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RESUMEN

Desde hace afios se ha detectado el uso inadecuado de la Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria (OCD) en
nuestro pais, sin embargo, existe escasa informacion sobre esta situacion en Andalucia. El objetivo de nuestro
estudio es obtener datos objetivos sobre la OCD en la ciudad de Cadiz. Se han estudiado 72 pacientes, de un total de
128, que estaban recibiendo OCD en el mes de Enero de 1993. El estudio consistié en la cumplimentacion de un
cuestionario y la realizacién de una gasometria arterial. La prevalencia de la OCD fue de 82,9/100.000 habitantes. El
73,6 % de los pacientes habia sido diagnosticado de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El
antecedente de tabaquismo existié en 59 casos, reconociendo 11 (15,3 % del total) que eran fumadores activos. En
tan solo el 45,8% de los informes constaba de forma correcta el nimero de horas que tenian que realizar la OCD. En
el resto, la informacion era incorrecta o inexistente. La prescripcion fue realizada en el periodo de descompensacion
en el 86,1 % de los pacientes. La administracion mediante mascarilla fue la mas frecuente (52,8 %). En solo 22
pacientes existia control médico sobre la prescripcion y la medicacién concomitante fue correcta en el 80,6% de los
casos. Unicamente 11 pacientes (15,27%) usaban el oxigeno un minimo de 15 horas diarias. S6lo 23 pacientes (32%
del total) tenian una PaO, inferior o igual a 60 mmHg. De éstos, solo 7 utilizaban la oxigenoterapia el niamero
adecuado de horas. Existe un elevado nimero de prescripciones incorrectas y el uso de la OCD es inadecuado. Por
ello, es preciso la aplicacion de un programa de actuacion que optimice esta terapia.
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SUMMARY

Many years ago, we have detected the inadequate use of chronic domiciliary oxygen therapy (CDOT) in our
country, however, there are limited information about this situation in Andalucia. The objective of this study was to
acquire information about the CDOT in Cadiz city. Seventy-two patients out of a total of 128 patients with CDOT in
January 1993 were enrolled. The study included the compliment of a form and the determination of arterial blood
gases. The prevalence of the CDOT was of 82,9/100.000 habitants. The 73,6% of the patients had a chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Smoking history was present in 59 cases: 11 patients (15,3%) were active
smokers. Only in the 45,8% of the medical reports was specificated the adequate duration of oxygen therapy. In the
remaining, the information was incorrect or absent. The prescription was done at the time of decompensation in the
86,1 % of the patients. The oxygen was administrated through a mask in most patients (52,8%). Only 22 patients had
medical control about the prescription and the concomitant medication was adequate in the 80,6% of the cases.

Eleven patients (15,27%) used the oxygen a minimum of 15- hour daily. Twenty-three patients (32%) had a PaO,
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lower or equal than 60 mmHg. Of these, seven used the oxygen therapy the appropriate number of hours. There are
both a great number of incorrect prescriptions of oxygen therapy and an inadequate use of the CDOT. So, a program
to optimize this therapy is needed.
Key Words:
Chronic domiciliary oxygen therapy.
Epidemiology.
COPD.

INTRODUCCION

Desde la publicacion de los estudios protocolizados de la <<Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group-NOTT>>®
y <<Medical Research Council Working Party -MCR->>? nadie duda de la eficacia de la oxigenoterapia crénica

domiciliaria (OCD), tanto en prolongar la supervivencia como en mejorar la calidad de vida de los pacientes

afectos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hipoxémica. La base cientifica aportada por estos
estudios facilitd la generalizacion de esta terapia. Por otro lado, el hecho de que el oxigeno es un farmaco
practicamente inocuo a las dosis habituales de la OCD y en pacientes en periodo estable, ha propiciado su
prescripcion inclusive a pacientes que no lo necesitan.

Ya hace algunos afios se denuncié en Gran Bretafia y EEUU un cierto uso irracional de esta terapéutica““‘).
Los primeros estudios que se realizaron en nuestro pais sobre el uso de la oxigenoterapia domiciliaria provienen de la
Comunidad Auténoma de Catalufia en los afios 1985 y 1986™°. En estos estudios se ponen de manifiesto graves
defectos en la prescripcion y uso de esta terapia.

En la Comunidad Autbnoma Andaluza no han prodigado los estudios referentes a este tema, De hecho, aparte
de alguna comunicacién aislada a congresos, so6lo existe un trabajo publicado sobre 25 pacientes de un area de la
Provincia de Cérdoba”.

En el presente trabajo se analiza la situacion de la OCD en la ciudad de Céadiz, con el fin de identificar las
deficiencias existentes parapoder aplicarun programa de actuacion que permita subsanarlas, optimizando los costes

y mejorando la rentabilidad terapéutica de este tratamiento

MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de Febrero a Abril de 1993 se citaron mediante carta a la totalidad de pacientes que
estaban recibiendo OCD en la ciudad de Cadiz. El listado de pacientes para citacion fue el del mes de Enero de 1993
y se obtuvo a través de la Asesoria Técnica de Asistencia Especializada. El nimero total de pacientes que constaba
en dicho listado era de 128.

En la carta que se les remitio se les instaba a que acudieran con toda la documentacién posible referente a la
prescripcion, y en el caso de que no tuvieran posibilidades de asistir que algun familiar se personara con dichos
datos.

Los pacientes fueron atendidos en la Sala de Exploraciones Neumoldgicas de la 92 planta de nuestro Hospital,
y en todos se cumplimenté un cuestionario donde se recogian datos generales, habito tabaquico, diagndstico, origen

de la prescripcién, existencia de informe médico, situacién en la indicacién, motivo de ella, tiempo de OCD,
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cumplimiento de la prescripcion, forma de administracién y su fuente, existencia de control médico, dependencia
psiquica de la oxigenoterapia y medicacién concomitante. Asi mismo, se les practic6 una gasometria arterial
respirando aire ambiente, en la misma Sala de Exploraciones, una vez cumplimentado el cuestionario.

Acudieron a la citacién un total de 72 pacientes o familiares (56,25% de los citados) cumplimentandose el
cuestionario en todos estos casos. La gasometria arterial se realiz6 en 64 de ellos, ya que en 6 casos fueron los
familiares los que acudieron y 2 pacientes se negaron a la realizacion de dicha técnica. Se consider6 que el paciente
utilizaba adecuadamente la oxigenoterapia cuando su administracion se realizaba durante al menos 15 horas diarias.
Se estim6 adecuado el tratamiento farmacoldgico asociado cuando al menos recibia una droga broncodilatadora a
dosis plena.

Los criterios gasométricos para considerar la indicacion correcta fueron los admitidos por la SEPAR®. No
obstante, debido a que la entrevista no conllevaba una investigacion clinica exhaustiva, los casos con niveles de
PaO, entre 55 y 60 mmHg fueron considerados como correctamente indicados, sin tener en cuenta la existencia o no
de las condiciones clinicas que deben asociarse a estos niveles gasométricos.

La informacion se almacend en una base de datos creada con el sistema EPI-INFO 5, y su procesamiento
estadistico se realizé con los sistemas de andlisis de dicho paquete informatico. Los valores se expresan como media

+ desviacion estandar.

RESULTADOS

En el mes de Enero de 1993 se encontraban en programa de OCD en la ciudad de Cadiz un total de 128
pacientes, que sobre una poblacién de 154.347 habitantes (datos provenientes del Instituto Estadistico de Andalucia
1991) supone una prevalencia de 82,9 prescripciones por 100.000 habitantes.

La edad media de los pacientes revisados era de
66,5+8,55 afios. Eran varones 58 pacientes (80,6%) y 14
eran mujeres (19,4%).

— FR 1,4%

Con los datos recogidos en los informes médicos

— TPR 1 4%
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gue aportaron se pudo establecer el diagnéstico origen de

la prescripcién en 69 casos (95,8%), no conociéndose el EPOC (

—— IRT 4,2%

73,6%
motivo de la prescripcion en 3 ocasiones (4,2%). El \\;\\f’,_

diagnostico més comun fue la EPOC con el 73,6% de los
— CARD 2,8%

casos. El resto lo constituyeron, en menor frecuencia,

diversos diagnésticos que se exponen en la Figura 1.

—- IR 4,2%

El antecedente de tabaquismo existi6 en 59 casos

(81,9%) y 13 no habian fumado nunca. De los que Figura 1: Diagndsticos origen de la prescripcion de la
. . oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD). 1.R. = insuficiencia
poseian antecedentes de tabaquismo 11 eran fumadores respiratoria. CARD. = cardiopatia. I.R.T. = insuficiencia respira-
. toria toracégena. H.A. = hipoventilacién alveolar. T.P.R. = tuber-

en activo, que representan el 15,3% del total de los casos, culosis pulmonar residual. F.R. = fibrosis residual.

y 48 eran ex-fumadores (66,6%).

La prescripcion tuvo su origen en el medio
extrahospitalario en 22 ocasiones (30,6%), y en el medio hospitalario en 50 casos (69,4%). Dos de las indicaciones
extrahospitalarias y 6 de las hospitalarias fueron realizadas por un neumologo, el resto las realizaron otros

especialistas 0 médicos de atencién primaria.
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Pudimos disponer del informe médico sobre la prescripcion en 63 casos. En 33 de los informes el nimero de
horas prescritas era correcto (45,8% de los 72 casos), siendo en el resto incorrecto o bien no se hacia referencia a
ello.

En 62 casos la prescripcion fue realizada en el periodo de descompensacién de su enfermedad (86,1%), en 9
fue realizada en periodo estable (12,5%) y en un caso no fue posible aclarar su situacién en el momento de la
prescripcion.

La media de meses que los pacientes llevaban con
oxigenoterapia en el momento del estudio fue de 26,86 *

21,55 meses. Con respecto al numero de horas que

% pacientes

2 diariamente usaban el oxigeno, so6lo 11 pacientes (15,27%)

% 3.5 \\ lo utilizaban el nimero de horas correcto (Figura 2).

40 La fuente de administracion de oxigeno domiciliario

20 fue el cilindro de alta presion en 67 casos (93,1%),

153 concentrador de oxigeno en 1y oxigeno liquido en 4 casos.
20 .. .. . .
La forma de administracibn se hacia mediante gafas
10 \ nasales en 34 pacientes (47,2%) y a través de mascarilla
N i B tipo Venturi en 38 (52,8%).
>de 14 hs 6-14 hs 0-5 hs . . , .
Figura 2: Porcentajes de pacientes con diferente cumplimiento de De todos los pacientes estudiados s6lo 22 tenian

la oxigenoterapia. - L
a oxigenoterapia control médico sobre la prescripcién (30,6%).

A la pregunta «¢podria estar sin oxigeno en su

domicilio?» 47 (65,3 %) respondieron que 'NO', 11 de los

pacientes respondieron que 'SlI' podrian y 14 no se definieron. De los 47 pacientes que respondieron que no podrian

estar en su domicilio sin oxigenoterapia, s6lo el 40,4% de ellos tenian indicacion gasométrica de oxigeno v,
Unicamente, el 19,1% (9 pacientes) cumplian correctamente el tratamiento.

Se considerd que realizaban medicacién concomitante farmacolégica correcta 58 (80,6%). En 8 casos la
medicacion administrada era incompleta y 5 pacientes no tomaban medicacion broncodilatadora alguna. En un caso
no se pudo averiguar el tratamiento que realizaba.

La gasometria arterial se pudo realizar en 64 de los pacientes. De estos, s6lo 23 (32% del total) tenian una
PaO, inferior o igual a 60 mmHg. En los 41 restantes (56,9%) la PaO, era superior a 60 mmHg, con unos valores
limites entre 61 y 99 mmHg. De los 23 pacientes que tenian indicacion gasométrica de oxigenoterapia, s6lo 7
pacientes (9,7%) utilizaban la oxigenoterapia el nimero de horas correcto.

DISCUSION

Somos conscientes de las limitaciones del estudio ya que sélo el 56,25% de los pacientes citados acudieron a
la entrevista. Por lo cual, algunos de los datos obtenidos no pueden extrapolarse a la poblacién completa. Ello no es
Obice para que se haya obtenido informacion sumamente relevante, y de crucial importancia, que ayude a plantear un
programa que evite las irregularidades que se han detectado en esta prescripcion. Inclusive, la primera conclusién
valida que se obtiene es que es preciso planificar un sistema de entrevistas, que evite que un porcentaje elevado de
pacientes, que estan recibiendo una terapia costosa, no puedan ser evaluados.

Otros autores se han encontrado con el mismo problema, de hecho, en un trabajo reciente realizado en una de
las regiones sanitarias de Barcelona no se pudo evaluar mas que a un tercio de los pacientes citados, ya que los dos

tercios restantes no acudieron a la entrevista®.
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La prevalencia en nuestra zona fue de 82,9/100.000 habitantes, una de las mas bajas en Andalucia cuya
prevalencia media fue de 142/100.000 habitantes en 199219 E| diagnéstico, origen de la prescripcion, mas frecuente
fue la EPOC (73,6%), seguido de asma (6,9%) y de otros diagnosticos en menor porcentaje. No existen evidencias
de que la OCD sea beneficiosa en otros procesos diferentes de la EPOC, aunque parece légico que todos aquellos
procesos neumoldgicos que se acompafan de hipoxemia continua puedan beneficiarse de esta terapia.

Es de destacar que el 15,3% de los pacientes reconocieron ser fumadores en activo y es probable que esta
cifra sea aun superior. En un estudio realizado en 1989 en Barcelona se encontré que el 27,7% de los pacientes con
OCD fumaban™?. El 12,3% de ellos reconocié gue fumaba al preguntarselo y el 15,4% restante se detecto gracias a
la medicion de CO en aire espirado.

Al igual que en otros estudios™?, la mayor parte de las prescripciones se realizaron en el medio hospitalario
(69,4%), y la mayoria se efectuaron en los periodos de descompensacion de su proceso respiratorio (86,1%). Es de
destacar que uno de los requisitos para dejar como establecida la indicacion de OCD es que los pacientes se
encuentren en situacion estable de su enfermedad, por lo cual es preciso esperartres meses tras una

1319 por ello, en opinién de algunos autores, no tiene mucho

descompensacion antes de decidir el inicio de ocD
sentido indicar OCD inmediatamente después de un ingreso hospitalario(ls). No obstante, la SEPAR admite que
pueden realizarse indicaciones provisionales en el momento del alta hospitalaria en pacientes nuevos, pero deberan
revisarse con posterioridad™®®.

Es de destacar que en 30 de los informes que se obtuvieron, el nimero de horas prescritas no era correcto o
bien no se hacia referencia a ellas. Esto indica que el 41,6% de los pacientes no podian realizar un tratamiento
correcto, simplemente porque la informacioén era errénea o inexistente. Una de las deficiencias méas notable es la falta
de cumplimiento por parte de los pacientes. Asi, solo cumplian adecuadamente el tratamiento el 15,27% de nuestros
casos. Este porcentaje va en consonancia con la mayoria de los estudios realizados en nuestro pais. Asi, realizaban
un minimo de 15 horas diarias de tratamiento un 8% de los pacientes del estudio realizado en Andalucia®, y del 4,2
al 399517121821 qg resto de los estudios. Esta falta de cumplimiento terapéutico conlleva un importante déficit de
rentabilidad de la OCD, ya que de esta forma no pueden cumplirse los objetivos para los que esta terapia esta
disefiada.

La fuente de oxigeno mas frecuente fue el cilindro de alta presion, ésta es también la mas usual en todos los
estudios analizados. No obstante, la mayoria de los autores aconsejan un mayor uso del concentrador de oxigeno, ya
que facilita el cumplimiento de la prescripcién al ser facilmente desplazable.

El alto porcentaje de pacientes (52,8%) que usaban mascarilla en nuestra zona contrasta con la mayoria de los
datos publicados en Espafia. Asi, utilizaban mascarilla sélo 3 pacientes de los 31 del estudio realizado en el area 12
@3y,

un 1 % de los pacientes de Vizcaya en el estudio realizado en el Pais Vasco"” . Es preciso resefiar que se considera

de Salud de Valencia®?, 9 de los 99 del estudio de Navarra®?, 54 (17,5%) del estudio realizado en Salamanca

gue las gafas nasales es la forma mas correcta de administracion, ya que ello facilita el cumplimiento del tratamiento.

Uno de los resultados del estudio que probablemente tenga mas transcendencia sea el bajo porcentaje de
pacientes a los que se les realizaba algun control sobre la prescripcion. Sdlo el 30,6% de los casos eran revisados en
las consultas externas del Hospital, o extrahospitalariamente por facultativos que tuvieran posibilidades, o habito, de
solicitar gasometrias arteriales. Es decir, la mayoria de los enfermos seguian revisiones Unicamente por su médico
de cabecera, los cuales, en nuestra area, no suelen practicar controles gasométricos. Este hecho quizas esté
favorecido porque en algunos de los informes de alta no se les indicaba que acudieran a revision, y expresamente se
sefialaba que quedaban bajo control de su médico de cabecera. De esta forma, pacientes que en el momento del alta

tenian hipoxemia manifiesta, que desaparecia en unos meses una vez completamente estabilizados, seguian
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manteniendo el oxigeno en su domicilio ya que no existia control gasométrico sobre ellos. Es obvio que esta
metddica puede tener facil solucién y ello puede influir positivamente en el nUmero de indicaciones incorrectas. La
solucion mas facil es instando a los facultativos a que estos pacientes sean revisados a los 3 meses del alta, en su
propia consulta o bien en una consulta especifica para los controles de oxigenoterapia.

Con respecto a la pregunta «¢ podria estar sin oxigeno en su domicilio?», 47 (65,3%) respondieron que no. De
estos, s6lo 19 (40,4%) tenian indicacion gasométrica de OCD y sélo 9 de los 47 realizaban correctamente el
tratamiento. Casi todos los casos que no tenian indicacién gasométrica y que sefialaban no poder estar sin oxigeno
en su domicilio eran sujetos con asma o EPOC en los que la disnea era un sintoma relevante. La mayoria de ellos
usaban el oxigeno Unicamente para aliviar su disnea, durante los periodos de broncoespasmo o tras realizar
esfuerzos. Esta muy discutido el papel de la oxigenoterapia continua como tratamiento de la disnea e, inclusive,
algunos autores opinan que el uso sistematico de oxigeno como tratamiento sintomatico de la disnea sin hipoxemia
es, en la mayor parte de los casos, un placebo caro™,

El 80,6% de los pacientes realizaban medicacion farmacologica asociada correcta. Fuimos muy benévolos a la
hora de evaluar como correcta la medicacion concomitante, a pesar de ello, cerca del 20% de los pacientes no
estaban correctamente tratados.

En el momento de la revision, sélo tenian indicacién gasométrica de oxigeno el 32% de los pacientes. Es decir,
en el 68% de los casos la prescripcion era incorrecta. Este porcentaje es algo mas elevado que la mayoria de los
encontrados en nuestra literatura, asi en Barcelona se detectaron un 49%, 17,5% y 49,4% de prescripciones

2921) "e| 54% en el Pais Vasco™” , el 23% en Valencia® , el 47% en Navarra®® , el 48% en Vigo™®, y el

inadecuadas
56% del area analizada de Cérdoba'”.

Si consideramos que de los 23 pacientes que tenian indicacion gasométrica sélo 7 utilizan el oxigeno el
namero de horas correcto, obtendremos que Unicamente el 9,7% de los pacientes estudiados van a obtener
beneficios de este tratamiento.

Estos datos deben hacernos reflexionar sobre los actuales mecanismos de prescripcion y control de la
oxigenoterapia domiciliaria, para poder plantear soluciones adecuadas que eviten las incorrecciones detectadas y la

escasa rentabilidad terapéutica que en la actualidad se esta consiguiendo.
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