfermos
declara encontrar poco o ningin cambio en su
calidad de vida, mientras que un 67% dice que
ha experimentado bastante o mucha mejoria.

La respuesta de las modificaciones percibi-
das en la calidad de vida es independiente de que
el tratamiento se realice de forma correcta o
incorrecta. Hay que tener en cuenta que las dife-
rencias sentidas en la calidad de vida presenta
dos vertientes a valorar: por un lado la mejora
del estado de salud que experimentan los enfer-
mos con la administracién del Oz y por otro la
carga que supone para estos pacientes y para su
entorno familiar la instauracién de un trata-
miento como la OCD.

Asi como en otras comunidades auténomas
existen normativas establecidas por las
Consejerias de Sanidad que regulan la adminis-
tracién de la oxigenoterapia crénica a domicilio
y que de alguna manera ayuda a su gestién, en la
CAPV no existe en la actualidad ningin tipo de

normativa sobre la anlicacién de OCD.
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En Catalufia se elaboraron en 1990 los crite-
rios de indicacién de la OCD consensuados
entre los profesionales, con el apoyo de la
Sociedad Catalana de Neumologia. Un punto
importante fue elaborar nuevos conciertos con
las empresas suministradoras con el objetivo de
estimular el uso del concentrador y garantizar la
disponibilidad de todas las formas de suministro
de oxigeno, especialmente de las fuentes de oxi-
geno portitil. El resultado fue el proyecto de
Orden de Reordenacién de la OCD en
Catalufia: Orden de 10 de octubre de 1990, de
regulacién de la prestacién del servicio de oxige-
noterapia domiciliaria con medios concertados
(Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya n°
1.357 de 22 de octubre de 1990). Esta orden
permite la redaccién de nuevos conciertos, con
criterios de indicacién consensuados por los
profesionales y las condiciones que han de cum-
plir los suministradores. La Orden establece que
se creen centros prescriptores y de referencia
para provocar cambios cualitativos sustanciales
en los circuitos asistenciales, garantizando la
accesibilidad de los usuarios a esta prestacion.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero
(Boletin Oficial del Estado de 10 de febrero),
sobre ordenacién de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, incluye en el conte-
nido de la asistencia hospitalaria la aplicacién de

los tratamientos o nrocedimientas teranénticos

que necesite el paciente. El punto 4 de este RD
incluye las prestaciones complementarias,
donde estaria englobada la oxigenoterapia a
domicilio. Segiin este RD, la oxigenoterapia a
domicilio seria llevada a cabo por centros o ser-
vicios especializados con capacidad para realizar
gasometrias y espirometrias, autorizadas por los
servicios de salud. Muy recientemente por
Orden de 3 marzo de 1999 del Ministerio de
Sanidad y Consumo, se regulan las técnicas de
terapia respiratoria a domicilio en el Sistema
Nacional de Salud, recoge los requisitos y las
situaciones clinicas que justificarian las indica-
ciones de la oxigenoterapia y otras técnicas de
terapia respiratoria domiciliarias. Esta Orden
tiene por objeto desarrollar los apartados 3.3.fy
el 4.4 del anexo I del Real Decreto 63/1995,
recogiendo los requisitos y las situaciones clini-
cas que justificarian las indicaciones de la oxige-
noterapia y otras técnicas de terapia respiratoria
contempladas en los citados apartados del men-
cionado Real Decreto. La indicacién de estas
prestaciones se llevard a cabo por los médicos
especialistas o unidades especializadas que
determine el Instituto Nacional de la Salud o los
servicios de salud de las comunidades auténo-
mas en sus respectivos dmbitos de gestién y
competencias, de acuerdo con los protocolos
que se establezcan al efecto.
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8.-CONCLUSIONES

La oxigenoterapia crénica a domicilio es el
tratamiento utilizado para revertir la insuficien-
cia respiratoria que debe instaurarse cuando la
implantacién de otras alternativas terapéuticas
no consiguen revertir la hipoxemia. La cronici-
dad del tratamiento se asocia con un alto por-
centaje de seguimientos inadecuados.

Deberia recomendarse la OCD a cualquier
paciente con neumopatia crénica que presentara
una PaO2 igual o inferior a 55 mm de Hg o
cuando la PaOz se encuentra entre 55-60 mm
Hg o el enfermo presente una hipertension arte-
rial pulmonar, un cor pulmonale crénico, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, alteraciones en el
ECG como una P pulmonale o una onda P > de
3 mm en las derivaciones II, III o AVE, arritmias
cardiacas o poliglobulia.

El tratamiento deberia ser instaurado por los
servicios de neumologia en virtud de los resulta-
dos gasométricos. La pulsioximetria, aunque no
es el método de eleccién en la prescripcién ini-
cial de la OCD, podria ser utilizada en el segui-
miento de estos enfermos; es 1til en la deteccién
de la hipoxemia y en la determinacién de la dosis
de flujo.

Los esfuerzos para mejorar la adherencia al
tratamiento deberfan dirigirse a tres objetivos:
una mejor educacién de la prescripcién profe-
sional, mejor educacién al enfermo e intentar
mejorar la calidad de vida en los enfermos en
tratamiento con OCD.

La prescripcién médica debe aconsejar un
tiempo minimo de tratamiento igual o superior
a 15 horas/dia, aunque habria que intentar con-
seguir un consumo de oxigeno de 19 horas/dia.

Deberia convencerse al enfermo de que
cuanto mayor es la duracién del tratamiento
mejores son los resultados obtenidos (se mejora
la supervivencia, las alteraciones hemodindmicas
pulmonares, etc). El paciente no deberia dete-
ner el tratamiento mis de 3 a 6 horas/dia.

Un 55,3% de los casos que utilizan la tecno-
logia de forma incorrecta por errores en la pres-
cripcién o el seguimiento podria beneficiarse en
mayor medida del tratamiento.

La decisién de la prescripcién debe estable-
cerse de forma individualizada. Se precisa una
actitud colaboradora por parte del paciente y de
sus familiares. Es fundamental el abandono del
tabaco.

La informacién y la educacién son pilares
importantes en la prescripcién de esta terapia y
es esencial el papel de los profesionales para la
obtencién de los resultados perseguidos. Se hace
necesario un reforzamiento del seguimiento del
tratamiento mediante técnicas de reeducacién
del paciente. La instauracién de la figura del
visitador domiciliario puede aumentar el niime-
ro de consumidores efectivos.

Debe establecerse un mantenimiento peri6-
dico adecuado de los aparatos de oxigenacién
para asegurar un correcto tratamiento.

Seria conveniente la elaboracién en la
CAPV de una normativa por parte del
Departamento de Sanidad que regule las
indicaciones, administracién y prescripcién
de la oxigenoterapia crénica a domicilio;
para la elaboracién de dicha normativa se
deberia contar con la colaboracién de
miembros de las sociedades cientificas
implicadas.
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9.-ANEXO

OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMICILIO. CUESTIONARIO A PACIENTES

La oxigenoterapia es una técnica efectiva para mejorar la calidad de vida y la supervivencia de
los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En algunas situaciones esta tecnologia
podrfa ser utilizada de modo mis eficiente. Con este cuestionario pretendemos conocer los patro-
nes de uso de oxigenoterapia crénica domiciliaria en la CAPV. Por ello, le agradecemos que res-

ponda a las siguientes preguntas.

Por favor, sefiale la respuesta seleccionada y detalle la contestacién cuando asi se solicite.

INDICACION DE OXIGENOTERAPIA

¢Desde cuindo utiliza oxigeno? Especifique, por favor, fecha de comienzo (mes y

afio)

¢Quién prescribi6 la necesidad de administracién de oxigeno?
1- Médico de familia/general

2- Neumdlogo

3- Cardi6logo

4- Oncodlogo

5- Internista

6- Otros ..

¢Dénde se instauré el tratamiento?
1- Ambulatorio
2- Hospital

¢Cuil es la enfermedad que origina la necesidad de oxigeno?

Recibe ademis algiin otro tratamiento médico

1- Si>(Especificar)cudl ... . .. _
2-No

¢Se le realiz6 una gasometria antes de iniciar el tratamiento?
1- Si
2-No
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PAUTA DE ADMINISTRACION

7- ¢Cudlesla fuente utilizada para el suministro de oxigeno?
1- Bombona
2- Concentrador
3- Oxigeno liquido

8- ¢Qué sistema utiliza para aplicar el oxigeno?
1- Gafas nasales

2- Mascarillas

9- Qué nimero de horas y qué cantidad de oxigeno toma diariamente?:

Horas/dia
Flujo en litros/minuto..... .. _____

10- ¢Qué niimero de horas y qué cantidad de oxigeno le han sido prescritas?
Horas/dia

Flujo en litros/minuto

OXIGENOTERAPIA CRONICA A DOMICILIO H

SEGUIMIENTO PERIODICO DEL PACIENTE

- ¢Dénde se le realizan los controles?
1- Centro de atencién primaria
2- Ambulatorio
3- Hospital

12- :Quién realiza los controles?
1- Médico de familia/general
2- Neumélogo
3- Cardidlogo
4- Oncélogo
5- Internista

6-Otros ... ..~

13- ¢Cada cudnto tiempo se realizan los controles?
1- Cada mes
2- Cada dos meses
3- Cada tres meses
4- Cada seis meses
5- Cada afin
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14- ¢Qué controles le realizan?
1- Espirometria
2- Gasometria
3- Pulsioximetria en su domicilio
4- Otros . .

MANTENIMIENTO DEL APARATO

15- ¢Quién controla el funcionamiento del aparato?

16- ¢Cada cudnto se revisa el aparato?

17- ¢Cuéndo se realiz6 el Gltimo control?

18- ;Cudl es la casa suministradora?

CALIDAD DE ViDA

19- ¢Ha mejorado su calidad de vida gracias al tratamiento con oxigenoterapia?
1- Nada ‘ |
2- Poco
3- Bastante
4- Mucho

20- ¢Era usted fumador?

1- Si—>(Especificar cudntos cigarrillos/dia) ..
2-No

21- ¢En estos momentos sigue fumando?

1- Si—(Especificar cuintos cigarrillos/dfa)
2-No

22- En su domicilio, ¢fuma algtin miembro de su familia?

1- Si—(Especificar cuintos cigarrillos/dia) -
2-No

23- ¢:En qué situaciones de su actividad habitual toma oxigeno?
1- Durante el suefio
2- Durante el aseo
3- Durante las horas de ocio
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4- Durante las comidas

5-Otras .. —— —

24- ;La toma de oxigeno le permite realizar alguna actividad fuera del domicilio familiar que
antes del tratamiento no hacia?
1- Si
2- No

25- Antes de tomar oxigeno ¢habia estado ingresado por su problema respiratorio?
1- Nunca . ‘
2- Pocas veces
3- Frecuentemente

26- ;Han disminuido sus ingresos hospitalarios durante el tratamiento?
1- Si
2- No

27- ¢Cuintas veces ha estado ingresado en el afio 1997 por dificultad respiratoria?

28- (Recibe de forma periddica la visita de un/a sanitario/a en su domicilio?
1- Nunca
2- Semanalmente
3- Mensualmente
4- Trimestralmente
5- Semestralmente
6- Anualmente

29- Edad Sexo . Profesién ..

30- Especifique el lugar de residencia del paciente
1- Domicilio ‘
2- Residencia de tercera edad
3-Otro: ... .

31- Municipio de residencia del paciente

32- Sugerencias:

Nombre del encuestador
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X. 1abla de Sintesis
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