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EXPERIENCIA CLINICA

Oxigenoterapia domiciliaria a largo plazo,
necesidad apremiante en enfermos con insuficiencia
respiratoria cronica

SERGIO BELLO S.*, CARMEN LUZ NARANJO T.**,
JEANNIE HINRICHSEN H.** y MIRTA MORALES V *#*

LONG-TERM DOMICILIARY OXYGEN THERAPY, A COMPELLING NEED
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS

Chronic respiratory insufficiency and COPD patients are important
public health problems. It has been shown that long-term oxygen therapy
improve both survival and quality of life in these patients. On these basis,
our institution (Instituto Nacional del Toérax) organized by 1984 a domiciliary
oxygen therapy program. The work of a professional team and an operatively
efficient structure supported the program. From 1984 to december 2001,
560 patients had been admitted to the program. Presently the program has
112 patients, 67.9% of them are COPD patients, hypercapnic respiratory
insufficiency is present in 72% of the 112 patients. In a 118 patients cohort
of this program, after one year of oxygen therapy no differences were
found in spirometric and arterial blood gases values as compared to their
initial control. A decrease in the number of hospital admissions and in the
number of hospitalization days was observed in the patients admitted to the
program. A decrease of depression and anxiety symptoms, as well as in
psyco-organic deterioration, was shown in a quality of life assessment,
carried out in the first 50 patients admitted to the program. The patients
waiting list is the main program's problem, because of the high number of
patients requesting oxygen therapy and the limitation in financial resources.
Domiciliary oxygen therapy is an effective treatment that improves patients
survival, as well as their quality of life. It is a service absolutely essential
for chronic respiratory disease. The magnitude of the problem would request
the organization of a Domiciliary Oxygen therapy National Program.

Key words: domiciliary oxygen therapy, chronic obstructive pulmonary
disease, chronic respiratory insufficiency, quality of life.

Consultorio Externo y Servicio de Medicina, Instituto Nacional del Térax (INT):
* Médico a cargo del Programa. ** Enfermera. *** Asistente social.

Texto basado en la Conferencia pronunciada en las Jornadas de Otofio 2002 de la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias.
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RESUMEN

La EPOC y la insuficiencia respiratoria crénica constituyen un impor-
tante problema de salud publica. Esta demostrado que la oxigenoterapia
domiciliaria a largo plazo mejora la sobrevida y calidad de vida de estos
pacientes. Por ello el Instituto Nacional del Torax organizé en 1984 el
Programa de Oxigenoterapia Domiciliaria, con el trabajo de un equipo de
profesionales y con una estructura operacionalmente eficiente. Hasta Di-
ciembre 2001 han ingresado al programa 560 pacientes, actualmente 112
de ellos estdin en el programa. El 67,9% tiene el diagnéstico de EPOC y el
72% presenta insuficiencia respiratoria global. En una cohorte de 118
pacientes estudiados a su ingreso y 1 aiio después no encontramos diferen-
cias en la gasometria arterial ni en la espirometria. Si se observé una
disminucion del nimero de hospitalizaciones y dias cama utilizadas por los
pacientes. La calidad de vida evaluada en los primeros 50 pacientes demos-
tré disminucién de sintomas angustiosos y depresivos, como también de los
elementos de deterioro psico-organico. El mayor problema del programa es
la lista de espera por la alta demanda de la terapia y los limitados recursos
financieros. La oxigenoterapia domiciliaria es un tratamiento efectivo que
mejora tanto la sobrevida como la calidad de vida de los enfermos. Es un
servicio absolutamente necesario para los pacientes respiratorios cronicos
y por la magnitud del problema requeriria de un Programa Nacional de

Oxigeno-terapia Domiciliaria.

INTRODUCCION

La hipoxemia es la causa de algunas de las
complicaciones mas serias que se observan en
las enfermedades con obstruccion crénica del
flujo aéreo. La hipoxemia crénica produce
vasoconstriccién pulmonar intensa que resulta
en una elevacion de la presion arterial pulmonar
(PAP) y de la resistencia vascular pulmonar
(RVP). Cuando la saturacion de la hemoglobi-
na con oxigeno (Sa0,) cae por debajo de 90%,
la PAP y RVP se elevan rapidamente. Burrows
y cols' demostraron que la sobrevida de pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) se relaciona en forma inver-
sa con la RVP, cuyo resultado final es el Cor
pulmonale.

Cualquiera sea la causa de la hipoxemia en
enfermos con obstruccion crénica del flujo aé-
reo, el oxigeno suplementario dado a estos pa-
cientes prolonga la vida en forma inequivoca.
El ensayo de oxigenoterapia nocturna realiza-
do en EEUU-NOTT? y el estudio del Consejo
de Investigacion Médica (MRC) del Reino
Unido®, con seguimiento a dos y cinco afios
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respectivamente, demostraron en forma clara
el aumento de la sobrevida en pacientes
hipoxémicos que recibieron oxigeno suplemen-
tario a flujos bajos. En ambos estudios, la se-
leccion de pacientes fue similar y el estudio de
los enfermos fue intensivo incluyendo
cateterismo cardiaco tanto al comienzo, como
6 meses después de iniciada la terapia.

El mensaje de estos dos estudios es claro:
“la terapia con oxigeno nocturno es mejor
que nada y la oxigenoterapia continua es
mejor que la oxigenoterapia nocturna’.

La mejoria en la sobrevida no se asocié con
cambios fisioldgicos en la limitacién crénica al
flujo aéreo; la conclusién mecanistica que pue-
de aceptarse es que la mejoria de la hipoxemia,
mas o menos continua, favorece la sobrevida.
De esto resultaria que pacientes cuya hipo-
xemia no se relaciona con EPOC mejorarian
también la sobrevida. Estos pacientes son un
grupo heterogéneo y menos comuin que los
pacientes hipoxémicos con EPOC: seria dificil
elaborar ensayos clinicos para medir el benefi-
cio de la terapia con oxigeno en este grupo, y
por lo tanto, estos pacientes son tratados de
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acuerdo al criterio derivado de los estudios en
EPOC.

Diversas publicaciones*!* han demostrado
los beneficios de la oxigenoterapia domiciliaria
de largo plazo (Tabla 1).

Programa de oxigenotrapia domiciliaria,
INT 1984-2001

A continuacién presentaremos la experien-
cia desarrollada en el Instituto Nacional del
Toérax entre 1984 y 2001, con los pacientes
que requieren oxigeno continuo, y que fueron
tratados a través de un programa de oxigeno-
terapia domiciliaria.

En 1984, en el Instituto Nacional del Térax
(INT), se organizé el Programa de Oxigeno-
terapia Domiciliaria (POD)! para satisfacer
la apremiante necesidad clinica de muchos pa-
cientes insuficientes respiratorios.

Se conformé un equipo de trabajo constitui-
do por médicos, enfermeras, asistente social y
kinesi6logos, que se abocé a la organizacion e
implementacion de este programa.

El objetivo general de este programa es me-
jorar la sobrevida y calidad de vida de los
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Cro-
nica, beneficiarios del Servicio de Salud Me-
tropolitano Oriente.

Los objetivos especificos planteados fueron:
< Disminuir el nimero de hospitalizaciones de

estos pacientes, tratando de evitar o retar-

dar las complicaciones respiratorias y cardio-
vasculares.

Tabla 1. Beneficios de la oxigenoterapia
domiciliaria de largo plazo

* Mejora la sobrevida en pacientes con EPOC e
hipoxemia severa y los resultados son mejores
mientras mas continua sea la oxigenoterapia.

»  Mejora la calidad de vida.

* Mejora levemente las funciones neuropsicoldgicas.
» Reduce el hematocrito.

« Megjora la hemodinamia pulmonar.

¢ Puede mejorar la disnea y el trabajo respiratorio
por la reduccion de la resistencia de la via aérea y
la necesidad de ventilacion.

» Permitir la reintegracion del paciente al ni-
cleo familiar, favoreciendo su rehabilitacion
psico-social.

* Disminuir el costo derivado del manejo intra-
hospitalario de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Para cumplir con estos objetivos se progra-
man y ejecutan diversas actividades, que se
resumen a continuacion:

1. Seleccion de los pacientes candidatos a in-
corporarse al programa. Estos deben contar
con un informe médico y social que acredite
la necesidad terapéutica y socio-econdmica
de su ingreso al tratamiento.

2. Se les proporciona a los pacientes con EPOC
e Insuficiencia Respiratoria los elementos
materiales necesarios para la administracion
de O, en sus domicilios.

3. Se realiza educacidn al paciente y a su fami-
lia sobre el manejo del equipo de administra-
cién de O,, cuidados y riesgos de éste, ade-
mas de educacién orientada al autocuidado.

4. Control periddico de los enfermos en oxige-
noterapia domiciliaria, tanto en el hospital
como en sus respectivos hogares.

Desde el punto de vista general la decisién
de ingreso de los pacientes al POD es tomada
por el equipo de trabajo, considerando aspec-
tos clinicos, socio-economicos y familiares. Al-
gunas condiciones importantes evaluadas para
la decisién son: el paciente no debe fumar al
momento de ingresar al programa, debe haber
un familiar responsable de colaboracion para
la terapia, y en su casa, debe existir una habi-
tacion separada de la cocina, por problemas
de seguridad.

Los criterios clinicos utilizados para el in-
greso al POD son los internacionalmente acep-
tados para este tratamiento:

» Pa0, <55 mmHg o Sa0, < 88% en reposo.

* PaO, entre 56 a 59 mmHg o SaO, = 89%:
cuando hay evidencias de disfuncién hipdxica
(hipertension pulmonar secundaria, corazén
pulmonar, policitemia secundaria).

Por lo tanto, el criterio fundamental para
decidir el ingreso al programa es la gasometria
arterial, considerando que este examen debe
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ser efectuado después de 30 dias de trata-

miento éptimo y en condiciones de estabilidad

clinica.

Existen ademds situaciones especiales que
justifican el uso de oxigenoterapia no continua,
COmo son:

En ejercicio:
¢ Pa0,< 55 mmHg o Sa0, < 88% durante el

ejercicio y en quienes el O, aumenta la ca-

pacidad de ejercicio.

En trastornos del suefio:

+ Pa0,< 55 mmHg o Sa0, < 88% durante el
suefio, asociada con disfuncion hipoéxica de
drganos.

En cuanto a la forma de administracion de
la oxigenoterapia domiciliaria ésta se hace por
un periodo de 15 h diarias, aunque algunos
pacientes requieren O, por 24 h diarias (15-
20%), con un flujo de O, que lleve la Sa0O, a
90% (en promedio ésta se alcanza con 1 L de
Oy/min por naricera), a través de balones de
oxigeno comprimido y concentradores de oxi-
geno'®. El oxigeno liquido, a pesar de ser el
que més facilita la deambulacién y el despla-
zamiento de los pacientes, no esta disponible
en nuestro programa por su alto costo. Ac-
tualmente para usar en el POD disponemos
de 12 concentradores de O, propios, en los
demas pacientes del programa utilizamos balo-
nes de oxigeno comprimido.

En cuanto al costo de los diferentes siste-
mas podemos decir que el oxigeno liquido es
el de més alto costo: su arriendo cuesta aproxi-
madamente 8 UF por mes y su costo de venta
es de 160 UF. Los concentradores de O, cues-
tan alrededor de 62 UF y su arriendo mensual
4,2 UF. En cuanto a los balones de O, com-
primido, su costo depende del flujo utilizado y
las horas administradas diariamente. Para un
flujo de 1 L/min durante 15 horas diarias el
costo es aproximadamente de 3,5 UF mensua-
les, considerando el arriendo de los equipos y
el costo de cada carga de oxigeno. Estos cos-
tos de mercado bajan significativamente, cuan-
do se establecen convenios para un gran nu-
mero de pacientes. En los tltimos 5 afios, el
INT esta proporcionando oxigeno a sus pa-
cientes, a través de empresas externas, con el
sistema de compra de servicios (tanto balones,
como concentradores de oxigeno).
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El control de los pacientes en oxigenoterapia
domiciliaria se realiza mensual o bimestralmente
en el Consultorio Externo del INT, conside-
rando diversos aspectos: a) entrevista médica,
consistente en una evaluacién clinica y de la-
boratorio (gasometria arterial en reposo respi-
rando aire ambiental y con la oxigenoterapia
prescrita o Sa0, medida con oximetro de pul-
so, ademas de hematocrito y otros examenes,
de acuerdo a antecedentes clinicos); b) super-
vision de enfermeria para educacién del pa-
ciente y su familia, preocupandose ademas del
apoyo en uso de equipos y del cambio de
nariceras; ¢) control kinesiolégico para eva-
luacién kinésica, educacién y, en algunos ca-
sos, medicién de la distancia recorrida en ca-
minata de 6 minutos.

Las actividades de terreno consisten en vi-
sitas domiciliarias de evaluacién previas al in-
greso (realizadas por asistente social) y mien-
tras los pacientes estan con oxigenoterapia do-
miciliaria, como control de ella, realizadas por
enfermera del INT.

RESULTADOS

Desde Agosto de 1984 hasta Diciembre de
2001 han ingresado al programa 560 pacientes
(Tabla 2).

Los pacientes han permanecido en el POD
hasta su fallecimiento, en un rango de tiempo
desde 25 dias hasta 9 afios, con un promedio
de permanencia de 23 meses.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes
ingresados al Programa de Oxigenoterapia Domici-
liaria. Instituto Nacional del Térax

Total  EnPrograma  Fallecidos

Pacientes (n) 560 112 448
Sexo

Hombres (%) 43 42 44
Mujeres (%) 57 58 56
Edad (afos)

Media 64 66 63
Minima 35 46 35
Méxima 85 85 81
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El diagnéstico mayoritario de los pacientes
en el programa, al 31 de Diciembre de 2001,
y que los llevé a la insuficiencia respiratoria,
fue la EPOC tabaquica (Figura 1).

De los pacientes en el programa, 72% pre-
sentan insuficiencia respiratoria global y el 28%
insuficiencia respiratoria hipoxémica. El hema-
tocrito de ingreso fue de 49,7% =+ 6,8 (DS).
Sus valores espirométricos y gasométricos de-
notaban su deterioro funcional (Tablas 3 y 4).

La funcién pulmonar se evalud con
gasometria arterial y espirometria al ingreso al
programa y un afio después, en una cohorte
de 118 pacientes estudiada entre 1997 y1998,
no encontrandose cambios (Tabla 4).

En la misma cohorte, se evaluaron también
las hospitalizaciones de estos pacientes, antes
de ingresar al programa y después de contar
con la oxigenoterapia domiciliaria de largo pla-
zo. En el afio previo al ingreso al POD, los
pacientes se hospitalizaron en promedio 1,42
veces, en tanto que en el afio posterior este
promedio disminuy6 a 0,38 veces. Asimismo

el promedio del numero de dias/cama en el
hospital disminuy6 de 15,7 dias por afio a 7,19
dias por afio en los enfermos con oxigeno-
terapia domiciliaria.

Se evaluo la calidad de vida en los primeros
50 pacientes incorporados al POD, a través
de examen mental de ellos. Fueron entrevista-
dos por psiquiatra, al ingreso al POD y 1 afio
después: se encontré disminucién importante
de los sintomas angustiosos y depresivos, y
también de los elementos de deterioro psico-
organico, desconfianza e irritabilidad.

Si bien la mayor parte de los pacientes en
programa, a Diciembre de 2001, tienen como
fuente de financiamiento al INT (Figura 2), un
25% de los pacientes tienen otras fuentes de

Tabla 4. Comparacién de la gasometria arterial
y valores espirométricos de los pacientes en
Programa de Oxigenoterapia Domiciliaria, al
ingreso y después de 1 afio en el programa (n = 118)

Con aire Basal 1 aiio después de OD
ambiental
Tabla 3. Valores esplrometrlcos. de los szc‘len_tes en Pa0, . mmHg 46,6 +£72 485 +8.4
Programa de Oxigenoterapia Domiciliaria.
Diciembre 2001 (n = 112) PaCO,mmHg 50,1 +838 51,7 £88
pH 7,37 + 0,04 7,36 £0,03
Indice % valor teérico
CVF ml 1.411 + 508 46,5+ 15,5 CVF ml 1.411 %508 1.550 4 480
VEF,; ml 685 + 339 29 + 14,1 VEF, ml 685 =339 721 + 347
VEF,/CVF (%) 50+ 17,3 VEF,/CVF (%) 50+ 17,3 48 + 19,7

Cada valor representa la media aritmética £ su DS

Cada valor representa la media aritmética +su DS

67,9%
(n=76)

B EPOC tabaquica
O Enfermedad Pulmonar Difusa

OLCFA post Tuberculosis Pulmonar
O Otros (Cancer, Histiocitosis X, etc.)

Figura 1. Pacientes en Programa de
Oxigenoterapia Domiciliaria segun diag-

ndstico (n = 112).
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4,5%

Figura 2. Pacientes en Programa de
Oxigenoterapia Domiciliaria de acuer-
do a fuente de financiamiento (n=112).

OINT OMunicipalidades O CODEIR O Hospital Geriatrico O Autofinanciados ]

Codeir: Corporacion de enfermos in-

financiamiento, la mayoria de ellas transitorias
(Municipalidades y hospital Geriatrico) o muy
precarias (autofinanciados), por lo que nece-
sariamente la solucién final pasa por el aporte
del Instituto Nacional del Térax que represen-
ta el sistema publico de salud, al cual le signifi-
ca un costo aproximado de $ 36.000 (2,2 UF)
mensuales por paciente.

Cabe destacar que uno de los mayores pro-
blemas del POD, es el tiempo que transcurre
entre que se les indica a los pacientes la
oxigenoterapia, y el ingreso efectivo al POD,
es decir, a la administracion de O, en su casa.
Este plazo fue, en el afio 2001, de 4,9 + 4,3 DS
meses. Esto significa que hay una lista de es-
pera importante para ingresar al POD, fluc-
tuante segun la demanda y la capacidad finan-
ciera de dar respuesta a las necesidades de
los pacientes. En Diciembre de 2001 la lista
de espera era de 32 pacientes.

DISCUSION

La evaluacion de los enfermos en el POD
ha mostrado, al igual que en estudios previos®
que no hay cambios en la funcién pulmonar,
pero si en la mejoria de la calidad de vida de
los pacientes, que se manifiesta en la disminu-
cién del nivel de angustia y de los elementos
de deterioro psico-organico, desapareciendo los
sintomas depresivos.

Para atribuir esta mejoria exclusivamente a
la oxigenoterapia seria necesario comparar los
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suficientes respiratorios.

resultados obtenidos en nuestra experiencia con
un grupo control. Sin embargo, considerando
que los efectos beneficiosos de la oxigeno-
terapia han sido demostrados en forma feha-
ciente en otros estudios®3, nos inclinamos a
pensar que al menos una parte importante de
los resultados positivos obtenidos, pueden ser
atribuidos a esta terapéutica.

Por otra parte, se ha observado una dismi-
nucion importante del nimero de hospitaliza-
ciones y del nimero de dias/cama utilizados
por los pacientes. Esto significa un importante
ahorro para los hospitales del Sistema Publico
de Salud, ya que si se comparan los costos
mensuales de la oxigenoterapia domiciliaria ver-
sus el costo de mantener un paciente hospita-
lizado, se concluye que uno a dos dias de hos-
pitalizacion son equivalentes a un mes de
oxigenoterapia domiciliaria.

El Programa de Oxigenoterapia Domicilia-
ria del Instituto Nacional del Torax, nacid y se
desarroll6 para responder a una necesidad
apremiante de los enfermos insuficientes res-
piratorios cronicos, lograndose una organiza-
cién técnica y administrativa operacionalmente
eficiente. Se ha trabajado conformando un equi-
po profesional, que ha debido adaptarse a las
diferentes etapas y cambios en el sistema pu-
blico de salud, especialmente en aspectos fi-
nancieros, para poder mantener y acrecentar
este servicio a nuestros pacientes.

En resumen, la oxigenoterapia domiciliaria
es un tratamiento efectivo, que mejora, de
acuerdo a la experiencia internacional y nacio-
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nal, la sobrevida y la calidad de vida de los
enfermos. Es un servicio absolutamente nece-
sario para el manejo de los pacientes insufi-
cientes respiratorios crénicos y de los enfer-
mos respiratorios terminales.

El principal problema de nuestro programa
y de otros de la misma naturaleza en nuestro
pais, es la disponibilidad de recursos financie-
ros para satisfacer la creciente demanda. Sur-
ge entonces, la necesidad imperiosa de un Pro-
grama Nacional de Oxigenoterapia Domicilia-
ria, con normas técnicas estandarizadas y con
el adecuado respaldo financiero, por parte de
las autoridades de salud.
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