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Prélogo

Oxigenoterapia domiciliaria, reconocimiento, lecciones aprendidas y retos

El prélogo de un libro puede utilizarse con objetivos muy diversos: un resumen del con-
tenido, alabar a los autores (o al propio autor del prélogo) o una sintesis de los elementos
mds destacados. En este caso me he propuesto tres objetivos: primero, un reconocimiento;
segundo, compartir lo que creo que he aprendido de la oxigenoterapia domiciliaria (OD); y
tercero, proponer un par de retos.

Reconocimiento

Un libro de estas caracteristicas es un esfuerzo de muchas personas. Por este motivo hay
que empezar por el reconocimiento. Ademds, este esfuerzo se hace robando horas a otros (la
familia, los amigos). Compartir el conocimiento no suele estar en las prioridades laborales
de la mayoria de nosotros. El esfuerzo de compartir debe agradecerse. Se comparte conoci-
miento por diversas razones pero, en parte, se hace por generosidad. Por lo tanto, en primer
lugar es preciso dar las gracias a los autores de los capitulos.

Pero los grandes esfuerzos tienen antecedentes. El conocimiento acumulado en este li-
bro no surge de la nada. En mi primer viaje a Argentina, a finales de los 90, los doctores
Jorge Caneva y Carlos Codinardo tuvieron la amabilidad de presentarme al Dr. Edgardo
Rhodius (1944-2014). Me impresiond la solidez de sus conocimientos neumoldgicos y su
vision estratégica de la prictica clinica efectiva. Estaba muy contento porque estaba a punto
de publicar el “Consenso Argentino de Oxigenoterapia crénica domiciliaria” (1998). El ri-
gor cientifico del documento se acompafia de recomendaciones muy acertadas para mejorar
la efectividad (es decir, para que los resultados de los ensayos clinicos sean replicables en el
mundo real). Los autores del Consenso sentenciaban, con acierto, que “la causa principal
de falla terapéutica es la falta de un programa de tratamiento apropiado”. Los tratamientos
complejos no pueden abordarse inicamente desde la perspectiva de un solo profesional.

Siempre que reconocemos nos centramos en personas pero deberiamos hablar de equi-
pos. El aprendizaje también se hace en equipo, por lo que quisiera referirme a las lecciones
aprendidas.
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Lecciones aprendidas

A lo largo de los tltimos treinta y cinco afios de dedicacidn a la evaluacién de la OD
creo que los elementos clave de un “programa de OD” son tres: trabajo en equipo, definir
un “paquete de cuidados” y aplicar el pensamiento critico a una evaluacién sistemdtica de la
efectividad del tratamiento.

Los pacientes con OD requieren un soporte en diversos mbitos (clinico, cuidados gene-
rales, técnicas de fisioterapia o soporte social). Un solo profesional no puede dar respuesta a
todas estas necesidades. Ademds, los pacientes entran en contacto con profesionales de dis-
tintos dispositivos asistenciales en dmbitos diversos (hospitales, atencién primaria o centros
de rehabilitacién). Los equipos asistenciales que trabajan en redes distribuidas constituyen
la estrategia mas adecuada para dar respuesta a las necesidades de los pacientes con OD.

Hablar de OD no es referirse a un tratamiento aislado. Los pacientes requieren paquetes
de cuidados que incluyen la OD pero, ademds, incluyen también la fisioterapia, las reco-
mendaciones dietéticas, el entrenamiento al esfuerzo, el soporte psicolégico, etc. El “paquete
de cuidados” se refiere a todo el plan de cuidados, que procura dar respuesta a las necesida-
des del paciente, teniendo en cuenta las disponibilidades locales. Los “paquetes de cuidados”
constituyen una manera realista de abordar los problemas de los pacientes en el mundo real.

Desde el inicio de la OD la evaluacién ha sido un elemento incorporado sistemdtica-
mente. El interés por la adherencia terapéutica es constante. La OD implica un cambio en el
estilo de vida del paciente (y de su entorno), y la exigencia de mds de 15 horas cada dia tiene
un impacto innegable. Por ello, tras la descripcién del tratamiento con OD deben evaluarse
sus resultados para encontrar el “uso apropiado”.

Retos

La OD sigue planteando retos. En estos momentos, quizis uno de los aspectos mds in-
teresantes que deberian estudiarse es el de la variabilidad. En los estudios de prevalencia de
la OD se observa una variabilidad importante. En Catalufa, gracias a la Agencia de Calidad
y Evaluaciones Sanitarias (AQuAS), hay muchos datos al respecto. La variabilidad no solo
se produce entre regiones, sino que también se da dentro de una propia region, incluso entre
dreas muy préximas. En ocasiones, esta variabilidad es muy grande. Al abordar la variabili-
dad, cuando no sabemos cual es la prevalencia de la hipoxemia crénica en la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), debemos considerar tanto la prescripcién por exceso
(sobreuso), como la baja prescripcidn (infrauso). La gran variabilidad traduce incertidum-
bres en la prictica clinica. Hay poca variabilidad en la prevalencia y el tratamiento de la frac-
tura de cadera, por ejemplo. Sin embargo, desde una perspectiva darwinista, un ecosistema
sin variabilidad no sobrevive. En medicina la variabilidad es buena cuando, como en el caso
de la biologia, se da en todas las direcciones y en gran cantidad pero con poca intensidad.
La variabilidad con estas caracteristicas permite explorar y experimentar soluciones y, en
definitiva, contribuye a la innovacién. El primer reto consiste en explorar los limites de esta
variabilidad diversa, voluminosa y poco intensa. La homogeneidad en las prestaciones de
servicios sanitarios es una fantasfa. Las necesidades de las personas no son iguales en todas
partes y estd claro que la “talla tinica” (todos servicios idénticos) es una fuente de inequidad
e ineficiencia. La variabilidad diversa, voluminosa y poco intensa debe ser una herramienta
para adaptar los servicios a las necesidades locales y, a la vez, aspirar a conseguir la igualdad
(0 la homogeneidad) en lo que se refiere a los resultados clinicos.
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El segundo reto es, precisamente, la manera de evaluar los resultados clinicos. Hay un
consenso creciente sobre la insuficiencia de utilizar exclusivamente los outcomes clinicos mis
convencionales: consumo de recursos (ingresos, reingresos, estancia media), firmacos o su-
pervivencia. La calidad de vida es un buen outcome, pero no es ficil de medir sistemdtica-
mente en la préctica clinica de la misma manera que se hace en proyectos de investigacién.
La experiencia del paciente se erige como el tercer pilar de la calidad. Hay dimensiones que
ayudan a objetivar esta experiencia del paciente: la gestién del tiempo, la calidad de la in-
formacién, la accesibilidad a los profesionales, la participacién en la toma de decisiones o la
“navegabilidad” a través del sistema son buenos ejemplos para explorar los Patient Reported
Experience Measurements (PREM’s) como herramientas para evaluar la experiencia del pa-
ciente.

El indice de temas que aborda el libro del doctor Codinardo es un buen reflejo de estas
reflexiones. Los 4mbitos de conocimiento en relacién con los usos clinicos del oxigeno van
desde la fase aguda a los procesos de rehabilitacién y, en todos los ambitos, surgen interro-
gantes. Es un valor de gran interés que en todos los capitulos se tratan los usos del oxigeno
en el mundo real.

Con un salto de casi veinte afios, dos estudios sobre recomendaciones de la indicacién de
los OD parten de una premisa fundamental: la humildad. El doctor Codinardo, al igual que
muchos colaboradores del libro, sugieren que “la utilidad de la oxigenoterapia crénica no estd
demostrada claramente en todas las entidades que la suelen motivar y, en otras, requerirdn
de evaluaciones o estudios especificos a realizar.” Orgullosos de lo que conocemos (en gran
parte gracias a los esfuerzos de quienes nos precedieron), somos conscientes de lo que no
sabemos y este es el gran estimulo para seguir trabajando. Oxigenoterapia: Usos médicos en
situaciones agudas y crénicas contribuye al avance del conocimiento desde el rigor y la pers-
pectiva de las necesidades de la prictica cotidiana.

Joan Escarrabill

Programa de Atenci6n a la Cronicidad, Hospital Clinic.

Plan Director de las Enfermedades del Aparato Respiratorio,
Departamento de Salud, Generalitat de Catalufa.
Barcelona, Espana.






Prefacio

Con ocho protones y neutrones en el niicleo, el elemento oxigeno es uno de los més sim-
ples de la tabla periédica. Sin embargo, a pesar de esto, ha sido un gran protagonista de la
evolucién de la vida en nuestro planeta.

El oxigeno es un elemento quimico de niimero atémico 8, masa atémica 15,99 y simbolo
O,; es un gas incoloro e inodoro que se encuentra en el aire, en el agua, en los seres vivos y
en la mayor parte de los compuestos orgdnicos e inorginicos; es esencial en la respiracién y
en la combustidn, y tiene usos médicos comprobados.

Los elementos quimicos mas abundantes en el sistema solar son el hidrégeno y el helio
siendo el oxigeno responsable de un tercer puesto meritorio. En nuestro planeta el oxigeno
es el elemento mds abundante, ya que estd en el 47% de su masa, en forma de silicatos en la
corteza y el manto, asi como en los océanos.

Se estima que la vida en nuestro planeta se inicié hace méds de 3800 millones de afos.
En ese inicio, la atmésfera contenia oxigeno en una proporcién infima. Sin embargo, su par-
ticipacion en la atmdsfera ha aumentado hasta llegar a casi el 21% en el mundo moderno.

Podemos hablar de dos métodos de produccién de oxigeno. Uno de ellos es la fotosinte-
sis, la forma en la que las plantas y bacterias usan la energia solar para romper la molécula de
agua liberando como residuo oxigeno a la atmdsfera. Ademds, usan el anhidrido carbénico
para producir carbohidratos, grasas y proteinas, que forman la materia orgénica de los seres
vivos. Las primeras en producir oxigeno fueron las cianobacterias, sin las cuales no hubiera
habido seres vivos en nuestro planeta. El otro método para formar oxigeno es la fotdlisis del
agua que rompe la molécula y lo elimina a la atmdsfera.

La respiracion de los animales y de algunas bacterias representa el proceso inverso al de la
fotosintesis, ya que usan oxigeno para quemar material orgénico formado por los “producto-
res fotosintéticos’, extraen energia para vivir y eliminan como residuo anhidrido carbénico.
Se estima que el oxigeno utilizado por los seres vivos es equivalente en volumen al producido
por fotosintesis por las plantas.

Si bien el oxigeno es esencial para la existencia de la vida, puede, por ser un agente oxi-
dante, “oxidar” a los tejidos bioldgicos a través de la generacién de radicales libres, que son
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moléculas con ganancia o pérdida de un electrén. Por suerte, hemos encontrado elementos
antioxidantes —como las vitaminas C y E, presentes en frutas y verduras— que parecen
contrarrestar los efectos dafiinos del oxigeno.

La amplia utilizacién del oxigeno para tratar tanto enfermedades respiratorias agudas y
crénicas como situaciones de shock o trastornos durante el buceo, explica su valor creciente
en medicina para enfrentar un amplio rango de trastornos de diverso origen.

Como cualquier firmaco, el oxigeno medicinal ha recorrido un importante camino de
validaciones de eficacia y seguridad terapéuticas especificas en estudios clinicos publicados
décadas atris, asi como la publicacién de guias de uso y recomendaciones médicas consen-
suadas en reuniones de expertos sobre la oxigenoterapia en general.

En el caso del oxigeno medicinal, se sumaron hechos particulares en el desarrollo farma-
colégico, ya que su produccién y distribucién para uso médico ha requerido del desarrollo
tecnoldgico industrial y de logistica, que permiti6 su disponibilidad y accesibilidad masivas.

En las tltimas décadas se ha comprobado el valor de la oxigenoterapia crénica en el tra-
tamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria, lo que contribuye a optimizar la gestién
de gastos vinculados a consultas e internaciones hospitalarias asociadas a dichas patologias.

En Oxigenoterapia: Usos médicos en situaciones agudas y crénicas, un grupo de médicos
especialistas en medicina respiratoria y en el uso particular de este firmaco nos hemos pro-
puesto redactar los multiples usos que la oxigenoterapia permite en la medicina actual, de-
biendo realizarse inicialmente una correcta evaluacién de la presencia y severidad de la hi-
poxemia y las enfermedades que la pueden causar, su aplicacién en emergencias —ya sea
en ambulancias o en dreas de cuidados criticos— y durante la internacién general en las
patologias mas frecuentes.

Al presentar insuficiencia respiratoria crénica, los pacientes con enfermedades respira-
torias suelen requerir oxigenoterapia continua domiciliaria en sus diversas formas, muchas
veces asociada a programas de rehabilitacién respiratoria.

Otra circunstancia de demanda creciente es el uso de la oxigenoterapia durante vuelos
comerciales, cuya decisién es un desafio para los colegas, ya que requiere de ciertas premisas
ineludibles.

El valor que representa la oximetria de pulso nos exige un anilisis técnico y de utilidad
especifico. De igual forma, el uso de oxigenoterapia en medicina hiperbarica representa un
tratamiento util que muchas veces es subestimado, en particular asociado a tratamientos de
trastornos isquémicos y medicina de buceo, entre otros.

En las tltimas décadas, debemos remarcar el aporte del Prof. Pierre Levi-Valensi, publi-
cado en 1986 (AJRCCM, Vol. 133, No. 4, 1986), pionero en el mundo de la oxigenoterapia
crénica domiciliaria. Gracias al amigo en comun, Prof. Dr. Jorge Céneva, tuve el privilegio de
conocetlo y visitar su servicio en el Hospital de Amiens, Francia (CHU D’ Amiens, Picardy)
en 1998. Luego, en nuestro medio, el querido Prof. Dr. Edgardo E. Rhodius fue, sin duda, el
pionero de la oxigenoterapia crénica en Argentina y, ademas, mi maestro en Neumonologia
(Rev. MEDICINA-Buenos Aires,1998; 58: 85-94).

Ambicionamos que Oxigenoterapia: Usos médicos en situaciones agudas y crénicas sea una he-
rramienta til de estudio y consulta para profesionales de la salud, en particular en formacién
de posgrado, que permita contribuir a optimizar los conocimientos disponibles sobre el tema.

Carlos A. ]J. Codinardo
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Produccion de oxigeno en medicina:
leyes y regulaciones

Pablo Codinardo

B Introduccion

La produccién en escala de oxigeno medicinal precisa de plantas industriales criogéni-
cas, a cargo de empresas productoras de gases para la industria y la medicina en todos los
paises del mundo, que aseguren una tecnologia especificamente desarrollada para dicha
fabricacién.

En cuanto a la evolucién de la produccién del oxigeno, esta se originé a través de dife-
rentes técnicas. Inicialmente se obtuvo mediante la descomposicién de compuestos ricos en
oxigeno mediante la accién del calor; posteriormente se utiliz6 el proceso de descomposi-
cién electrolitica del agua, pero recién fue a partir del descubrimiento de Cailletet y Pictet
(fisico francés y fisico suizo, respectivamente), quienes independientemente y con métodos
diferentes lograron licuar el oxigeno en el afio 1877. Luego, en el afio 1902 gracias a este pro-
ceso comenzd la produccién industrial de oxigeno de la mano de la empresa alemana Linde.
A partir de la capacidad de aislarlo, se produjeron grandes avances en cuanto a su utilizacién
en el 4mbito de la medicina, donde este ha sido siempre muy utilizado en el cuidado de la
salud, ya sea en la prevencién, la curacién y, sobre todo, para el tratamiento de enfermedades
respiratorias.

Ademis, el oxigeno es tratado en la actualidad como un firmaco, lo que exige analisis de
pureza e impurezas, trazabilidad y control de parte de farmacéuticos que aseguren calidad
profesionalizada. Para ello se necesitan recursos fisicos y humanos que agregan factores al
costo de produccién farmacéutico y medicinal.

{Como se produce el oxigeno medicinal?

En la actualidad hay dos técnicas disponibles para producir oxigeno medicinal: la técnica
de produccién criogénica de oxigeno (Figura 2.1) y la de produccién PSA (Figura 2.2).
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Figura 2.1 Planta criogénica de produccién de oxigeno.
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Figura 2.2 Planta de produccidn de oxigeno PSA.




Apéndice

Informe para la prueba de marcha de 6 minutos con control oximétrico”’

Nombre y apellido: Fecha:
Edad (@nos): Talla (cm): Peso (kg):
Diagnostico:

Se llevé a cabo un test de marcha durante 6 minutos’ sobre una superficie plana con
control oximétrico continuo. A intervalos de 1 minuto se registré la SpO,% y la frecuencia
de pulso, asi como la distancia total recorrida (en metros) al finalizar la prueba. Del mismo
modo se valoré el esfuerzo percibido en base a la escala de Borg (modificada).

El paciente recorri6 una distancia totalde _ metros. No se detuvo en ningin
momento (o se detuvo _ veces). La frecuencia cardiaca méxima alcanzada fue de

latidos/minuto. La SpO,% inicial (en reposo) fuede %, observindose
un valor minimo de % durante la marcha, lo cual representa un % de
caida respecto del valor inicial. La SpO,% al finalizar la prueba fue de %. El pa-
ciente refirid un score de (de acuerdo a la escala de Borg) en el esfuerzo percibido
al concluir la prueba.

Durante el desarrollo de la prueba se observé (poner comentarios que se con-
sideren pertinentes).

Conclusiones
Describir si se observé o no desaturacién significativa durante la marcha.

Tiempo Condicion SatO, (%) FC (lat/min)
Minuto 0 Reposo
Minuto 1 Marcha
Minuto 2 Marcha
Minuto 3 Marcha
Minuto 4 Marcha
Minuto 5 Marcha
Minuto 6 Marcha
Minuto 7 Recuperacion
Minuto 8 Recuperacion
Minuto 9 Recuperacion
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-\ Mascara con Sistema Venturi
Mascara simple Flujometro o
flowmeter
- Mascara
corrugada

C~
J oo

Adaptador
Venturi

Aire espirado

Flujo a elegiren el
caudalimetro para
conseguir la FiO2
deseada

Orificio o ventana
regulable (aire
inspirado)

Dispositivo de regulacion
de la concentracién de O2

Figura 4.2 Mascaras de Venturi.

Figura 4.3 Cénulas nasales.
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Tabla 4.4 Condiciones por las que habria que monitorear de cerca a los pacientes aunque no se
requiera oxigenoterapia a menos que el paciente se encontrara hipoxémico

contrario.

Si el paciente se encuentra hipoxémico, la oxigenoterapia inicial se administrara por medio de canulas nasales a 2-6 L/min
o mediante mascaras faciales simples a 5-10 L/min a menos que la saturacién se encuentre por debajo del 85% (utilizar
mascara reservorio) o cuando se encuentre en riesgo de hipercapnia (véase a continuacion).
El rango de saturacion objetivo inicial recomendado es del 94%-98%, a menos que se estableciera alguna disposicion en

Cuando no se cuente con informacién de oximetria, administrar oxigeno como se ha indicado anteriormente hasta que se
encuentren disponibles los resultados de los gases en sangre o de la oximetria.
Cuando el paciente sufra de EPOC u otros factores de riesgo de insuficiencia respiratoria hipercdpnica, apuntar a una
saturacion del 88%-92% mientras se esperan los resultados de los gases en sangre y ajustar al 94%-98%.

Cuando la PCO, sea normal (a menos que existan antecedentes de insuficiencia respiratoria que requiera la utilizacion de
VNI o VMI) volver a chequear los gases en sangre luego de transcurridos 30-60 min.

Infarto de miocardio
y sindrome
coronario agudo

La mayoria de los pacientes con sindrome coronario agudo no se
encuentran hipoxémicos y se desconocen los beneficios/dafos de la
oxigenoterapia en esos casos. El uso innecesario de oxigeno a alta con-
centracion puede incrementar el tamano del infarto.

Recomendacion F13

disfuncional o
hiperventilacion

con hiperventilacion pura debido a ataques de pénico o de ansiedad
requieran oxigenoterapia. La reinhalacién en una bolsa de papel pue-
de causar hipoxemia y no estéd recomendada.

Recorrido La mayoria de los pacientes con accidente cerebrovascular no se encuen- | Recomendacion F14
tran hipoxémicos. La oxigenoterapia puede resultar danina para los pa-
cientes no hipoxémicos con accidente cerebrovascular leve a moderado.

Respiracion Excluir enfermedad organica. Resulta poco probable que los pacientes

La mayoria de

las sobredosis de
farmacos y los casos
de envenenamiento
(v.laTabla 4.1

para el caso de
envenenamiento
por mondxido de
carbono)

Es mas probable que se produzca la hipoxemia con farmacos depre-
sores del sistema respiratorio. Si se encontrara disponible, suministrar
antidoto; por ejemplo, naloxona para el caso de intoxicacion por opia-
ceos. Verificar los gases en sangre para excluir la hipercapnia cuando
se han ingerido farmacos depresores del sistema respiratorio. Evitar
niveles elevados de oxigeno en sangre en casos de aspiracion cida,
dado que existe evidencia tedrica de que el oxigeno puede resultar
dafino en esta condicidon. Monitorear todos los casos potencialmente
serios de envenenamiento en un entorno de nivel 2 o 3 (unidad de alta
dependencia o unidad de terapia intensiva).

Recomendacion F15

Envenenamiento
con Paraquat’ o
bleomicina

Los pacientes con envenenamiento por Paraquat” o lesion pulmonar
causada por bleomicina pueden verse afectados por el uso de oxige-
no suplementario. Evitar la administracién de oxigeno, a menos que el
paciente se encuentre hipoxémico. Saturacion objetivo del 85%-88%.

Recomendacion F16

Desdrdenes renales
y metabélicos

La mayoria no necesita oxigeno (en estos pacientes, la taquipnea pue-
de deberse a la acidosis).

Recomendacion F17

Condiciones
musculares y
neuroldgicas agudas
y subagudas que
produzcan debilidad
muscular

Estos pacientes pueden requerir asistencia ventilatoria y necesitan mo-
nitoreo meticuloso que incluya espirometria.

Recomendacion G4

Cuando el nivel de oxigeno del paciente disminuyera por debajo de la
saturacion objetivo, serd necesario realizar las mediciones de los gases
en sangre de manera urgente y es probable que necesiten asistencia
ventilatoria.

Emergencias
obstétricas y
gestacionales

La oxigenoterapia puede resultar dafiina para el feto cuando la madre
no se encuentre hipoxémica.

Recomendaciones
H1-H4

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VMI: ventilaciéon mecénica invasiva; VNI: ventilacién no invasiva; PCO,: presién
arterial de diéxido de carbono.
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Ingreso de oxigeno
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Figura 6.1 Terapia de AFTH con suplemento de oxigeno. a Terapia de AFTH que utiliza un sistema de
turbina como generador de flujo y TH incorporado (AIRVO® 2). El oxigeno se incorpora por un puerto
posterior, a la entrada de la toma de aire de la turbina. b Terapia de AFTH que utiliza un sistema de
Venturi como generador de flujo y TH activo separado (Fisher & Paykel 850°). El oxigeno genera el

efecto Venturi, mezclandose con el aire ambiente.
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Inspiracion
Aire ambiente, FiO2 21%
— FiO2 variable
(depende del patron

g respiratorio)

o CN, FiO2 100%
= .
2 = Tiempo

Vii
Cénula nasal 10 L/m
02 100%
a
45L/m

€

3

o

5

(NN

Tiempo
b

Figura 6.4 Patrdn respiratorio y suplemento de oxigeno fijo menor al FPI del paciente. a Curva flujo
tiempo. Se observa el flujo inspiratorio, marcando el FPIy el Viti resultante de integrar el area bajo la
curva. Al agregar O, fijo por debajo del FPI se obtiene una FiO, que depende del patron respiratorio.
b Patrén respiratorio variable. Se observa una variaciéon en el FPly en el tiempo inspiratorio (Ti), con Vti
variables. El suministro de O, fijo por debajo del FPI dara como resultado una FiO, variable, al mezclar
la misma cantidad de O, con distintos volimenes de aire ambiente.





