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Resumen

La hipoxemia crénica severa se define por la presencia de una presion parcial de oxigeno
arterial inferior a 60 mmHg. La oxigenoterapia, es decir el uso terapéutico del oxigeno,
consiste en su administracion a concentraciongs mayores de las que se encugntran en
el aire ambiente, con la intencion de tratar o prevenir las manifestaciones de la hipoxia.
Cuando se prescribe y se usa correctamente, ha demostrado que mejora la sobrevida en
pacientes con EPOC e hipoxemia.

Ha sido establecido que la oxigenoterapia a largo plazo representa el tnico tratamiento
que mejora la evolucion de pacientes con EPOC en etapa avanzada. En particular, dos
estudios clave, el NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy Trial) y el MRC (British Medical
Research Council) hace mds de 30 afios han demostrado que la oxigenoterapia usada
més de 15 horas por dia, mejora la sobrevida de pacientes con EPOC severo mas hi-
pOXemia en reposo.

A pesar de que este concepto se ha extendido por analogia a la insuficiencia respiratoria
crénica originada por otras enfermedades respiratorias y no respiratorias, 1a eficacia de
la oxigenoterapia continua no estd demostrada claramente en otras entidades.
Considerando que el 25% de las prescripciones de oxigenoterapia en nuestro medio no
corresponden a pacientes con EPOC e hipoxemia, la Asociacion Argentina de Medicina
Respiratoria encomendd a un grupo de médicos neumonologos argentinos la elaboracion
de la presente normativa, redactada a modo de gufa sencilla, sobre el uso de la oxigeno-
terapia en “situaciones especiales”, basada en nivel de evidencia por el sistema Grade.

Palabras clave: oxigenoterapia cronica domiciliaria, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Abstract

Recommendations on the Use of Oxygen Therapy in Special Situations

The severe chronic hypoxemia is defined as an arterial partial oxygen pressure measur-
ing less than 60 mmHg. Oxygen therapy is defined as the therapeutic use of oxygen; it
consists in oxygen administration at higher concentrations than room air concentrations,
to prevent or treat hypoxia. The right use of oxygen therapy has clearly shown to improve
survival in hypoxemic chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients.

Itis well known that long-term oxygen therapy (LTOT) is the only treatment that has been
proved to improve the late course of chronic obstructive pulmonary disease. Specially,
two landmark studies, the Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) and the British Medical
Research Council (MRC) study conducted in the late 1970s have clearly demonstrated
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that LTOT (when used for more than 15hours/day) improves survival rates in patients
with severe COPD associated with hypoxemia at rest.

Although this concept has been extended by analogy to chronic respiratory failure caused
by respiratory and non-respiratory diseases, continuous oxygen therapy has not been
shown to be equally effective in other disorders.

Because of 25% of patients who receive oxygen therapy do not have COPD with hy-
poxemia, the Argentine Association of Respiratory Medicine established a task force of
pneumonologists to recommend guidelines about oxygen therapy in “special situations”,
based on the level of evidence of the Grades System.

Key words: oxygen therapy, chronic obstructive pulmonary disease. LTOT

Introduccion

La funcién principal del sistema respiratorio es
mantener un adecuado intercambio gaseoso. El
parametro méas importante de la funcién respi-
ratoria es la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial (Pa0,). Los valores normales de la PaO,
varian ligeramente con la edad y se sittian entre
100 y 96 mmHg (entre los 20 y 70 anos, respecti-
vamente). La hipoxemia crénica severa se define
por la presencia de una PaO, inferior a 60 mmHg,
respirando aire ambiente y a nivel del mar, medida
durante la fase estable de la enfermedad causal.
Dicho hallazgo debe confirmarse con al menos dos
muestras de sangre arterial consecutivas, con un
intervalo de 3 semanas?® 3.

La hipoxemia puede ser secundaria a causa
ambiental (altitud), por hipoventilacién alveolar,
por alteracién de la difusiéon alveolocapilar, por
desequilibro ventilacién/perfusion o cortocircuito
anatdémico.

El desequilibrio ventilacién-perfusién (V/Q)
representa el mecanismo mas frecuente para la
instalacién de hipoxemia crénica severa en EPOC,
condicién clinica que representa ademaés el motivo
mas frecuente de prescripcién de oxigenoterapia
cronica.

Por ello, pacientes con EPOC en fase estable e
hipoxemia severa en reposo deben ser considerados
para OCD, ya que dicha terapia mejora la hemodi-
namia pulmonar y la sobrevida®?.

Se define como oxigenoterapia al uso terapéu-
tico del oxigeno y consiste en su administracion a
concentraciones mayores de las que se encuentra
en el aire ambiente, con la intencién de tratar
o prevenir las consecuencias de la hipoxia. Esta
medida terapéutica ha demostrado aumentar la

supervivencia de pacientes con EPOC e insuficien-

cia respiratoria crénica’2.

Los criterios fisiolégicos para indicar oxigeno-
terapia crénica en estos pacientes han sido esta-
blecidos claramente (3,4), a saber:

* Pa0Q, igual o inferior a 56 mmHg en reposo,
respirando aire y a nivel del mar. Una oxime-
tria de pulso (Sa0,) igual o inferior a 90% es
orientadora, pero no valida para la prescripcion.

* PaO,, superior a 55 mmHg, pero igual o inferior
a 60 mmHg con una o més de: poliglobulia (he-
matocrito igual o superior a 55%); corpulmonale
o hipertensién pulmonar.

* Se requiere que los candidatos tengan estabili-
dad clinica y tratamiento médico éptimo.

Vale aclarar que la insuficiencia respiratoria
créonica también es la condicién final en la evo-
lucién de otras enfermedades ademéas de EPOC,
como la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y la
hipertensiéon pulmonar primaria o secundaria.
Asimismo, las alteraciones de la caja toracica como
la cifoescoliosis severa, bronquiectasias o secuelas
fibréticas post tuberculosis pueden conducir a hi-
poxemia severa. Estas enfermedades ocasionan un
importante deterioro psicofisico y social, con una
disminucion en la calidad de vida y sobrevida® “.

El concepto del aumento de supervivencia en
pacientes con EPOC tratados con oxigenoterapia se
ha extendido por analogia a la insuficiencia respi-
ratoria crénica originada por otras enfermedades.
Si bien esta visién parece razonable, cabe recordar
que esta basada en la hipotesis de que el efecto
beneficioso del oxigeno se debe a la correccion de
la hipoxemia independientemente de la causa de
la misma® 4. Se analizaran, a continuacién, las
evidencias cientificas del rol de la oxigenoterapia
en algunas enfermedades diferentes a EPOC, en
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funcién de posibles recomendaciones®, como “si-
tuaciones especiales”.

Esta normativa pretende ser una herramienta
sencilla que ayude en la toma de decisiones sobre
este tipo de terapia. Para clasificar la calidad de
la evidencia y la fuerza de las recomendaciones
disponibles, se ha seguido el sistema Grade®, des-
cripto en la Tabla 3.

Insuficiencia cardiaca izquierda

Una variedad de factores pueden contribuir al
desarrollo de hipoxemia nocturna en pacientes
con insuficiencia cardiaca: hipoventilaciéon du-
rante el sueno, reservas de oxigeno reducidas por
restriccién de volimenes pulmonares, trastornos
respiratorios del suefio y empeoramiento del
intercambio gaseoso secundario a desequilibrio
ventilacién perfusion.

Varios estudios han analizado el impacto de la
oxigenoterapia nocturna en la insuficiencia car-
diaca izquierda (ICI), en base a los efectos sobre
la respiracion periédica de Cheyne-Stokes (RCS)
y otros parametros como la desaturacién nocturna
de Hb'2,

Se ha descrito que del 33 al 82% de pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica pueden tener apneas
centrales con respiracion periédica de Cheyne-
Stokes!®'2, La supresion de la hipoxemia nocturna
con oxigenoterapia permite mejorar la respiraciéon
de Cheyne-Stokes, reducir la actividad simpatica
y aumentar la tolerancia al ejercicio.

Campbell y cols'® compararon el efecto de la
OCD versus ASV (servo-ventilacion adaptativa) en
10 pacientes con insuficiencia cardiaca en forma
randomizada en periodos de ocho semanas de te-
rapia y comprobaron que ambas terapias reducen
significativamente el indice de apnea-hipopnea
previo, aunque ninguno de ellos modificé el pro-
nostico o los sintomas de la enfermedad de base
en el corto plazo.

Sasayama y cols!* analizaron los efectos de
oxigenoterapia nocturna versus terapia conven-
cional en 56 pacientes con ICI (NYHA Class II/III,
FEVI < 45%) en forma randomizada, y pudieron
comprobar que la OCD nocturna mejora el IAH
y desaturaciéon de Hb nocturna, asi como los
indicadores de funcién del ventriculo izquierdo,
remarcando el valor de la oxigenoterapia como
terapia no farmacoldégica complementaria para
dicho trastorno.

Krachman y cols'® evaluaron el impacto de la
oxigenoterapia en 10 pacientes con ICI sobre la
funcién del ventriculo izquierdo (LVEF) medido
por ventriculografia por radionucleidos y poli-
somnografia. Comprobaron que si bien el oxigeno
logra reducir significativamente el indice de apnea-
hipopnea, la funcién del VI no se modificé luego
de un mes de tratamiento. Por otro lado, el mismo
autor!® comparo en forma randomizada el efecto de
dar oxigeno versus CPAP nasal a 25 pacientes con
insuficiencia cardiaca estable durante unanoche, y
observ6 que ambas terapias incrementaban la sa-
turaciéon de Hb en forma significativa, con valores
comparables en ambos grupos analizados.

En otro estudio!” se determinaron los efectos
de la terapia con oxigeno en 36 pacientes con
insuficiencia cardiaca y se observé que mejoraba
significativamente la respiraciéon periddica, y
eliminaba la desaturacién de Hb nocturna que
los pacientes registraban antes de la terapia. Sin
embargo, restaba evaluar, dicen estos autores, los
efectos de la oxigenoterapia a largo plazo.

Un abordaje por pasos, combinando tratamiento
convencional 6ptimo mas oxigenoterapia nocturna
a baja dosis, parece ser el enfoque méas adecuado
en pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda
que sufren desaturacién nocturna frecuente, som-
nolencia diurna excesiva y sueno fragmentado o
no reparador.

Un enfoque sensato podria ser tratar la hipoxe-
mia nocturna y la respiraciéon periédica de CS
en pacientes con insuficiencia cardiaca estable,
comenzando con oxigenoterapia con flujos nasales
progresivos. Ante un empeoramiento de los sinto-
mas, puede adicionarse terapia con CPAP nasal o
ventilacién no invasiva en modo ASV.

En resumen, y si bien no se dispone atn de es-
tudios clinicos a largo plazo, la oxigenoterapia noc-
turna demostré que reduce la respiracién periddica
nocturnay mejora la oxigenacién, aunque no se ha
podido demostrar una mejoria en la arquitectura
del sueno ni en la funcién ventricular izquierda a
mediano plazo.

Por lo tanto, en pacientes con insuficiencia
cardiaca (fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo < 45%) y respiracién de Cheyne-Stokes, se
recomienda considerar la oxigenoterapia nocturna,
una vez verificada la correccion de los pardmetros
de suefo (nivel de recomendaci6n 1).

La apnea del sueno central esta asociada a
mayor mortalidad en pacientes con insuficiencia
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cardiaca. La servo-ventilaciéon adaptativa es una
terapia no invasiva a presién positiva que ha
mostrado utilidad para tratar la apnea central,
mediante un soporte inspiratorio de presién servo-
controlado en la via aérea. En un estudio recien-
te'8, se estudiaron los efectos de dicha terapia en
forma randomizada con tratamiento convencional
(control) a 1325 pacientes con fraccion de eyeccion
< 45% con indice de apneas-hipopneas > 15/hora
de tipo central. La mortalidad cardiovascular fue
significativamente superior en el grupo con ASV
versus el control (indice hazard por causa cardio-
vascular 1.34; 95% CI, 1.09 to 1.65; P = 0.006), lo
que impacta negativamente sobre la expectativa
de esta terapia en estos pacientes.

Recomendacion
Los pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda
en fase estable requieren tratamiento convencional
adecuado de base. En caso de que se confirme pre-
sencia de respiracién periédica de Cheyne-Stokes
y/o hipoxemia nocturna significativa confirmadas, la
oxigenoterapia nocturna podria estar indicada, jun-
to a la terapia convencional (nivel de evidencia 1).
Eventualmente, se podria asociar terapia a
presion positiva por via nasal (CPAP) (GRADE B).
En pacientes con apnea-hipopnea del sueno,
sindrome de obesidad-hipoventilacién o sindrome
de superposicion SAHOS/EPOC, la oxigenoterapia
nocturna no es recomendable. En el caso en el que
se evidencie falla ventilatoria, podria ser utilizada
asociada a ventilaciéon no invasiva (Grade B).

Hipertension pulmonar

El uso de OCD en pacientes con hipertension
pulmonar primaria o secundaria puede mejorar la
oxigenacion tisular y prevenir las complicaciones
asociadas a la hipoxemia mas que beneficios en la
sobrevida de los pacientes (nivel de evidencia 2).

No existen datos consistentes sobre los efectos
alargo plazo de la oxigenoterapia en pacientes con
hipertension arterial pulmonar (Grupo I OMS).
Aunque en algunos pacientes con hipertension
arterial pulmonar se ha descrito una mejoria en los
niveles de presioén arterial pulmonar con oxigeno a
bajo flujo, esto no ha sido confirmado en estudios
controlados?®® 47,

En un estudio controlado en pacientes con sin-
drome de Eisenmenger, la oxigenoterapia nocturna
no demostro efecto sobre las variables hematologi-

cas, la calidad de vida o la supervivencia, mientras
que un estudio previo sugirié un incremento de la
supervivencia'l.

A los fines del presente documento, y tal como
se describi6 previamente, la presencia de una
Pa0,, superior a 55 mmHg, pero igual o inferior a
60 mmHg con evidencia de hipertensién arterial
pulmonar, representa la indicacién a considerar.

Recomendacién

En pacientes con evidencia de hipertensiéon pul-
monar primaria o secundaria, se debe indicar
oxigenoterapia domiciliaria si la PaO,, superior
a 55 mmHg, pero igual o inferior a 60 mmHg.
(GRADE B)

Enfermedad pulmonar intersticial difusa

La sobrevida de pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI) est4 influenciada por varios
factores, incluyendo la edad avanzada, el género
masculino, la disminucién en la capacidad de difu-
sién de monoxido de carbono (DLCO), la historia
de deterioro en parametros de funcién pulmonar
(capacidad vital forzada, etc.) y descenso en la
PaO, arterial®*2.

Normas de otras sociedades cientificas?’ sugie-
ren que si bien no existen trabajos prospectivos
randomizados y controlados que demuestren que la
oxigenoterapia tenga impacto en la sobrevida de los
pacientes con FPI, algunos estudios demuestran
que el oxigeno puede aliviar la disnea y la toleran-
cia al ejercicio, y debe ser considerada.

La hipoxemia confirmada en reposo y la desatu-
racion durante el ejercicio son hallazgos frecuentes
en pacientes con enfermedad pulmonar difusa,
especialmente en la FPI, y constituyen ademés un
factor de mal pronéstico?" 22, Se ha postulado que
la oxigenoterapia podria mejorar la hipertensién
pulmonar secundaria, mejorar la tolerancia al
gjercicio y la calidad de vida de estos pacientes.

Sin embargo, los efectos del oxigeno en forma
ambulatoria en estos pacientes, sin hipoxemia en
reposo, no han sido bien dilucidados®.

Hook y cols analizaron el impacto de TOR (siglas
en inglés de requerimiento titulado de oxigeno)
sobre la mortalidad de estos pacientes. El indice
TOR ha sido definido como flujo de oxigeno mas
bajo requerido para mantener una saturacién de
Hb de al menos 96%. Un indice TOR elevado esta
asociado a mayor mortalidad, en forma indepen-



154

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 16 N° 2 - Junio 2016

diente del test de caminata de 6 minutos y de la
capacidad vital forzada en pacientes con FPI (Ha-
zard ratio 1.16, 95% CI 1.06-1.27). Estos autores lo
han propuesto como un factor pronéstico simple,
sencillo, que sirve para contribuir a la estimacién
del pronéstico en estos pacientes?.

Recomendacion

Es recomendable usar oxigenoterapia si se confir-
ma una PaO, <60 mmHg en reposo o una desa-
turacién superior a 4% durante ejercicio (nivel de
evidencia 1). Se puede titular el flujo de oxigeno
y usar estos hallazgos como factor prondstico,
entre otros.

No se recomienda, per se, usar oxigeno ambula-
torio en pacientes que no presenten hipoxemia se-
vera en reposo, aunque la decision sera individual
en cada paciente, para optimizar los resultados de
su rehabilitacién respiratoria.

Sindrome hepato-pulmonar

El sindrome hepato-pulmonar (SHP) se caracteriza
por un incremento del gradiente alveolo-arterial
de oxigeno causado por vasodilatacién pulmonar.
Inicialmente puede cursar sin hipoxemia y ocurre
en el seno de una enfermedad hepatica, tanto
aguda como crénica, en presencia de hipertension
portal, con o sin cirrosis.

El SHP se establece siempre que exista un gra-
diente alveolo-arterial de O, elevado (> 15 mmHg),
y en funcién del grado de hipoxemia sera: 1. Leve
cuando la PaO, es > 80 mmHg; 2. Moderado entre
60 y 80 mmHg; 3. Grave entre 50 y 60 mmHg, y
4. Muy grave cuando es inferior a 50 mmHg. El
tratamiento de eleccion es el trasplante hepatico?.

La causa de la hipoxemia en el SHP es la dilata-
cién de los vasos precapilares y poscapilares pulmo-
nares, que permiten que sangre venosa desaturada
pase rapidamente a las venas pulmonares, con la
consiguiente disminucién de la oxigenacién de la
sangre arterial (mecanismo de shunt). La mayoria
de los estudios han objetivado que los pacientes
con cirrosis hepéatica con SHP tienen una mayor
mortalidad que los pacientes sin SHP con similar
grado de disfuncién hepética. El pronéstico es atin
peor en los que tienen una PaO, < 60 mmHg®.

Resulta evidente que el mecanismo causal de
hipoxemia inhabilita a que la administracién de
oxigeno inhalado permita incrementar la presién

parcial de oxigeno en sangre arterial, por lo que la
oxigenoterapia resulta ineficaz.

Recomendacién

No hay evidencias que sustenten recomendacion
para su uso, ya que el mecanismo causal (shunt)
impide que la oxigenoterapia mejore la hipoxemia.

Disnea secundaria a enfermedad neoplasica
avanzada

Tres meta-anélisis evaluaron la eficacia de la oxi-
genoterapia a largo plazo para el tratamiento de
la disnea refractaria en pacientes con neoplasia en
estadio avanzado y sin hipoxemia severa. Ninguno
de los tres permiti6 confirmar un efecto benéfico
de la oxigenoterapia en estos pacientes, a saber:

Dos de ellos®® 2 no verificaron la eficacia del
oxigeno como tratamiento sintomatico de la dis-
nea refractaria en pacientes con neoplasias sin
hipoxemia grave. Abernethy et al no demostré
superioridad del oxigeno frente al aire comprimido
en el control sintomatico de pacientes oncolégicos
con limitacién de la expectativa de vida, disnea
refractaria y una PaO, > 55 mmHg®".

Otro estudio?, que evalud la eficacia de diversos
tratamientos sintomaticos de la disnea secundaria
a cancer, confirma el efecto beneficioso de los opia-
ceos, y superior comparado con el oxigeno (nivel
de evidencia 1).

De todas maneras, la administracién de oxige-
no a pacientes oncolégicos con disnea en etapa
final de la vida, podria aliviar parcialmente su
sintomatologia y, por tanto, se considera siem-
pre como tratamiento paliativo adyuvante a
considerar.

Recomendacidn

Se recomienda considerar oxigenoterapia domici-
liaria si se identifica hipoxemia inferior a 60 mm
Hg (nivel de evidencia 1).

Pacientes con neoplasias en estadio avanzado
que sufran disnea intratable no debieran recibir
oxigenoterapia paliativa si se encuentran sin hi-
poxemia severa (SatHbO, > 92%). (Grade A)

De todas maneras, la administracion de oxigeno
a pacientes oncoldgicos con disnea, en etapa final
de la vida, podria aliviar parcialmente su sintoma-
tologia y, por tanto, se considera como tratamiento
paliativo adyuvante a considerar.
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Pacientes con hipoxemia exclusiva durante
la actividad fisica

Si bien la oxigenoterapia a largo plazo representa
el iinico tratamiento que incrementa la sobrevida
de los pacientes con hipoxemia crénica severa en
reposo, existe controversia en la consideracion de
los pacientes que no cumplen criterios de OCD en
reposo, pero presentan desaturacion significativa
durante el esfuerzo. En este documento, se anali-
zaré la informacién disponible sobre esta tltima
indicacidn.

La oxigenoterapia con sistemas portatiles ha
podido demostrar mediante test de caminata que
reduce el indice de disnea y evita la desaturacion®.
Estos hallazgos no constituyen un efecto placebo
y la mayoria de los pacientes alcanzan beneficios
considerables usando sistemas portatiles de oxige-
no durante la deambulacién.

Pepin y cols evaluaron el uso diario de oxigeno-
terapia en 930 pacientes con EPOC bajo OCD y
factores asociados al uso efectivo del tratamiento.
Ademaés de datos objetivos de uso (contador ho-
rario, etc.), analizaron datos de calidad de vida y
actividades fuera del domicilio, ademaés de aspectos
ligados a la prescripcién médica de oxigeno. Los
pacientes que usaban mas de 15 horas al dia fue-
ron aquellos mas hipdxicos, mas hipercapnicos y
también aquellos que habian recibido educacion y
soporte por parte de una enfermera. Si bien sé6lo el
48% de los pacientes contaban con sistemas porta-
tiles de oxigeno, el uso de los mismos se asocié a un
uso mas prolongado diario promedio de oxigeno®,

Vergeret y cols® evaluaron el impacto de siste-
mas portatiles de oxigenoterapia en 159 pacientes
con EPOC bajo OCD y observaron que el grupo
de pacientes que usaron oxigeno portatil logré un
numero de horas de uso diario de oxigeno signi-
ficativamente superior (17 = 3.5 h-day! vs 14 *
3 h-day’, p < 0.01, aunque los autores no pudieron
describir criterios predictivos estrictos de uso del
oxigeno portatil, y remarcaron que la supervisiéon
en los primeros tres meses resulta ser de utilidad.

Bradley realiz6 un meta-analisis sobre los be-
neficios a corto plazo del oxigeno ambulatorio en
EPOC y remarc6 que si bien el oxigeno ambulato-
rio provee mejoras en la performance del gjercicio
en pacientes con EPOC, se requieren investiga-
ciones adicionales para establecer los beneficios a
largo plazo del oxigeno ambulatorio en pacientes
con desaturaciéon en el esfuerzo®.

Se han podido confirmar beneficios de la oxi-
genoterapia durante el esfuerzo en el corto plazo,
incluyendo el incremento de la performance del
gjercicio y mejora en indicadores de disnea®’. Sin
embargo, otros estudios no pudieron encontrar
dicho beneficio, incluso con controversia de la
utilidad del oxigeno versus aire comprimido*.

En nuestro medio, Jolly y cols*® analizaron el
impacto de la oxigenoterapia ambulatoria en 20
pacientes con EPOC con desaturacién en el esfuer-
zo, sin hipoxemia en reposo. Observaron que los
pacientes que recibieron oxigeno incrementaron
la distancia recorrida en test de caminata y mejo-
raron sus indices de disnea. No se pudo predecir
por parametros en reposo la respuesta al oxigeno
y se sugiri6 que debe ser medida dicha respuesta
en cada paciente.

Varios estudios sugieren que, si bien la desa-
turacién durante el ejercicio es un indicador de
mal pronéstico en los pacientes con enfermedad
pulmonar severa3" 34, no existe evidencia de que
la oxigenoterapia tenga efecto favorable sobre la
supervivencia en estos pacientes.

En un estudio retrospectivo de 471 pacientes
con hipoxemia en ejercicio del grupo que recibid
tratamiento médico en el National Emphysema
Treatment Trial (NETT) no se encontraron di-
ferencias en la supervivencia entre sujetos que
hubiesen sido tratados con oxigeno o sin é1%%33, Por
ello, aunque la hipoxemia de esfuerzo en pacientes
con EPOC o FPI que permanecen normoxémicos
en reposo augura un mal pronéstico, no hay infor-
macion prospectiva del efecto de la oxigenoterapia
en la supervivencia de estos pacientes?.

El oxigeno suplementario parece que mejora la
capacidad de esfuerzo a corto plazo de pacientes
con EPOC y enfermedades intersticiales que solo
tienen hipoxemia con el ejercicio®.

El mecanismo parece deberse a sus efectos
sobre el patrén ventilatorio, como demuestra un
estudio en el que el oxigeno suplementario aumen-
t6 la tolerancia al esfuerzo de resistencia, redujo
la frecuencia respiratoria y la hiperinsuflaciéon
dinamica durante el ejercicio en pacientes con
EPOC e hipoxemia leve. Es interesante senalar
que la saturacién de oxigeno cerebral disminuye
durante el ejercicio en pacientes con desaturacio-
nes durante el mismo?®2. El oxigeno suplementario
mejora la oxigenacion cerebral y, por tanto, existe
la posibilidad de que ayude a mantener la funcién
cerebral durante el esfuerzo.
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Los estudios sobre el efecto de la oxigenoterapia
sobre la eficacia de la rehabilitacién pulmonar en
pacientes con hipoxia durante el ejercicio sin hi-
poxemia basal son contradictorios, posiblemente
por variaciones metodoldgicas®.

Pocos estudios han analizado el efecto a largo
plazo de la oxigenoterapia sobre la capacidad de
esfuerzo en pacientes que presentan desaturacién
durante el ejercicio. Un estudio de 12 semanas,
doble ciego, aleatorizado, cruzado, compar6 la
oxigenoterapia con aire en 26 pacientes con SpO,
en reposo casi normal (94 = 21%) y desaturacion
en gjercicio. Se encontré que el oxigeno producia
un efecto positivo sobre la distancia recorrida en
test de 6 min, pero no tuvo beneficio a largo plazo
en la capacidad de esfuerzo, la disnea o la calidad
de vida®".

Lacasse y cols* estudiaron a 24 pacientes en
forma prospectiva, randomizada los efectos de la
OCD sobre la capacidad de vida y ejercicio, y ob-
servaron que el oxigeno ambulatorio no afectaba la
evolucién ni los pardmetros de eficacia terapéutica
analizados, incluyendo cuestionario de calidad de
vida, test de marcha de 6 minutos. Ellos no reco-
mendaron el uso oxigeno en la deambulacién en
forma indiscriminada, a pesar de que los pacientes
cumplan criterios de OCD en reposo.

El suplemento de oxigeno durante 12 semanas
en pacientes con desaturacion durante el ejerci-
cio mejoré la calidad de vida medida mediante
cuestionarios especificos, asi como la ansiedad y
la depresion. Sin embargo, no hubo correlacién
entre el efecto agudo del oxigeno en la distancia o
en la disnea de la prueba de marcha de 6 min y la
mejoria segin los citados cuestionarios, y el 41% de
los que mejoraron en los cuestionaros rechazaron
seguir con oxigeno” .

Eaton y cols** estudiaron si la respuesta ob-
servada luego de 12 semanas de uso de oxigeno
ambulatorio permite predecir mejoras en la cali-
dad de vida en pacientes con EPOC e hipoxemia
severa ante el esfuerzo, aunque no en reposo. El
estudio fue doble ciego versus aire comprimido
y randomizado. Estos autores demostraron que
el uso de oxigeno ambulatorio a corto plazo esta
asociado a una mejora significativa en la calidad de
vida de pacientes EPOC, quienes no cumplian con
criterios para OCD, pero presentaban desaturacion
significativa durante test de marcha.

En resumen, la oxigenoterapia ambulatoria
incrementa la capacidad de ejercicio medida me-

diante tests especificos en pacientes que no cum-
plen criterios para OCD pero desaturan durante el
ejercicio (nivel de evidencia 1). La oxigenoterapia
ambulatoria mejora la distancia recorrida en test
de marcha, dentro de programa de rehabilitacion
(nivel de evidencia 1), cuando el paciente ha de-
mostrado un incremento de 10% en la capacidad
de ejercicio.

Recomendacién

Se recomienda considerar oxigenoterapia ambu-
latoria en pacientes con hipoxemia de esfuerzo
confirmada (test de esfuerzo/test de caminata),
sin hipoxemia en reposo, quienes desean mantener
una actividad fisica regular y no tengan limitacio-
nes fisicas al esfuerzo, y ademas se encuentren
realizando un programa de rehabilitacién espe-
cifico, a fin de optimizar la capacidad de esfuerzo
y los resultados de la rehabilitacion respiratoria
(Grade B).

No es recomendable indicar oxigenoterapia
ambulatoria a todos los pacientes que ingresen a
OCD en forma indiscriminada (Grade B).

Ademaés, el beneficio logrado siempre debe ser
valorado en funcién de las limitaciones a la movi-
lidad que impone el portar una fuente ambulatoria
de oxigeno, eligiendo la fuente de oxigeno en forma
personalizada para cada paciente, previa titulacion
del flujo, confirmada mediante test de marcha
usando la fuente definida de oxigeno.

Pacientes con hipoxemia nocturna

En el presente documento se analizara informacion
disponible en relacién a pacientes con hipoxemia
nocturna, sin hipoxemia severa diurna.

Se considera desaturacién nocturna significati-
va cuando se confirma la presencia de un periodo
superior al 30% del tiempo total de suefo con
saturacion inferior a 90%*°.

Un estudio prospectivo publicado por Chaouat y
cols, controlado, comparé la evolucién de pacientes
con EPOC y moderada hipoxemia en vigilia que
desaturaban y no desaturaban por la noche, sin
oxigenoterapia, y no encontraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos en relacion a la sobrevida,
evolucion hemodinamica y necesidad de OCD*.

Existen datos retrospectivos que indican que la
supervivencia podria estar disminuida en pacientes
con desaturacion nocturna, pero sélo unos pocos
estudios han examinado el impacto del oxigeno
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suplementario nocturno sobre la mortalidad en
los pacientes con EPOC y desaturacion nocturna.

En pacientes con hipoxemia moderada a se-
vera durante el dia (Pa0,, 56-69 mmHg) y des-
aturacion nocturna, que han sido estudiados en
relacién al impacto del uso de oxigeno nocturno,
no se observé mayor supervivencia de pacientes
tratados con oxigenoterapia nocturna versus
grupo control*’.

Algunos investigadores han comunicado eleva-
ciones de la resistencia vascular pulmonar y de
la presién arterial pulmonar media (PAPm) en
pacientes con desaturacién nocturna, pero otros
no. Asi, los resultados de los estudios con oxigeno-
terapia nocturna sobre la hemodinamia pulmonar
son controversiales. En un estudio de pacientes con
desaturacién nocturna aislada, el grupo con OCD
mostré un descenso significativo de la PAPm al re-
cibir oxigenoterapia versus el grupo sin oxigeno*'.

El impacto de la hipoxemia nocturna sobre el
desarrollo de hipertensiéon pulmonar no ha sido
bien aclarado atin. Una situacién especial es la
de los pacientes con PaO, entre 55 y 65 mmHg
en vigilia, en quienes se sospecha que durante el
suefio puedan tener valores de PaO, inferiores a
55 mmHg. Durante las tltimas dos décadas se
sospeché que estos pacientes podian tener una
evolucién mas rapida al desarrollo de hipertension
pulmonar*-5°,

Ademas, la calidad del sueno es deficiente en
pacientes con enfermedades respiratorias croéni-
cas. Los resultados de los estudios que investiga-
ron los efectos de la oxigenoterapia nocturna en la
calidad del suefio son limitados y contradictorios,
con un estudio que demuestra una mejoria de la
calidad de suefo y otro que no encuentran este
beneficio®.

En resumen, los pacientes con hipoxemia noc-
turna sola han mostrado que tienen una sobrevida
menor versus aquellos con desaturacién nocturna
normal (nivel de evidencia 1).

Recomendacidn

Ante la presencia de hipoxemia nocturna significa-
tiva, se recomienda descartar presencia de sindro-
me de apnea-hipopnea del suefio e hipoventilaciéon
como causa de la misma.

Si el paciente, a pesar de presentar hipoxemia
nocturna significativa, no presenta hipoxemia
durante el dia, no es recomendable indicar oxige-
noterapia nocturna exclusiva.

Oxigenoterapia durante viajes en avidn

Se ha incrementado la demanda de consultas sobre
la evaluacion de los pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas que planean hacer viajes
en avion®!,

Viajar en avién expone al pasajero a experimen-
tar presiones parciales de oxigeno atmosférico
similares a las de una altura de aproximadamente
2438 metros (8000 pies) sobre el nivel del mar
durante varias horas, lo que puede causar hipoxe-
mia significativa en pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas® % A dicha altura, la PaO,
cae al equivalente a respirar una fraccién inspira-
da de O, de 15.1%. En sujetos normales, la PaO,
a dicha altura estara influenciada por la edad y
la ventilacién minuto, y podra oscilar entre 53 a
64 mmHg (satHb 85 a 91%).

Es por ello que se considera que la exposicion
a esta altura puede exacerbar la hipoxemia de
pacientes con enfermedades respiratorias, en
especial en aquellos con hipoxemia a nivel del
mar; situacién en la que se disparan mecanismos
fisiol6gicos compensatorios, como incremento en
la ventilacién minuto y taquicardia moderada®?.

Si se considera indicar oxigeno suplementario
durante vuelo en avion, se ha recomendado adminis-
trarlo a 2 1/min, o bien 2 l/min sobre el valor previo
si ya se utilizaba®. Si la EPOC es grave, la situaciéon
clinica debe ser estable para autorizar el vuelo, ya
que en estas circunstancias el paciente podria sufrir
un descenso de la PaO, de mas de 25 mmHg. Se reco-
mienda tener especial cuidado si existen comorbilida-
des como anemia e insuficiencia cardiaca asociadas.

Se dispone de varias opciones a la hora de pre-
decir la PaO, durante el vuelo: se pueden usar las
ecuaciones de prediccién como el nomograma de
Gong®, o bien realizar el test de simulacién de
hipoxia®. Esta evaluacién debe ser realizada por
un médico neumondlogo.

Se realiz6 una encuesta telefénica sobre la acce-
sibilidad de los pacientes a oxigenoterapia en vuelo
en nuestro pais, lo que describié un alto grado de
falta de informacién en las aerolineas nacionales,
a diferencia de las lineas internacionales, en las
que si bien habia mejor acceso a la informacién,
era muy heterogénea la prestacién en calidad,
requisitos y costos superiores®.

Las indicaciones actuales que requeriran una
evaluacion previa sobre la eventual necesidad de
oxigeno en un vuelo comercial incluyen:
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. EPOC o asma bronquial severos.

2. Enfermedades restrictivas severas, incluyendo
aquellas con enfermedad muscular respiratoria
o de pared toracica, en especial si cursan con
hipoxemia e hipercapnia.

3. Enfermedades cardio o cerebro vasculares que
podrian empeorar ante hipoxemia severa (enfer-
medad coronaria, insuficiencia cardiaca, etc.).

4. Tuberculosis pulmonar. Neumotérax reciente.
Riesgo de trombosis venosa.

En dichos pacientes, se deben realizar® 5.

1. Examen y evaluacion cardiorespiratoria y anam-
nesis sobre sintomas relacionables en vuelos
previos.

2. Espirometria.

3. Oximetria de pulso. Si se sospecha hipercapnia,
o se encuentra SatHb entre 92 y 95% se debe
tomar muestra de gases en sangre arterial. Si la
SatHb es > a 95% no se debe considerar indicar
oxigeno adicional.

4. La Sociedad Britanica del Térax5% 56 58 reco-
mienda hacer test de simulacién de hipoxia de
altitud (TSH) cuando la SatHb basal esta entre
92y 95% mas un factor de riesgo, a saber: hiper-
capnia, FEV, < a 50% del teérico, enfermedad
restrictiva (cifoescoliosis, fibrosis pulmonar, enf
muscular respiratoria), enfermedad cardiaca o
vascular cerebral, neoplasia pulmonar, menos de
6 semanas de reagudizacién de EPOC, soporte
ventilatorio.

En presencia de enfermedad coronaria o vascu-
lar carotidea, o pacientes que hayan manifestado
con anterioridad sintomas en vuelos, o que estén
recuperandose de exacerbaciones agudas, deberian
recibir oxigeno aun en vuelos breves de cabotaje.

En los vuelos comerciales, las empresas aéreas
entregan formularios especificos para pacientes que
requieran oxigenoterapia en vuelo, con detalles a
informar de los requerimientos médicos del paciente,
para ser completados por el médico tratante y por el
paciente. Dichas empresas autorizan el uso de con-
centradores portatiles de oxigeno del propio paciente
durante el vuelo, siempre que el paciente disponga de
las baterias necesarias para su autonomia segiin las
horas previstas o bien disponga en cabina de toma
corrientes correspondientes para recarga’’ 52

Si el paciente no dispusiera de concentrador
portatil, el oxigeno puede suministrarse a través
de cilindros de oxigeno gaseoso de bajo volumen
a ser provistos por la linea aérea comercial segin
flujo y detalles de la prescripcién médica’®® %,

En el caso de pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas y criterios de severidad
clinica y funcional de base, es recomendable que
sean evaluados mediante un test de simulacién
de hipoxia (TSH), a fin de evaluar la tolerancia y
eventual correccién mediante oxigenoterapia. Si
bien no es un test que permite autorizar o no al
paciente a volar, al inhalar el paciente una mezcla
de nitrégeno con oxigeno al 15% permite estimar
la respuesta fisiolégica y tolerancia a la altitud
durante el viaje®*5¢,

Finalmente, se considera que pacientes con
necesidades de flujo de oxigeno a nivel del mar
superior a 4 Its/min no debieran realizar viajes en
avion en funcién del riesgo a sufrir complicaciones
meédicas en el curso del mismo®.

Recomendacion

En pacientes bajo OCD, se debera indicar oxige-
noterapia en vuelo; si el paciente usa concentrador
portatil, podra usar dicho sistema; si no, debera so-
licitarse a la empresa aérea la provision de oxigeno
gaseoso en cilindros, durante el vuelo, mediante
formulario especifico a completar.

Para pacientes que no estén bajo OCD, se de-
beran seguir las recomendaciones que figuran en
Tabla 1.

Todos los pacientes con PaO,< 70 mm Hg a nivel
del mar deberan recibir oxigeno durante vuelos
comerciales.

En pacientes con enfermedades respiratorias
o cardio- cerebro vasculares con hipoxemia en
reposo inferior a 70 mmHg o SatHb < 92% a nivel
del mar, que no se encuentren bajo OCD, debe
considerarse la posibilidad de que el paciente
pueda padecer hipoxemia durante el curso de un
vuelo comercial e indicar oxigenoterapia durante
el vuelo. En caso de disponerse, se recomienda
realizar test de simulacién de hipoxia en estos
pacientes (ver Tabla 2).

La disponibilidad de dicho estudio no es
generalizada, por lo que en caso de no dispo-
ner de este, la decision debera basarse en los
criterios de evaluacion inicial, descriptos en la
tabla 1, junto a las ecuaciones de prediccién
mencionadas®.

Dichos pacientes deberan ser evaluados y de-
bera coordinarse la disponibilidad de oxigeno en
vuelo con la empresa aérea mediante formularios
especificos a completar por el médico neumondélogo
que prescriba el oxigeno.
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TABLA 1. Recomendacion basada en evaluacion inicial® 5

Evaluacion inicial

Recomendacion

SatHbO, > 95% a nivel del mar No requiere oxigeno en vuelo (Grade B)
SatHbO, entre 92 y 95% a nivel del No requiere oxigeno en vuelo (Grade B)

mar SIN factor de riesgo(*)

SatHbO, entre 92 y 95% CON factor Test de simulacion hipoxia (TSH) (Grade B)

de riesgo (*)

(*) Hipercapnia, FEV1 <50% tedrico, enfermedad restrictiva (cifoescoliosis, fibrosis pulmonar, enf. muscular
respiratoria), enf. cardiaca o vascular cerebral, neoplasia pulmonar, < 6 semanas de reagudizacion de

EPOC, soporte ventilatorio.

TABLA 2. Recomendacion segun resultados de TSH®2 %

Test de simulacion hipoxia (TSH): Recomendacion

resultados

PaO,> 556 mm Hg

No requiere oxigeno en vuelo (Grade B)

PaO, entre 50 y 55 mm Hg (Borderline) No requiere oxigeno en vuelo- Test de marcha

PaO, inferior a 50 mmHg

puede ser util (Grade B)
Oxigeno en vuelo a 2 Its/min.

No se recomienda un vuelo a pacientes bajo OCD con necesidades de flujo de O, mayores a 4 Its/min. a
nivel del mar, debido a riesgo asociado.

TABLA 3. Clasificacion de calidad de la evidencia y de las recomendaciones segun

el sistema GRADE®®

Clasificacion por nivel
de evidencia

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Utilidad practica

Grado de recomendacion

basado en la calidad de

evidencia
Grade A

Grade B

Evidencia de alta calidad basada en estudios controlados, ran-
domizados, bien realizados (ECA), o de evidencia enorme de
estudios observacionales bien realizados con efectos fuertes.
Evidencia de calidad moderada basada en estudios randomizados
(que tuvieron fallas en conducta, inconsistencia, estimaciones
imprecisas, resultados sesgados u otras limitaciones).
Evidencia de baja calidad basada en estudios observacionales
(EO) o en estudios randomizados con varias limitaciones serias.
No estéan basados en evidencia suficiente, sin embargo, sf en
consensos de expertos en grupos de trabajo, basados en expe-
riencias clinicas.

Recomendacion fuerte para hacer (o no hacer), donde los bene-
ficios claramente superan el riesgo (o viceversa) para la mayoria,
sino, todos los pacientes.

Recomendaciones débiles donde los beneficios y el riesgo son
mas inciertos.
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No se recomienda un vuelo a pacientes bajo OCD
con necesidades de flujo de O, mayores a 4 lts/min.
a nivel del mar, debido a riesgo asociado.

Conclusiones

La hipoxemia crénica severa representa un desafio
vigente, no sélo en relaciéon ala EPOC severa, sino
también a un nimero de situaciones que requieren
particular atencién y consulta creciente.

Asi, la necesidad de evaluar la oxigenoterapia
incluye situaciones en las que el paciente sufre hi-
poxemia en determinadas circunstancias especifi-
cas (nocturna, ante el ejercicio, etc.) que requieren
particular enfoque para el médico especialista, y
es por eso que hemos intentado contribuir a dar
fundamento en dichas circunstancias, que las lla-
mamos “situaciones especiales”.

Asi, podemos concluir que la utilidad de la oxige-
noterapia crénica no esta demostrada claramente
en todas las entidades que la suelen motivar, y en
otras requeriran de evaluaciones o estudios espe-
cificos a realizar, por ejemplo, previo a un vuelo
comercial.

Teniendo en cuenta esto, se recomienda consi-
derar que:

1. En pacientes con insuficiencia cardiaca iz-
quierda con hipoxemia nocturna significativa
y/o respiracién periédica de Cheyne-Stokes, la
oxigenoterapia nocturna podria estar indicada,
asociada eventualmente a presion positiva nasal.

2. En pacientes con hipoxemia nocturna signifi-
cativa sin hipoxemia diurna, debe descartarse
apnea-hipopnea del suefo, y no debiera, per se,
indicar oxigenoterapia nocturna.

3. En pacientes con evidencia de hipoxemia exclusi-
vamente durante el esfuerzo, se recomienda con-
siderar oxigenoterapia exclusiva en la deambula-
cién, a fin de optimizar la capacidad de esfuerzo,
previa confirmacién de eficacia mediante test
especifico (ej: test de marcha 6 minutos) usando
oxigeno a las dosis a prescribir, y no muestren
limitaciones fisicas al esfuerzo a realizar.

4. No es claramente recomendable el uso de oxi-
genoterapia en pacientes con disnea de origen
neoplésico (aunque podria ser usado en forma
sintomatica en cuidados paliativos), igual que
para pacientes con sindrome hepato-pulmonar.

5. El uso de oxigeno durante viajes en avion re-
quiere pautas claras; en ocasiones es preciso
evaluar la respuesta fisiolégica a la hipoxia,

mediante test de simulacién de hipoxia (TSH),

a fin de estimar la PaO, durante el vuelo, cuyas

indicaciones han sido claramente establecidas,

como se describe més arriba.

La oxigenoterapia continta siendo una herra-
mienta terapéutica de utilidad en pacientes que
sufren hipoxemia severa y que se encuentren en
las situaciones especiales mencionadas, que reque-
riran enfoques especificos basados en el impacto
clinico de la enfermedad causante de hipoxemia y,
en varias ocasiones, en la confirmacion del efecto
beneficioso del oxigeno en la correccién de la hi-
poxemia.

Conflictos de interés: Los autores declaran que no
tienen conflictos de intereses relacionados con el tema de
esta publicacion.
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