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CONSENSO ARGENTINO DE OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA

EDGARDO RHODIUS, JORGE CANEVA, MARTIN SIVORI*

Se realizé una reunién nacional de especialistas en Medicina Respiratoria, con el objeto de actua-
lizar en un consenso los criterios de indicacion, fuentes y formas de administracion de la
oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD). Esta es Ia Unica intervencion terapéutica que mejora la sobrevida en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) severa e insuficiencia respiratoria. Se normatizo
su indicacion en pacientes con EPOC, otras enfermedades obstructivas, enfermedades restrictivas, hipertension
pulmonar primaria y secundaria con: 1) PaO, inferior o igual a 55 mmHg respirando aire, en reposo; 2) PaO,
entre 56 y 60 mmHg con poliglobulia, cor pulmonale o hipertension pulmonar, evaluados en estabilidad clinica por
dos muestras de gases en sangre arterial, con dos semanas de diferencia, o entre 1y 3 meses post-reagudizacion
respiratoria. Los pacientes deben recibir esta terapéutica mas de 15 horas por dia (optimo 24 horas), incluyendo el
periodo de sueno. Se establecieron las normas de estudio e indicacion para establecer los requerimientos de O,
durante el sueno y ejercicio. Con respecto a las fuentes se concluy6 que el concentrador de O, esta indicado para
pacientes con limitada movilidad hogarena, y la fuente de O, liquido para aquellos con activa vida social. Se esta-
blecieron las indicaciones de sistemas convencionales y no convencionales de administracion de O,. Se definieron
las complicaciones y un algoritmo de falla terapéutica. Se delinearon los principios que deberia contener una futura
ley nacional de OCD

Resumen

Argentine Consensus on Long Term Oxygen Therapy. A national meeting of specialists in Respi-
ratory Medicine took place with the aim of updating in a consensus the indicating criteria, source and
ways of administering Long Term Oxygen Therapy (LTOT). This is the only therapeutic intervention which improves
the survival of patients with severe chronic obstructive pulmonary disease and respiratory insufficiency. We regu-
late its indication in patients with COPD, other obstructive and restrictive diseases, primary and secondary pulmo-
nary hypertension with: 1) PaO, lower or equal to 55 mmHg breathing air at rest; 2) PaO, between 56 and 60 mmHg
with polyglobulia, cor pulmonale or primary and secondary pulmonary hypertension evaluated in clinical stability by
taking two samples of arterial blood gases, with two weeks' difference between them and more than one month
after a new acute condition. Patients should receive this therapy more than 15 hours per day (better 24 hours)
including sleeping time. Norms of study and indication were established to set up the requirements of O, during
sleep and exercise. With respect to the sources it was concluded that the O, concentrator is indicated for patients
with very little home movements, and the sources, of O, liquid for those with active saocial life. Indications for
conventional and non conventional O, administration were established. Complications and an algorithm of therapeutic
failure were determined. Principles which should be contained in a future national law of OCD were delineated.

Abstract

Key words: long term oxygen therapy, chronic obstructive pulmonary disease, hypoxemia, chronic respiratory
insufficiency
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La insuficiencia respiratoria cronica es la situacion fi-
nal de varias enfermedades respiratorias, tales como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
fibrosis pulmonares primarias o secundarias y la
hipertension pulmonar primitiva o secundaria. Asimismo,
las alteraciones de la caja toracica como la cifoescoliosis
pronunciada, bronquiectasias o secuelas fibréticas post-
tuberculosis, pueden conducir a hipoxemia e hipercapnia
severas. Estas enfermedades ocasionan un importante
deterioro psicofisico y social, con una disminucion en la
calidad de vida. Estos pacientes estan sujetos a compli-
caciones reiteradas y numerosas internaciones con el
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consecuente aumento del costo economico para el sis-
tema de salud.

La administracion de oxigeno (O,) suplementario con-
tinuo es una parte fundamental del tratamiento de estos
pacientes. Sin embargo, sélo en la EPOC, dos estudios
efectuados, el NOTT en 1980 y el del Consejo Médico
Britanico en 1981, mostraron mejoria de la calidad y ex-
pectativa de vida a largo .plazo cuando el oxigeno era
utilizado mas de 15 horas diarias'-2. Este efecto sobre la
sobrevida se observé a partir de los 500 dias de
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oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD). Sibien en las
otras enfermedades arriba mencionadas no existen tra-
bajos hasta el presente que demuestren que la OCD
mejora la curva de sobrevida, el O, suplementario posi-
blemente tenga un impacto favorable en la calidad de
vida de estos enfermos.

En nuestro pais no existen estadisticas que hagan
referencia a la situacion epidemiologica de los pacientes
con hipoxemia cronica que requieren oxigenoterapia per-
manente. En informacion obtenida para este consenso,
se estima que 2200 pacientes estan en la actualidad bajo
el régimen de OCD. Considerando los datos provenien-
tes de paises europeos, que marcan una prevalencia de
aproximadamente 40 enfermos/100.000 habitantes bajo
el réegimen de OCD, debe estimarse que aproximada-
mente 15 000 pacientes con hipoxemia cronica cumpli-
rian los criterios de terapia prolongada con O, en nuestro
pais®. De alli se desprende que existe una significativa
subutilizacion del O, en estas patologias en relacion con
las cifras internacionales.

Durante la década del 70, Neff y Petty relacionaron la
disminucion de la mortalidad de los pacientes con EPOC
en oxigenoterapia a la reduccion de la masa eritrocitaria
y de la presion arterial pulmonar (PAP) en comparacién
a controles histéricos®. Posteriormente los trabajos de
Weitzemblum confirmaron estos hallazgos iniciales, al
observar una neutralizacion del incremento progresivo
de la PAP secundaria a la hipoxemia cronica y una cai-
da significativa anual de la PAP luego de un periodo de
mas de dos anos de OCD®. Ashutosh observé que un
descenso de la PAP mayor de 5 mmHg, luego de la in-
halacion de O, al 28% durante dos horas, estaria aso-
ciado a una disminucion de la curva de mortalidad en los
pacientes con EPOCE. Sin embargo, recientes publica-
ciones de Sliwinski relacionan mas la sobrevida al nivel
inicial de la PAP que a la respuesta aguda con (0}

En los pacientes que desarrollan hipoxemia durante
el ejercicio, la administracién de O, suplementario
incrementa tanto la distancia como la resistencia al es-
fuerzo, aumentando la disponibilidad y la utilizacién del
O, de los musculos periféricos y posponiendo el comien-
zo de la fatiga muscular respiratoria®'®. La hipoxemia
durante el sueno es un hecho de observacion frecuente
en los pacientes con EPOC severa, en especial durante
la fase de movimientos oculares rapidos (fase REM).
Contribuyen a ello la hipoventilacion, la reduccion de la
capacidad residual funcional (FRC) y las alteraciones de
la relacién ventilacion/perfusion pulmonar!’. Durante el
sueno, ademas, disminuye la contribucién de la caja
toracica a la ventilacion por hipotonia de los musculos
intercostales'2. Las consecuencias de la hipoxemia du-
rante el sueno incluyen efectos hemodinamicos, altera-
ciones de la calidad del suefo y probablemente aumen-
to de la tasa de mortalidad!® . Dos recientes estudios
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apoyan la asociacion entre desaturacion nocturan e
hipertension pulmonar's:'¢. Asimismo, los microdesperta-
res son frecuentes durante los periodos de desaturacién
nocturna, habiéndose observado un aumento del tiem-
po total de sueno y del suefio REM con la administra-
cion de O, durante la noche.

Recientemente, Fletcher estudio en forma retrospec-
tiva la sobrevida de pacientes con EPOC y presion arterial
de oxigeno (PaO,) diurna superior a 60 mmHg'é. Este
autor encontré una mejor sobrevida en aquellos enfer-
mos sin episodios de desaturacion nocturna.

Desde 1984, cinco conferencias en los Estados Uni-
dos de Norteameérica han establecido las bases cientifi-
cas, la metodologia de administracion y las pautas de
control de la OCD'"#, Sij bien la OCD representa mas
del 70% del costo total de los cuidados médicos del en-
fermo hipoxémico, se ha observado en recientes publi-
caciones una significativa mejoria de la relacién costo/
beneficio en forma paralela al descenso de los dias de
hospitalizacion del grupo tratado con OCD?*-25,

La ausencia de normativas que regulen la prescrip-
cion de la OCD en la Argentina ha generado la necesi-
dad de proponer recomendaciones para el uso de O,
suplementario en el domicilio del enfermo, objetivo fun-
damental del presente consenso.

I. Indicaciones de la oxigenoterapia cronica
domiciliaria (OCD)

1. Pacientes portadores de EPOC, enfermedades
restrictivas, otras enfermedades obstructivas, hiperten-
sién pulmonar primaria o secundaria, que cumplan con
los siguientes criterios:" 227

1.1 Pa0, igual o inferior a 55 mmHg en reposo, respi-
rando aire y a nivel del mar. En pacientes que vivan so-
bre el nivel del mar, se debera ajustar la PaO, segun
nomograma (Fig. 1).

- El registro de una saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,) igual o inferior a 90% es orientadora pero no vali-
da para la prescripcion?.

1.2 PaO, superior a 56 mmHg, pero igual o inferior a
60 mmHg con una o mas de las siguientes manifestacio-
nes:

- Poliglobulia relacionada con enfermedad pulmonar
cronica (hematocrito igual o superior a 55%)

- Cor pulmonale

- Hipertension pulmonar.

2. Los candidatos deben tener estabilidad clinica y
tratamiento médico optimo.

3. Para que la prescripcion sea valida se requieren
dos muestras de gases en sangre arterial, obtenidas con
un intervalo no menor de dos semanas, en periodo de
estabilidad.
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Fig. 1.- Nomograma de prediccion de PaO, en la altura en
pacientes normocapnicos con EPOC desde la Pa0, a ni-
vel del mar

Unir con una linea recta la PaO, a nivel del mar y la altura a
la cual estara el paciente, intersectando la PaO, predicha

(Tomado de Gong.H.Jr.-50-)

4. Se debe confirmar la efectividad de la indicacién
mediante la obtencién de una PaO, de 60 mmHg o supe-
rior durante la administracion de oxigeno con el flujo in-
dicado.

5. Con los criterios anteriores esta indicada la
oxigenoterapia en enfermos que luego de un episodio
respiratorio agudo se hallen en condiciones de ser da-
dos de alta para continuar su tratamiento domiciliario.
Esta indicacion debera ser revaluada entre 30 y 90 dias
para establecer su validez definitiva'-22*¥.

6. Mejorias posteriores de la PaQ, a los 90 dias de-
ben ser adjudicadas al efecto beneficioso del O, y no
son indicacion de suspender la oxigenoterapia: *.

Il. Tiempo de utilizacion del oxigeno

Los beneficios terapéuticos de la OCD estan directa-
mente relacionados con el nimero de horas/dia en que
el paciente lo utiliza. Por lo tanto, se debe estimular a
que el paciente reciba oxigeno la mayor cantidad de tiem-
po posible, siendo lo optimo 24 horas. Se puede consi-
derar aceptable un tiempo de uso como minimo de 15
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horas continuas por dia, incluyendo el total de las horas
de Sueﬁol. 24 5.40‘

Ill. Metodologia de obtencion de los gases
en sangre arterial

Posicion del enfermo: la medicion de la PaO, debe
ser realizada en la posicion donde la saturacion de oxi-
geno medida con un oximetro de pulso sea mas baja, ya
que pueden observarse cambios significativos de acuer-
do con que el pacoente esté sentado o en decubito*! 2.
Si no se dispone de pulsioximetro se recomienda obte-
ner la muestra con el paciente sentado.

Los gases arteriales deben obtenerse en condicio-
nes basales para evitar que la PaCO, medida no refleje
las condiciones basales del paciente.

IV. Oximetria

La oximetria de pulso no puede ser utilizada como
criterio de indicacién de OCD porque: 1) A un nivel de
saturacion pueden corresponder valores disimiles de la
PaQ,, debido a las modificaciones en la curva de diso-
ciacién de la hemoglobina por alcalosis o acidosis; 2)
Existen situaciones clinicas que alteran su lectura (por
ejemplo: ictericia, onicomicosis, etc.)*

V. Prueba de ejercicio

Considerando que no hay pardmetros fisiologicos en
reposo que permitan predecir con razonable exactitud la
presentacion de hipoxemia con el esfuerzo (Pa0, infe-
rior o igual a 55 mmHg), todos aquellos sujetos con PaO,
en reposo entre 55 y 60 mmHg que no califiquen para
OCD, o una PaO, superior de 60 mmHg y disnea a los
esfuerzos habituales y/o signos de corazén pulmonar,
deben realizar una prueba de caminata de los 6 minutos.
Un descenso de la saturacion de O, por debajo del 86%
establece la necesidad de administrar oxigeno
intraesfuerzo, debido a que a una saturacion inferior a
este valor se corresponde siempre con una PaQ, inferior
o igual a 55 mmHg*.

En los pacientes cuyos valores oximétricos durante
la caminata se ubican entre 86 y 90%, es conveniente
realizar una prueba de esfuerzo progresiva reglada con
medicion de la PaO, a diferentes niveles de carga. Si la
carga que provoca una caida debajo del nivel critico co-
rresponde a un esfuerzo habitual, deberia indicarse 0,
suplementario. El flujo de O, a indicar debera ser titula-
do hasta alcanzar una saturacion de oxigeno mayor al
90%, o una PaO, superior a 60 mmHg™. Los pacientes
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que califiquen para OCD deben practicar una prueba de
caminata de 6 minutos para titular el flujo de oxigeno
necesario para alcanzar las condiciones arriba mencio-
nadas.

V1. Sueno

Las indicaciones de oximetria nocturna son tema de
controversia en la literatura. Dado que algunos de los
pacientes que desaturan durante la noche cursan con
hipertensién pulmonar diurna, una indicacion posible es
en aquellos enfermos con EPOC que mantienen una
PaO, diurna entre 55 y 59 mmHg sin signos de corazon
pulmonar y/o poliglobulia, o aquéllos con PaO, entre 60
y 70 mmHg con evidencias clinicas de hipertension
pulmonar o policitemia®: 18.46.47,

Criterio de desaturacién nocturna significativa: mas
del 30% del tiempo total en cama con saturacion inferior
a 90%"™.

Conducta: aunque no existen evidencias concluyen-
tes de mejoria de la sobrevida, es posible que estos pa-
cientes se beneficien con O2 nocturno, titulando el flujo
de oxigeno adecuado que asegure una oximetria supe-
rior o igual a 90%.

Cuando en la curva oximétrica se observen
desaturaciones repetitivas de corto intervalo y/o crite-
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rios clinicos compatibles con apnea de suefno, debera
practicarse un estudio polisomnografico.

VIl. Objetivo de la indicacion y monitoreo
de la oxigenoterapia

La dosis de O, a administrar debe ser establecida
individualmente determinando el flujo necesario para
mantener en reposo una PaO, de al menos 60 mmHg y/
o una Sa0, no inferior a 90%**. El desarrollo de mode-
rada hipercapnia no impide aumentar las dosis de O,
hasta los niveles necesarios, excepto si se acompana
de acidosis severa y/o deterioro del sensorio. En esta
situacion habria que adicionar ventilacion no invasiva.
La dosis requerida de oxigeno es habitualmente de 1-3
I/min. durante el dia con incremento de 1 I/min. durante
el sueno. Sin embargo se recomienda certificar median-
te saturometria en ejercicio y durante el sueno, cual es
la dosis adecuada de O, para conseguir los objetivos
terapéuticos.

VIll. Métodos de control

Si bien la oximetria de pulso permite la evaluacion no
invasiva del tratamiento, no informa sobre la PaCO, ni el

TABLA 1.— Fuentes de Oxigeno

Ventajas

Desventajas

Oxigeno gaseoso
Almacenados por mucho
tiempo sin pérdidas

Concentrador
Facil de manejar
Qcupa poco espacio
Bajo costo de mantenimiento

Autonomia de la empresa proveedora

Oxigeno liquido Duracion de 5-10 dias a flujo de
2 |/min

Rellenado domiciliario de
unidades portatiles, muy
livianos (3-5 kg) y de duracion
de 4-8 hs

No consume energia

Disponible en cualquier parte del pais

Disponible en cualquier parte del pais

Duracion: dos dias (Flujo 2 I/min, tubos de 6 m?)
Reemplazo frecuente

Duracion de 3-4 hs de los tubos portatiles
Gran tamano y muy pesados

Peligro de caida: efecto "torpedo”

Costo inicial alto

No son portatiles

Requieren de energia eléctrica que abona el
paciente

Necesidad de fuente gaseosa suplementaria
adicional

Mayor costo

Menor accesibilidad en zonas
geograficas alejadas
Necesidad de venteo periédico
Sistemas de control de flujos
menos precisos

Riesgo de quemaduras por frio
al trasvasarlo
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estado acido-base. Por esta razon los pacientes deben
realizar una determinacion de gases en sangre arterial
con su flujo habitual al menos una vez al ano y en toda
ocasion en que haya deterioro clinico significativo y/o
disminucion de la SaO, medida por pulsioximetria con el
objeto de ajustar la dosis de oxigeno®:.

IX. Criterios de eleccion de la fuente

Hasta el momento existen tres fuentes de oxigeno
domiciliario: el oxigeno como gas comprimido, los
concentradores de oxigeno y el oxigeno liquido (Tabla
1)) 2541

El oxigeno como gas comprimido tiene la ventaja de
estar disponible en cualquier region del pais y de poder
ser almacenado durante mucho tiempo sin pérdida. Uti-
lizado con un flujo a 2 I/min, los tubos de tamano habi-
tual tienen una duracion de dos dias y medio.

Requiriendo rellenado frecuente. Los tubos mas pe-
quefios permiten la provisién de O, portatil por aproxi-
madamente 3-4 hs. Actualmente existen tubos de alu-
minio mas livianos que los tradicionales, permitiendo su
uso portatil. Las desventajas del O, gaseoso incluyen la
necesidad de contar con varias unidades en el domicilio,
el requerimiento de reemplazo frecuente, su gran tama-
no y ademas el peligro asociado al almacenamiento de
O, a alta presion con la consiguiente posibilidad de un
"efecto torpedo” si la valvula se disloca secundariamen-
te a una caida¥®. El costo aproximado dependera del
flujo indicado. Un paciente que requiere 2 litros/minuto
durante 24 horas/dia, erogara 700 pesos aproxima-
damente, teniendo en cuenta el costo de 47 pesos por
tubo.

Los concentradores de O, suministran oxigeno al 95-
98% con flujos de hasta 5 I/min. Tienen la ventaja de ser
faciles de manejar, ocupar relativamente poco espacio y
tener autonomia de la empresa abastecedora excepto
para cuidado periddico y fundamentalmente para el re-
cambio de los filtros y chequeo del equipo. No son porta-
tiles, son ruidosos y dependientes de la energia eléctri-

TABLA 2.—
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ca, cuyo costo no es reconocido por ningdn sistema de
seguridad social*®-*%, El costo de alquiler del concentrador
sera aproximadamente de 250 pesos mensuales, inde-
pendientemente del flujo de oxigeno a utilizar.

Los reservorios de O, liquido duran aproximadamen-
te 5-10 dias a un flujo de 2 I/min, lo cual implica la nece-
sidad de recargarlos 3 a 6 veces por mes. Su principal
ventaja es que permiten el rellenado domiciliario de las
unidades portatiles, las cuales son muy livianas (3 a 5
kg) y tienen una duracion de 4 a 8 horas. Tienen ade-
mas la ventaja de no consumir energia eléctrica. Sus
desventajas son el mayor costo, la menor accesibilidad
en determinadas zonas geograficas y la presencia de
fugas que impiden un almacenamiento prolongado. Sus
sistemas de control de flujo son menos precisos. El oxi-
geno liquido demandara un costo mensual aproximado
de 500 pesos.

La eleccion del sistema dependera de las caracteris-
ticas del paciente. Si el mismo no es ambulatorio y su
autonomia de movimiento no supera los 15 metros (que
pueden ser cubiertos por una tubuladura larga), el siste-
ma ideal es el concentrador de O,.

Durante la etapa inicial de evaluacion antes de la in-
dicacion definitiva, el O, como gas comprimido puede
ser una opcion util. Es ademas un adecuado suplemento
ante eventuales cortes de energia cuando éstos son fre-
cuentes y los pacientes tienen hipoxemia muy severa.

Si el paciente puede deambular, la opcion mas ade-
cuada es el O, liquido con reservorios portatiles. Los
tubos pequenos de aluminio para O, como gas compri-
mido pueden cubrir las necesidades de los pacientes
que salen de su domicilio en forma muy ocasional® (Ta-
bla 2).

X. Oxigenoterapia en vuelo

Las camaras presurizadas de la mayor parte de los
vuelos comerciales generan condiciones similares a la
exposicion a una altura de 7 000-10 000 pies (2 000 a 3
000 m)*. En estas condiciones la PaO, desciende unos

Criterios de eleccion de fuente

Concentrador
(+tubo de 6 m?® gaseoso ante la eventualidad de
cortes de luz

Liquido (reservorio madre+portatil)
Concentrador+tubo de oxigeno gaseoso portatil

de aluminio
(+tubo de 6 m? gaseoso)

Paciente no ambulatorio, con una autonomia de
movimiento menor a 15 metros alrededor de la fuente

Paciente con movilidad relativamente
conservada, activa vida social

Paciente no ambulatorio, pero con ocasionales
salidas del domicilio
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25 mmHg®. En pacientes que ya estan recibiendo oxi-
geno suelen ser suficientes incrementos de 1-2 I/min
sobre su dosis habitual para compensar el efecto de la
altitud®. Los pacientes con PaO, superior a 70 mmHg
probablemente no sufran efectos perjudiciales por la
hipoxemia. Los pacientes con hipoxemia moderada
(PaO, 60-70 mmHg) alcanzaran en vuelo PaQ, igual o
inferior a 50 mmHg. Por esta razén deben ser evalua-
dos en busqueda de comorbilidad. En presencia de en-
fermedad coronaria o vascular carotidea o pacientes que
hayan manifestado sintomas durante viajes previos o
que estan recuperandose de exacerbaciones agudas,
deben recibir oxigeno aun para vuelos breves (menos
de dos horas). Todos los pacientes con hipoxemia mo-
derada, deben recibir oxigenoterapia para vuelos pro-
longados. Estos pacientes deben notificar a la aerolinea
con anticipacion que requeriran aporte de oxigeno y de-
bera proveeérselos de una nota informativa con el diag-
nostico, niveles basales de oxigeno e indicacién de la
oxigenoterapia durante el vuelo. La mayor parte de las
aerolineas no permiten el uso de sistemas personales y
proveen el O, a utilizar durante el vuelo. La indicacion
mas adecuada es la provision de O, a 2-4 I/min con ca-
nula nasal, lo cual habitualmente produce un aumento
de la PaO, de 20 a 30 mmHg®'.

Xl. Falla terapéutica

En la OCD se define como falla terapéutica la persis-
tencia 0 empeoramiento de algunos de los siguientes
criterios:

1) manifestaciones subjetivas de la enfermedad: in-
cremento de la disnea, disminucién del rendimiento
psiconeuroldgico, intolerancia al ejercicio y mala calidad
de vida.

2) evidencias indirectas de hipoxemia persistente:
hematocrito elevado, cambios electrocardiograficos,
ecocardiograficos y hemodinamicos de sobrecarga de
cavidades derechas. Debe recordarse que el descenso
de la presion en la arteria pulmonar inducido por el oxi-
geno es variable y no hay seguridad de que se
correlacione en forma causal con la sobrevida.

3) deterioro de los gases en sangre.

Algunos pacientes pueden experimentar ascenso de
la PaCO, durante la administracion de oxigeno. Este fe-
némeno es aceptable dentro de ciertos limites ya que la
retencion renal de bicarbonato como compensacion
amortigua el efecto sobre el pH.

La retencion de dioxido de carbono observada en al-
gunas series durante la administracion cronica de oxige-
no, que podria afribuirse a un mecanismo adaptativo por
el cual el centro respiratorio tolera niveles de PaCO, mas
elevados con el objeto de disminuir el trabajo respirato-
rio‘° - 52
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Fig. 2.— Algoritmo de falla terapeutica

a) Causas de falla terapéutica

La causa principal de falla terapéutica es la falta de
un programa de tratamiento apropiado. Datos bibliogra-
ficos senalan que hasta un 50% de los pacientes trata-
dos con OCD no logran el beneficio clinico esperado por
un bajo nivel de cumplimiento del tratamiento®*. Esta si-
tuaciéon puede obedecer a:

e informacion inapropiada de los médicos que pres-
criben la OCD.

® restriccion del paciente en su uso por razones es-
téticas, sociales, econémicas, etc. Este sistema tiende
a restringir el nivel de actividad de los pacientes y la
limitacion que impone, si No se asocia con equipos por-
tatiles, puede ser inaceptable para muchos individuos.

® |a interrupcion o discontinuidad en el tratamiento
farmacoldgico, la aparicién de complicaciones o de en-
fermedades concurrentes las cuales se manifestaran
ocasionalmente como falla terapeutica.

En la EPOC los valores espirométricos se deterioran
en forma lenta y progresiva con empeoramiento del in-
tercambio gaseoso. En |la etapa terminal, la hipoxemia y
la hipercapnia pueden ser refractarias al uso de OCD. La
utilizacién de ventilacion con presion positiva nasal
(VPPN) nocturna asociada a OCD es un elemento adi-
cional de tratamiento que puede ayudar a mejorar la evo-
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lucion de algunos de estos enfermos. Su rol actual
no esta bien definido pero algunos autores han demos-
trado una mejoria de los valores de los gases en san-
gre arterial, |la tolerancia al ejercicio y la calidad de vi-
da®.

b) Correccion de fallas terapéuticas

Existen algunas estrategias para corregir las fallas
terapéuticas mas importantes. En primer lugar, para ase-
gurar un correcto cumplimiento de la OCD es preciso:

e mejorar la instruccion de los médicos que prescri-
ben la OCD.

e educar adecuadamente a los pacientes y ntcleo fa-
miliar controlando in situ el uso correcto de la OCD.

e facilitar y estimular el mantenimiento del nivel de
actividad durante el uso de OCD a través de la utiliza-
cién de sistemas portatiles y todo aditamento que posibi-
lite la movilizacion.

En segundo lugar se debe optimizar y mantener un
tratamiento farmacolégico completo.

XIl. Limitaciones

No existen contraindicaciones para la administracion
de OCD. Existen limitaciones, algunas de ellas en rela-
cion con los métodos particulares de administracion.

1) enfermedad psiquiatrica grave

2) imposibilidad de mantener un tratamiento farma-
cologico adecuado

3) dificultades en el acceso geografico y en la
confiabilidad de la fuente de energia

4) imposibilidad de garantizar normas de seguridad
minimas (oxigeno gaseoso y liquido).

XIll. Toxicidad, efectos adversos y riesgos

El oxigeno produce dano tisular a través de un
disbalance entre las especies reactivas de oxigeno y las
enzimas encargadas de inactivarlas. Este hecho es bien
conocido cuando se emplean concentraciones elevadas
en el tratamiento de las enfermedades respiratorias agu-
das. Sin embargo, la administracion de OCD esta nota-
blemente exenta de toxicidad®>>. Un solo trabajo no con-
trolado en pacientes con EPOC y que recibian OCD
mostré cambios exudativos y proliferativos compatibles
con toxicidad por oxigeno pero sin evidencias de que
influyeran en la sobrevida de los pacientes®.

Los riesgos potenciales del oxigeno domiciliario son
la produccién de incendios, mayoritariamente asociados
con el habito de fumar durante el uso de OCD, y explo-
siones por golpes o manipulacién inadecuada de los

reductores de presion.
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XIV. Métodos de administracion
a) Métodos convencionales

La administracion de oxigeno a bajo flujo puede ha-
cerse a través de canulas nasales o por mascara facial.

La canula nasal es el método mas frecuente y de
eleccion inicial por ser simple y bien tolerado. Deben pre-
ferirse aquellas construidas con material plastico blando
y adaptables a la configuracion facial del paciente. Es
aconsejable proteger la piel del tabique para prevenir
lesiones por debubito. Permiten administrar oxigeno
hasta 6 I/min. Por debajo de 4 |/min no se requiere humi-
dificacion®7. %8,

La administracion adicional de 1 I/min de oxigeno se
diluye en un mayor volumen de aire inspirado, propor-
cionando aproximadamente una F,O, 4% por encima de
la del aire atmosférico por cada I/min suministrado.

Con canulas nasales se puede observar: 1) seque-
dad, irritacion y obstruccion de fosas nasales; 2) moles-
tias referidas a los senos paranasales; 3) irritacion ocu-
lar; 4) lesiones de decubito e inflamacion de zonas de
contacto con la bigotera; 5) desplazamiento durante el
suefo con reduccién de la concentracion efectiva admi-
nistrada de oxigeno; 6) rechazo por factores estéticos o
sociales.

En casos de excepcién, enfermedad severa con
hipoxemia marcada u obstruccion nasal, una mascara
facial puede estar indicada aunque la incomodidad para
hablar, comer y razones estéticas hacen habitualmente
preferible el otro método.

b) Métodos no convencionales

En ciertas circunstancias puede resultar ventajosa la
administracién de oxigeno por medio de un catéter
transtraqueal (CTT). Este método es invasivo y tiene ries-
gos y complicaciones. Sus mayores beneficios se obtie-
nen en los pacientes que requieren continuar con una
vida activa y mayor interaccion social, quienes a la vez
sean capaces de cumplir con el protocolo de cuidados
del catéter. Ademas, permite ahorrar oxigeno suminis-
trado®®: ©°.

La utilizacion del CTT debe considerarse siempre que
el suministro por canula nasal ofrezca inconvenientes o
flujos superiores a 4 I/min. Existen contraindicaciones
absolutas como la estenosis subglética, paralisis de cuer-
das vocales, herniacion pulmonar en linea media, ansie-
dad no controlable, coagulopatias severas y acidosis
respiratoria descompensada. Las contraindicaciones re-
lativas son la diabetes, obesidad extrema, trastornos de
la cicatrizacion y enfermedades del tejido conectivo®.

Lgs co’mplicaciones son escasas, leves y consisten
en disfonia, enfisema subcutaneo, hemoptisis, celulitis
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bacteriana, desplazamiento o bloqueo de catéter y obs-
truccion por mucus. Este método permite obtener ven-
tajas adicionales estéticas, de confort y aceptabilidad.
Su indicacion debe hacerse de acuerdo con las caracte-
risticas y deseos individuales de cada paciente y con la
posibilidad de brindarles apoyo técnico y resolver even-
tuales complicaciones por un centro cercano con expe-
riencia en el procedimiento. La administracién de O, tie-
ne su efecto mas importante si se la efectua durante la
primera mitad del tiempo inspiratorio®’.

Los sistemas que permiten conservacién del O, con
menor gasto de gas son de tres tipos: a) métodos de al-
macenamiento en reservorios (bigotera distensible que
acumula el O, durante la espiracion, reservorio colgante a
nivel del cuello); b) O, suministrado por demanda o “"en
pulsos® en respuesta a la presion negativa inspiratoria; c)
O, transtraqueal: la utilizacion del O, transtraqueal puede
ser considerado también un método “"ahorrador”. Durante
la espiracion el O, ocupa el reservorio anatémico de la
traquea superior y nasofaringeo, actuando como un bolo
de O, puro en la siguiente fase inspiratoria®'. Ello resulta
en un ahorro que puede alcanzar entre un 30 a 70% de la
cantidad suministrada, tanto en ejercicio como en reposo.
También produce aumento de la tolerancia al ejercicio y
caida de la ventilacion minuto, probablemente debida a la
disminucion de la carga de di6xido de carbono (CO,) que
ingresa en los alveolos secundaria al "lavado" espiratorio
de traquea y vias aéreas superiores®® 6263,

La mayor ventaja de los sistemas ahorradores con-
siste en la posibilidad de extender la autonomia de los
sistemas portatiles, la cual puede incrementarse entre 2
y 7 veces, permitiendo a los pacientes el desarrollo de
actividades cotidianas de duracion normal. El costo se
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reduce por el menor consumo Yy, particularmente, por el
menor nimero de entregas domiciliarias mensuales.

El sistema de administracion en “pulsos" es el de
mayor aceptacion por los pacientes y con el que se con-
sigue mayor ahorro de gas, aunque el gasto de adquisi-
cion inicial del sistema es superior al de los restantes.

Una correcta indicacion y supervision de las tecnolo-
gias disponibles para oxigenoterapia ambulatoria permi-
tiran en un futuro proximo, sumadas a los sistemas
ahorradores, la insercion social y laboral de pacientes
apropiadamente motivados mejorando su calidad de vida.

El grafico comparativo de los tres sistemas corres-
ponde a la Tabla 3.

XV. Sistemas portatiles: indicaciones

Una vez determinada la necesidad o conveniencia de
un sistema portatil (O, liquido o gaseoso), segun el flujo
necesario para cada situacion (reposo, sueno o ejerci-
cio), es necesario seleccionar el equipamiento de acuer-
do con las siguientes condiciones:

1. bajo flujo (inferior a 4 I/min): se sugiere el empleo
de un sistema portatil con canula nasal.

2. alto flujo (superior a 4 I/min): se sugiere el empleo
de un sistema portatil mas sistema ahorrador emplean-
do opcionalmente catéter transtraqueal.

XVI. Sistema Nacional de Registro

Este consenso recomienda que la prescripcion y el
seguimiento de la OCD de estos pacientes, dada la com-
plejidad y dificultad de evolucién, corresponde a un

TABLA 3.—
Sistemas no convencionales de administracion

Reservorios

A demanda, en "pulsos”

Transtraqueal

Mecanismo de

Durante la espiracion

Entrega en la

ahorro inspiracién temprana
Nivel de 2:1a4:1 3:1a7:1

ahorro
Confort Adecuado Adecuado
Aspecto Desfavorable Favorable

cosmeético
Costo Bajo Alto
Ventaja Disponible, bajo Mayor ahorro

costo, facil de usar Tiene alarmas

Desventaja Pesado en la cara Complicado

mecanicamente con
posibilidades de falla

Ahorra espacio muerto
Almacena al final espiracion
2:1 a 3:1

Bueno
Mejor

Alto

Reduce la ventilacion minuto
Cosmeéticamente el mejor
Ausencia de irritacion nasal
u ocular

Complicaciones

quirdrgicas, de

cuidados (bloqueo,
desplazamiento o celulitis)
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neumonologo. Se aconseja que, dado el alto costo de
esta prestacion se establezca un sistema nacional de
registro con base en la notificacion del caso que ingresa
a OCD. Como beneficio secundario, el mismo aportara
datos epidemioldgicos de gran valor que permitira un
control de parte de los organismos financiadores.

Se sugiere que la informacion y su registro se efec-
tuan sobre |la base de redes preexistentes (por ejemplo:
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis®).

La solicitud de OCD, su registro y evaluacion, se hara
a través de una planilla Unica que debe cumplir con los
siguientes requisitos: sintesis, simplicidad, especificidad,
de solo una carilla a completar y con las instrucciones
en el reverso. Se llenara por triplicado: un ejemplar para
el registro del paciente (historia clinica), otro para la so-
licitud de prestacion al sistema financiador y la tercera
para el sistema nacional de registro.

XVII. Propuesta de anteproyecto de ley de
oCcD

Se propendra a la creacion de un instrumento legal
que de marco a la OCD y que fije todos los aspectos
inherentes a la correcta indicacion y evaluacion de la
misma, su obligatoriedad de cobertura, instituciones
financiadoras y condiciones técnicas que deberan cum-
plir las empresas proveedoras y el registro nacional.

Agradecimiento: Se agradece el apoyo de Air Liquide Ar-
gentina Division Medical a esta iniciativa.
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