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Resumen

Introduccidn y objetivos: La oxigenoterapia es una terapéutica trascendente dentro
de las enfermedades respiratorias, siendo la oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD)
y la oxigenoterapia domiciliaria en otras situaciones (OT) costo-efectiva. Se realiz6 un
estudio retrospectivo de 10 afios con el objetivo de conocer y comparar el tiempo de
permanencia y supervivencia (mediana en meses) dentro de un programa de oxigenote-
rapia y ventilacion no invasiva, su relacion con el tipo indicacion (OCD, OT), motivo de
prescripcion (patologia) y sexo.

Resultados: Se estudiaron 1752 pacientes, la prevalencia anual para oxigenoterapia fue
de 90.47/100.000/habitantes/afio. Para OCD las patologias més frecuentes fueron EPOC
y enfermedades pulmonares intersticiales (fibrosis), el tiempo de permanencia fue de 15
meses Y supervivencia de 23 meses. Para OT la causa mas frecuente de prescripcion
fue cancer (pulmonar y no pulmonar), el tiempo de permanencia fue de 2 meses y su-
pervivencia de 3 meses. En ambos casos no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al tiempo de permanencia y supervivencia en relacion con el
sexo. La causa principal de prescripcion de CPAP fue sindrome de apneas hipopneas
obstructivas del suefio (SAHOS), observando una permanencia de 66 meses. Las prin-
cipales causas de prescripcion de equipos Bilevel fueron EPOC, SAHOS y enfermedades
neuromusculares con una permanencia de 34 meses, cuando se agregaba oxigenoterapia
la permanencia era de 46 meses.

Conclusiones: Es fundamental conocer las caracteristicas de los pacientes, tiempos de
permanencia, supervivencia, motivos de discontinuacion, patologia para la prescripcion
y el equipo suministrado, datos necesarios para la toma de decisiones destinadas al
paciente y a la gestion de programas de oxigenoterapia.

Palabras clave: oxigenoterapia crénica domiciliaria, ventilacion mecanica no invasiva,
prevalencia, supervivencia

Abstract

Survival Curves and Continuation Time, Program of Homecare Oxygen Therapy
and Noninvasive Ventilation (Bilevel/CPAP)

Introduction and objectives: Oxygen therapy is a significant therapy for respiratory
disease. Both Continuous Home Oxygen Therapy (COT) and Home Oxygen Therapy in
Other Situations (TO) are cost-effective. A 10-year retrospective study was conducted,
aimed at learning about and comparing the continuation time and survival curves (median
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in months) within a Continuous Home Oxygen Therapy and Non-Invasive Ventilation
Program and its relation with the therapy type (COT, TO), reason for the prescription
(pathology) and gender.

Results: 1752 patients were studied. The annual prevalence of Oxygen Therapy was
90.47/100.000/population/year. For COT the most frequent pathologies were COPD and
Pulmonary Fibrosis. The continuation time was 15 months and survival time 23 months.
For TO the most frequent prescription was for the treatment of cancer (pulmonary and
non-pulmonary); the continuation time was 2 months and survival time 3 months. No
significant statistical differences were registered regarding gender in either case, con-
tinuation and survival time. The main cause of a Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) prescription was Obstructive Sleep Apnea / Hypopnea Syndrome (OSAHS) with
a continuation time of 66 months. The main causes of the Bilevel prescription were
COPD, obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome and neuromuscular diseases, with
a continuation time of 34 months. When Oxygen Therapy was added, the continuation
time was 46 months.

Conclusions: It is essential to know the characteristics of patients, continuation time,
survival curves, reasons for dropping and the treatment and equipment prescribed for
the pathology, because these data are needed for decision-making aimed at the patient
and the oxygen management program.

Key words: Continuous Home Oxygen Therapy, Non-Invasive Ventilation, prevalence,

survival

Introduccion

La oxigenoterapia es una herramienta trascenden-
te en el tratamiento de las enfermedades respirato-
rias. Desde sus comienzos en el siglo XX, el objetivo
ha sido tratar la hipoxemia aguda, inicialmente en
pacientes con neumonia'y posteriormente en la
década del setenta comenzé a describirse su uso en
domicilio en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)2.

Con el transcurso de los anos, su uso se ha di-
fundido y cada vez existen mas indicaciones y re-
comendaciones. Sin embargo, el nivel de evidencia
de estas recomendaciones en algunas situaciones
aun es limitado. Recién a principios de la década
del ochenta con los estudios NOTT (Nocturnal
Oxigen Therapy Trial)> y MRC (British Medical
Research Council)?, estudios realizados en pacien-
tes con EPOC, se comenz6 a desarrollar un nivel
de evidencia para el tratamiento en pacientes con
enfermedades cronicas.

Es de destacar que el uso de oxigeno domiciliario
transitorio® 6 es cada vez mas frecuente y en los
altimos consensos se comienzan a dar recomen-
daciones en cuanto al tiempo de uso, frecuencia
de los controles y momentos para retirar esta
medicacion. Hay estudios que demuestran que la
hipoxemia por enfermedades agudas se resuelve

en dias o semanas® y que entre el 30-50% de los
pacientes con oxigeno domiciliario transitorio
dejan de necesitarlo en un lapso de 2-3 meses™ 8.

La presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) es el tratamiento fundamental para los pa-
cientes con apneas obstructivas del suenio (SAHOS)
con buenos niveles de evidencia y estudios que
avalan su indicacion®.

La ventilacion mecéanica no invasiva (VNI) con
modalidad Bilevel (presion Bi-nivelada) es una forma
de asistencia respiratoria, constituye un instrumento
terapéutico que provee soporte ventilatorio a inspi-
raciones iniciadas por el paciente sin la necesidad
de intubacién endotraqueal o traqueotomia®. Tiene
como objetivo tratar la insuficiencia respiratoria
hipercapnica tanto aguda'®!® como crénica'4; su uso
domiciliario es relativamente nuevo, entre 1960 y
1988 se describieron 990 casos de pacientes ventila-
dos en domicilio*'7. Su uso en pacientes agudos con
EPOC reagudizado'*® es efectivo, pero en el caso de
pacientes con enfermedades créonicas avanzadas con
hipercapnia persistente y sintomatica, las evidencias
que se disponen son menores'®%18; para sindrome de
obesidad hipoventilacién (HO) y EPOC estable mues-
tran grados de recomendacién Cy para enfermedades
restrictivas como pacientes neuromusculares (NM)
muestran recomendacion B, en algunos trabajos se
vio mejoria en la mortalidad!® 122,
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Es conocido que la oxigenoterapia domiciliaria
tiene un alto costo econémico, por ejemplo en
2009, Medicare gasté 2,15 billones de ddlares en
oxigeno domiciliario®. Sin embargo esta es una
terapéutica costo-efectiva ya que si analizamos
la relacién costo/beneficio en estos pacientes con
enfermedades agudas, vemos un descenso de los
dias de hospitalizacién en los grupos a los que se
les prescribe oxigeno domiciliario para propiciar el
alta hospitalaria? 2. Esto mismo puede verse en
los grupos con VNI domiciliaria? %7

En la mayoria de los paises, la regulacion de la
oxigenoterapia domiciliaria se realiza a través de
programas ya sean estatales o privados, los cuales
son responsables de auditar estas prestaciones.

En paises como Suecia, se puede realizar un
control de todas las prescripciones a nivel nacio-
nal, lo que les permite de esta manera un anélisis
de situacién y modificaciones para optimizar los
recursos y la calidad de las prestaciones?.

En nuestro caso, la Provincia de Mendoza
(Argentina) tiene una poblacién de 1.741.610 ha-
bitantes?. La Obra Social de Empleados Publicos
(OSEP) posee en la actualidad 385.739 afiliados
(ano 2013) correspondientes al 22,15% de toda la
poblacion de Mendoza. La Obra Social cuenta con
un programa de oxigenoterapia y ventilacion no
invasiva (que incluye CPAP y Bilevel) desde el afio
2003. Esto ha permitido contar con un registro de
todos los pacientes que han requerido oxigeno o
VNI domiciliaria en un periodo de 11 anos.

La cantidad de afiliados no se ha modificado sus-
tancialmente en los Gltimos anos, 300.000 en el afo
2004, 385.637 en 2010 y 385.739 en 2013. Esto nos
permite el analisis comparativo a través del tiempo y
nos da la posibilidad de diferenciar si los crecimientos
en cuanto a la prescripcién de oxigenoterapia domici-
liaria se deben simplemente al aumento poblacional
o intervienen otros factores (mayor diagnéstico de
insuficiencia respiratoria, entre otros).

En el ano 2011, se publico el primer trabajo
sobre el programa de oxigenoterapia domiciliaria
de la Obra Social con una experiencia de 7 anos®.
En este trabajo se mostro la importancia creciente
de la prescripcion de oxigeno es situaciones espe-
ciales (oxigenoterapia en otras situaciones) y el
rol fundamental de la EPOC en la prescripcién de
oxigeno crénico domiciliario (OCD).

En el presente trabajo se pretende mostrar,
ademas de las caracteristicas epidemiolégicas ge-
nerales, las curvas de permanencia en el programa

y supervivencia, la comparacién segtin distintas
caracteristicas de los pacientes y su influencia con
el tiempo de permanencia dentro del mismo (tipoy
motivo de prescripcion y sexo, entre otras).

Objetivos

1. Conocer el tiempo de permanencia y superviven-
cia, su relacién con el tipo indicacién, motivo de
prescripcién y sexo en el periodo 2004-2014.

2. Determinar la prevalencia anual y motivo de
discontinuacién.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacien-
tes ingresados al programa de oxigenoterapia
y ventilacién no invasiva de la obra social de
empleados pubicos desde enero del 2004 a enero
del 2014. Los datos fueron extraidos del registro
electrénico que cuenta el programa, que surgen de
la prescripcién realizada por el neumonoélogo de
cabecera y auditada por el programa. Se analiza-
ron las caracteristicas epidemiolégicas, tiempo de
estadia, causa de prescripcion y de discontinuaciéon
de oxigenoterapia y VNI. Se describen dos grupos
de poblacidn, pediatricos (hasta 16 anos inclusive)
y adultos (a partir de los 17 anos).

Oxigenoterapia domiciliaria: Se dividieron
los pacientes del programa de oxigenoterapia en dos
grupos: 1-Oxigenoterapia cronica domiciliaria
(OCD): pacientes que retinen los criterios clasi-
cos® 2-Oxigenoterapia domiciliaria en otras
situaciones (OT): pacientes que no retinen criterios
clasicos de OCD que se han incorporado debido a la
necesidad de cobertura, entre los que se incluyen: en-
fermos oncolégicos terminales (paliativos), enferme-
dades cardiovasculares incapacitantes o transitorias
para propiciar el alta precoz hospitalaria en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda (saturacion de
oxigeno < 90% o < 60 mmHg de PaO,).

Ventilacion no invasiva domiciliaria: Se in-
cluyeron enfermos con uso de equipos binivelados
(Bilevel), los cuales podian estar o no acompana-
dos de oxigeno suplementario.

CPAP: El uso de equipos de presién positiva
continua (CPAP) podia estar acompanado o no de
oxigeno suplementario.

Comparacion de pacientes activos en el
tiempo: Se entiende por pacientes activos a aque-
llos que se encuentran en un determinado tiempo,
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surge de la sumatoria de pacientes ingresados
menos los egresos hasta la fecha analizada.

Comparacion del tiempo de permanencia:
Se analiz6 mediante curvas de Kaplan-Meier (s6lo
poblacién adulta, > 16 anos): tiempo de estadia en
el programa, mediana en meses, relacién entre el
tiempo de permanencia y otros factores como el
sexo, motivo de prescripcion y tipo de prescripcion.
Ademas para OCD y OT se analizaron curvas de
supervivencia puntualmente al excluirse los
pacientes que fueron discontinuados del programa
por razones distintas al 6bito.

Motivo de discontinuacion: Se estudiaron
las principales causas de baja del programa (ébito,
indicaciéon médica, salida voluntaria y otras como
desafiliacion a la obra social).

Equipos: Se analizaron globalmente los equipos
utilizados y posteriormente se comparé para los
pacientes con OCD el tiempo de permanencia y
la relacion con el tipo de dispensador de oxigeno
(oxigeno liquido vs concentrador).

Analisis estadistico: para el andlisis esta-
distico, se utiliz6 el programa MedCalc versién
11.6.1.0 (MedCalc Software bvba). Para la compa-
racién de pacientes activos por ano, se realiz6é un
anélisis mediante tablas de contingencia y X? con
correccion de Pearson considerando significancia
estadistica a una p < 0.05. En cuanto a las curvas
de permanencia y supervicencia, se utilizé el mé-
todo de Kaplan-Meier con su mediana en meses
(considerando el tiempo que demora encontrarse
de baja el 50% de la poblacion analizada) y en el
momento de las comparaciones, de evalué la sig-
nificancia estadistica con una p<0.05; en caso de
contarse con sélo dos variables se calcul6 ademas
el Hazar Ratio (HR). Se decidi6 analizar no sélo las
curvas de supervivencia, sino también las curvas
de permanencia en las que, ademas de las discon-
tinuaciones por ébitos, se incluyen otros tipos de
baja como son el alta médica o voluntaria.

Resultados

Caracteristicas generales

Entre enero del 2004 y enero del 2014 ingresaron
al programa 1752 pacientes, 781 (44.58%) mujeres
v 971 (55.42%) hombres. Un total de 1671 (95.38%)
adultos y 81 (4.62%) ninos. La edad promedio de
ingreso para adultos fue de 67.69 afos (rango 17-
102 DS 13.55) y para ninos de 4.73 anos (rango
0.5-16 DS 5.92).

Poblacion adulta

OCD: 716 pacientes (42.84%), 42.3% mujeres y
57.7% hombres, con una edad promedio de 70.53
anos (69.73-71.34; DS 10.87).

OT: 589 pacientes (35.25%), 53.5% mujeres y
46.5% hombres, con una edad promedio de 68.83
anos (67.59-70.1, DS 15.28).

CPAP: 224 pacientes (13.41%), 24.5% mujeres y
75.45% hombres, con una edad promedio de 58.17
anos (56.6-59.6, SD 11.27). CPAP + O,: 21 pacien-
tes (1.26%), 47.6% mujeres y 52.4% hombres, con
un promedio 63.09 anos (57.66-68.52, DS 11.92).

Bilevel: 46 pacientes (2.75%), 54.3% mujeres y
45.7% hombres, con una edad promedio 59.63 anos
(54.93-64.33, DS 15.83). Bilevel +0,: 75 (4.49%),
53% mujeres y 48% hombres, con una edad prome-
dio de 65.04 aros (61.73-68.34, DS 14.36).

Poblacion pediatrica

OCD: 22 pacientes (27.16%), 36.6% ninas y 63.4%
ninos, con una edad promedio de 4.93 anos (2.15-
7.71 DS 6.25).

OT: 41 pacientes (50.62%), 41.47% ninas y
58.53% ninos, con una edad promedio de 3.64 afos
(1.93-5.35 DS 5.42).

Bilevel: 9 pacientes (11.11%), 45% nihas y 55%
ninos, con una edad promedio de 12.12 anos (8.14-
15 DS 4.76). Bilevel+02: 9 pacientes (11.11%),
55.6% ninas y 44.4% ninos, con una edad promedio
de 2.31 afios (0.29-4.33 DS 2.41).

En la Figura 1 se muestran las prescripciones
tanto en poblacién adulta como pediatrica.

Cantidad de pacientes activos por afio (adultos y
nifios) y prevalencia anual (tasa por cada 100.000
habitantes/afio)

La cantidad de pacientes activos en OCD al
final del 2004 fue de 79, en 2010: 123 y en 2013:
241. En OT, en 2004: 15 pacientes, en 2010: 30 y
en 2013: 108 y en cuanto a VNI; en el ano 2004:
15 pacientes, en 2010: 97 y en 2014: 224. Al com-
parar mediante tablas de contingencia los periodos
de 2004, 2010 y 2013 de los pacientes activos, se
observé un incremento en 2010y 2013 comparado
con 2003 (p<0.0001), mientras que si comparamos
los periodos de 2011, 2012 y 2013 no se observaron
diferencias, p=0.7137 (Figura 2).

La prevalencia anual para el ultimo ano
evaluado (ano 2013) fue de 90.47/100.000 para
oxigenoterapia total, 62.47/100.000 para OCD
y 28/100.000 para OT. En cuanto a VNI (CPAP-
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Bilevel) fue de 58.07/100.000. Para CPAP fue
de 37.08/100.000 y para Bilevel 20.99/100.000.
Las prevalencias anuales de 2004-2010 y 2013 se
muestran en la Tabla 1.

Motivos de prescripcion en adultos (Figura 3)
OCD: EPOC 68.81% (493 pacientes) y fibrosis el
19.02% (136 pacientes).

OT: Cancer no pulmonar 27.67% (163 pacien-
tes), cancer de pulmén 24.96% (147 pacientes),
enfermedad vascular 15.62% (92 pacientes) y
neumonia 15.28% (90 pacientes).

CPAP: SAHOS 98.21% (220 pacientes), neu-
romuscular 0.89% (2 pacientes), EPOC 0.45%
(1 paciente), hipoventilacién-obesidad 0.45%
(1 paciente). CPAP mas oxigenoterapia:

SAHOS 61.90% (13 pacientes), EPOC 19.05%
(4 pacientes) e hipoventilacién-obesidad 14.29%
(3 pacientes).

Bilevel: SAHOS 34.78% (16 pacientes),
hipoventilacién/obesidad 32.61% (15 pacien-
tes) y neuromusculares 17.39% (8 pacientes).
Bilevel+0,: EPOC 45.33% (34 pacientes),
SAHOS 17.33% (13 pacientes), neuromuscular
12% (9 pacientes) e hipoventilacién/obesidad
10.67% (8 pacientes).

Motivos de prescripcion en nifios

OCD: Displasias broncopulmonares (DBP) 8 pa-
cientes (36.3%), MN 7 pacientes (31.7%), cardio-
patias congénitas (CCC) 2 pacientes (9%) y otras
causas 5 pacientes (23%).

Prescripcion en poblacién aduta
n=1671

1% 3%

mOCD

moT

m CPAP

W CPAP + 02
m Bilevel

w Bilevel + 02

Prescripcion en poblacién pediatrica
n=81

mOCD
=oT
u Bilevel

u Bilevel + 02

Figura 1. Prescripcion en poblaciones adultas y pediatricas. 0CD: Oxigenoterapia cronica domiciliaria.
OT: Oxigenoterapia en otras situaciones. CPAP: Presion positiva continua en la via aérea. GPAP + 0,
CPAP mas oxigenoterapia. Bilevel: Presién positiva en la via aérea binivelada. Bilevel+02: Bilevel

mas oxigenoterapia.

Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria
Ingresos-Egresos-Activos

¥ s s 8 8

Oxigenoterapia en otras situaciones
Ingresos-Egresos-Activos

CPAP-Bilevel
Ingresos-Egresos-Activos

Figura 2. Cantidad de pacientes activos por afio para los distintos tipos de prescripciones.

Tabla 1. Prevalencia anual (tasa por cada 100.000 habitantes/ afio) en poblacién adulta y pediétrica.

Prevalencia anual (tasa por cada 100.000 habitantes/afio)

2004 2010 2013
Oxigenoterapia 31.3 39.68 90.47
0oCD 26.3 31.89 62.47
OoT 5 7.79 28
VNI (CPAP+Bilevel) 5 25.15 58.07
CPAP 2.33 18.93 37.08
Bilevel 2.67 6.22 20.99
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OT: DBP con 13 pacientes (31.71%), MN 7
pacientes (17.07%), cardiopatias congénitas 5 pa-
cientes (12.2%), neumonia 7 pacientes (17.07%) y
otras causas 9 pacientes (21.95%).

Bilevel: 8 pacientes NM (89%) y 1 paciente
otros (11%). Bilevel+02: NM 6 paciente (67%) y
1 paciente CCC (11%), 1 paciente neumonia (11%)
y 1 paciente otras causas (11%).

Tiempo de permanencia y supervivencia (poblacion
adulta)

Las medianas en meses de permanencia y supervi-
vencia segln tipo de equipo prescripto se resumen
en la Tabla 2.

Pacientes con OCD (Figura 4)

Se incluyeron todos los pacientes con OCD que
no recibian simultaneamente CPAP o Bilevel.
Se observé una mediana de permanencia de 15
meses. No se encontraron diferencias en cuanto
al tiempo de permanencia y su relacién con el
sexo (hombre/mujer), p=0.8261, HR 1.02 (IC 95%
0.85-1.22). En cuanto al motivo de prescripcion,
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con una mediana de permanencia
de 23 meses para asma (19 pacientes), 17 meses
para EPOC (492 pacientes), 10 meses para fibrosis
(136 pacientes) y 13 meses para otras causas (68
pacientes), con un Chi? 7.084 DF 3y una p=0.069.

Motivo de Prescripcion de OCD
Adultos

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% |
10,00%
0,00%
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—

EPOC Fibrosis EV Asma

Motivos de Prescripcion OT
Adultos

27,67%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% .

Cancer no
Pulmonar

24,96%

Cancer Pulmonar

15,62% 15,28%

EV NAC

Motivo de Prescripcion CPAP
Adultos

Motivo de Prescripcion CPAP+02
Adultos

120,00%

98,21%
100,00%

80,00%

60,00%

40,00%
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70,00%
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30,00%
20,00%
10,00%

61,90%

19,05%
14,29%

EPOC HO

4,76%
|
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0,00%
SAHOS

Motivo de Prescripcion de Bilevel
Adultos

40,00%
34,78%
35,00% 32,61%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

SAHOS HO

17,39%
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10,87%

B

EPOC

Motivos de Prescripcion de Bilevel + 02
Adultos

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

45,33%

3 1I2 ‘y
T T
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. ; .:
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Figura 3. Principales causas de prescripcion de poblacion adulta.

Tabla 2. Tiempos de permanencia y supervivencia en la poblacion adulta segun el tipo de equipo

prescripto.
Tiempo de permanencia y supervivencia (poblacion adulta)
N Permanencia Supervivencia

0CDh 716 (42.84%) 15 23

oT 589 (35.25%) 2 3

CPAP 224 (13.41%) 66 145

CPAP + 02 21 (1.26%) 59 59

Bilevel 46 (2.75%) 34 42

Bilevel + 02 75 (4.49%) 46 71
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Al comparar las dos causas mas relevantes (EPOC
y fibrosis), se observo una p=0.0196 y un HR de
1.28 (IC 1.02-1.62).

En cuanto a la supervivencia de pacientes en
OCD, se excluyeron los pacientes cuya causa de
discontinuacién fue distinta al 6bito. Se vio una
supervivencia de 23 meses. No se encontraron
diferencias en cuanto al tiempo de supervivencia
y su relacion con el sexo (hombre/mujer), p=0.917
y un HR 0.98 (IC 95% 0.80-1.22). Al comparar
EPOC y fibrosis se vio una mediana de 27 meses
para EPOC y 15 meses para fibrosis, con un Chi?
7.12 DF 1, p=0.0076 y un HR 1.38 (IC 1.06-1.81).

Supervivencia de pacientes EPOC con
OCD vs OCD + Bilevel

Se incluyeron todos los pacientes con diagnés-
tico de EPOC a los que se les prescribié OCD. La
mediana de sobrevida de los pacientes con OCD fue
de 27 meses vs una mediana de 70 para el grupo
con OCD+Bilevel con un HR 0.51 (IC 0.33-0.77
y una p=0.015). Figura 4.

Pacientes con OT (Figura 5)

En los pacientes con oxigenoterapia domiciliaria
en otras situaciones (OT) se observé una mediana
de permanencia de 2 meses (589 pacientes). En
cuanto al tiempo de permanencia y su relacién
con el sexo, no presentaron diferencias Chi? 2.19
DF 1 p=0.14 y un HR 1.12 (0.94-1.33). En cuanto
a las diferentes patologias, se observo para cancer

Permanencia en el Programa de pacientes con
Oxigenolerapia Cronica Domiciliaria
n=716

|

Permanencia en el Prgrama de pacientes con
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier para pacientes en oxigenoterapia crénica domiciliaria exclusiva: a-
Permanencia global. b-Permanencia segun sexo. ¢ y d-Permanencia segun causa. e-Supervivencia

para OCD. f-Comparacién de pacientes con EPOC con OCD vs OCD+Bilevel.
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier para pacientes con oxigenoterapia en otras situaciones: a-Permanencia
global. b-Permanencia segun sexo. ¢ y d-Permanencia segun causa. e-Supervivencia.

no pulmonar (163 pacientes) una mediana de 1 mes,
cancer pulmonar (147 pacientes) una mediana de
2 meses, enfermedad vascular (92 pacientes) una
mediana de 5 meses, neumonia (90 pacientes) una
mediana de 2.5 meses y otras patologias (97) una me-
diana de 6 meses (Chi?53.91 DF 4y unap < 0.0001).

En cuanto a la supervivencia, se excluyeron
los pacientes cuya causa de discontinuacién fue
distinta al 6bito y quedaron 493 pacientes. Se
vio una supervivencia de 3 meses. En cuanto al
tiempo de supervivencia y su relacién con el sexo,
no se vieron diferencias Chi? 2.58 DF 1 p=0.11y
un HR 1.14 (0.94-1.39). Para cancer no pulmonar
(149 pacientes) una mediana de 1 mes, cancer
pulmonar (137 pacientes) una mediana de 2 meses,
enfermedad vascular (75 pacientes) una mediana
de 6 meses, neumonia (62 pacientes) una mediana
de 3 meses y otras patologias (70 pacientes) una

mediana de 12 meses; entre estas se vio un Chi?
57.97 DF 4 y una p<0.0001.

Pacientes con CPAP

Se analizaron 224 pacientes con CPAP exclusivo
con una mediana de 66 meses. No presentaron
diferencias segin sexo, Chi? 0.09 DF 1 p=0.762
y un HR 0.923 (IC 95% 0.53-1.58). Se observaron
diferencias en el motivo de discontinuacién del
programa, siendo la suspensiéon voluntaria la
mas frecuente con una mediana de 15 meses Chi?
10.67 DF 3 p=0.0136. En cuanto a la combinacién
CPAP+0, (21 pacientes), se observé una mediana
de 59 meses. Al comparar la prescripcion CPAP
con y sin oxigeno suplementario no presentaba
diferencias significativas en el tiempo de perma-
nencia, con un Chi? 0.78 DF 1 p=0.375 y un HR
0.73 (IC95% 0.34-1.61). Figura 6 A.
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Pacientes con Bilevel

Los pacientes con equipo Bilevel exclusivo (46
pacientes) presentaron una mediana de 34 meses;
para la combinacién Bilevel més oxigenoterapia
(75 pacientes) una mediana de 46 meses. No se
presentaron diferencias en cuanto al tiempo de
permanencia segin si se prescribia Bilevel sé6lo o
asociado a oxigenoterapia Chi2 1.2 DF 1 p=0.27
con un HR 1.3 (IC 95% 0.77-2.19). Se analizaron
los principales motivos de prescripcion de Bilevel
(tanto exclusivo como asociada a oxigenoterapia)
con una mediana de 24 meses para pacientes con
EPOC (39 pacientes), 41 meses para neuromuscu-
lares (17 pacientes) y 47 meses para pacientes con
hipoventilacién/obesidad (52 pacientes), no presen-
tando diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al tiempo de permanencia y la patologia
por la que se realiz6 la prescripcion, Chi? 0.46 DF
2 y una p=0.792. Figura 6 B.

Comparacion OCD y OT

Al comparar el tiempo de permanencia, los pa-
cientes que reciben exclusivamente OCD y OT se
vieron diferencias estadisticamente significativas,
Chi2 211.78 DF 1 p<0.0001 con un HR 2.21 (IC
95% 1.93-2.524). Figura 7 A

Tiempo de permanencia (poblacion pediatrica)

La mediana de permanencia en el programa global
(oxigenoterapia y bilevel juntos) fue de 13 meses.
Para cardiopatias congénitas 3 meses, displasias
broncopulmonares 10 meses, neumonia 6 meses,
enfermedades neuromusculares 29 meses y otras
8 meses. Figura 8.

Causa de discontinuacidn

El1 69.83% de todas las bajas (tanto adultos como
pediatricos) fueron por ébito, 13.36% pedido mé-
dico, 13.52% voluntaria y 3.30% otras.
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier: A. Pacientes adultos con CPAP domiciliaria sin oxigeno suplementario.
B. Pacientes adultos con Bilevel domiciliaria con y sin oxigenoterapia suplementaria, comparacion

segun causa de prescripcion.
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Figura 7 A. Curva de Kaplan-Meier: Comparacion de tiempo de permanencia de adultos en oxige-
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Pacientes adultos en oxigenoterapia crénica domiciliaria, comparacion segun tipo de equipo dispen-

sador de oxigeno.
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Figura 8. Permanencia en el programa de oxigenoterapia y VNI en poblacién pediatrica. Medianas
de permanencia por patologia que causo el ingreso al programa.
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Figura 9. Causas de discontinuacion poblacién en relacion con tipo de equipo prescripto. Pobla-

cion adulta.

Causa de discontinuacion (oxigenoterapia
adultos): para OCD el 70.43% fue por 6bito, el
16.84% fue por indicacién médica, el 10.21% fue
voluntariay el 2.52% otras. Para OT el 81.16% fue
por 6bito, el 7.18% por indicacién médica, el 8.93%
voluntaria y 2.73% otras.

Causa de discontinuaciéon CPAP (pobla-
cion adulta): en el 61.6% de los pacientes la
baja fue voluntaria, el 16.2% fue por 6bito, el
16.2% fue por indicacién médica y el 6% fue por
otras causas.

Causa de discontinuacion Bilevel (pobla-
cién adulta): el 69.7% fue por 6bito, el 15.1% por
indicaciéon médica, el 7.6% voluntario y el 7.6% por
otras causas. Figura 9.

Equipos
De todos los pacientes (adultos y pediatricos), al 19.07%
se le indic6 oxigeno liquido (mochila con reservorio), al
57.17% concentradory al 1.77% tubo exclusivo. Ademas
el 8% utilizaba Bilevel y el 13.99% CPAP

Se analiz6 la poblacién que recibia OCD, se vio
que 479 pacientes recibian oxigeno por medio de
concentrador, 231 por medio de oxigeno liquido y
6 pacientes por tubo de oxigeno. Al comparar el
tiempo de permanencia con el tipo de dispensador
de oxigeno, se vio una mediana de 14 meses para
concentrador y de 18 meses para freelox, y no se
observaron diferencias estadisticas significativa,
Chi?0.047 DF 1 p=0.837, con un HR 0.98 (IC 95%
0.81-1.18). Figura 7 B.
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Discusion y conclusiones

Desde el comienzo del programa se ha visto un
crecimiento en el nimero de pacientes ingresados
a lo largo de los anos. Si analizamos la cantidad
de pacientes activos, observamos un aumento
estadisticamente significativo en el ano 2013 en
OCDy OT en comparacion con afos previos, siendo
mas notorio en el caso de OT.

Observamos un incremento en la prevalen-
cia anual en oxigenoterapia de comparada con
el ano 2013 de 39.68/100.000 habitantes/afno en
2010 90.47/100.000 habitantes/afio. En cuanto a
VNI (CPAP-Bilevel) la prevalencia anual fue de
58.07/100.000 habitantes/afno para el ano 2013
comparada con una prevalencia de 58.07/100.000
habitantes /ano correspondiente a 2010. Cuando
comparamos con el afno 2004 (inicio del programa)
vemos que la prevalencia en oxigenoterapia se ha
triplicado, siendo més notorio en OT donde vemos
que se ha quintuplicado. Ademas se observa un
aumento en la prevalencia en la prescripcién de
CPAP en 16 veces y en Bilevel 7 veces.

Al analizar la bibliografia, vemos que para
OCD los datos de prevalencia mundiales son muy
variados. Cienfuegos y cols clasifican las cifras de
prevalencia en cuatro grupos: zonas de alta pre-
valencia (=60-100/100.000 habitantes/afno), como
Estados Unidos y Madrid (con una prevalencia
de 179.3/100.000 habitantes/ano); prevalencia
media (30-60/100.000 habitantes/ano), como
Francia, Holanda y Dinamarca; prevalencia baja
(10-30/100.000 habitantes/ano) como Suiza, Reino
Unido y prevalencia muy baja (<10/100.000 habi-
tantes/ano), como Polonia, Alemania o Grecia3!-3.
Nuestra poblacién presenta una prevalencia de
OCD de 62.47/100.000 habitantes/ano, por lo que
se encuentra en zona de alta prevalencia.

En la bibliografia consultada, no hemos encon-
trado datos claros sobre prevalencia en oxigeno-
terapia que no correspondan a las indicaciones
clasicas. El término utilizado por nosotros de
oxigenoterapia domiciliaria en otras situaciones
(OT) pretende incluir este grupo heterogéneo de
pacientes con un comportamiento que se diferencia
significativamente de los pacientes que rednen
criterios clasicos (OCD).

El estudio europeo (EUROVENT?4) publicado
en 2005 analiz6 datos de 16 paises y mas de 20.000
pacientes que se encontraban con Bilevel domici-
liario. En este estudio se vieron prevalencias que

oscilaban entre 0.1/100.000 habitantes/ano (Polo-
nia) y 17/100.000 habitantes/ano (Francia) con una
prevalencia media de 6.6/100.000 habitantes/ano;
en nuestro estudio vemos una prevalencia Bilevel
20.99/100.000 habitantes/ano.

La prevalencia de SAHOS sintomatico (con
somnolencia diurna excesiva) en la poblacién gene-
ral adulta oscila en diversos estudios entre el 3-7%
en hombres y 2-5% en mujeres?> %, Si consideramos
una de las prevalencias més bajas para ambos
grupos (3% para hombres y 2% para mujeres) y
tenemos en cuenta que de los 385739 afiliados de la
Obra Social el 76.91% son adultos (55.31% mujeres
y 44.69% hombres) podemos estimar una prevalen-
cia minima de 2.5% para nuestra poblacion adulta,
lo que corresponderia a 7260 posibles pacientes con
SAHOS sintomaticos que requeririan tratamiento.
En la actualidad se encuentran 148 pacientes en
tratamiento con CPAP, vemos que nos encontramos
con cinco veces menos de lo esperado, prevalencia
esperada 2.5% vs prevalencia real 0.05%. Podemos
ver que ha existido un crecimiento a lo largo de los
anos, pero segin este andlisis nos encontramos
por debajo de lo proyectado, lo que significaria un
sub-diagndstico de dicha enfermedad.

Dentro de los motivos de prescripcion en
OCD, la EPOC fue la condicién mas frecuente sien-
do casi el 70% de dicha prescripcién, este nimero
es similar al encontrado en otros estudios, donde
los porcentajes oscilan entre 67.8-81.7%372.

El estudio ANTADIR (1996)* realizado en Fran-
cia ofrece informacion global del programa; mues-
tra como principal causa de prescripcion de oxigeno
la EPOC (48.18%), tuberculosis secuelar (15.86%)
seguidos de fibrosis (9.56%), asma (6.71%) y bron-
quiectasias (5.65%). En nuestro estudio podemos
ver una mayor prescripcion por EPOC, seguido de
fibrosis, sin contar con un nimero relevante de
pacientes con tuberculosis secuelar.

Este estudio francés también muestra que la
principal utilizaciéon de Bilevel fue por enferme-
dades neuromusculares (29.56%), EPOC (20.8%),
cifoescoliosis (17.75%) y tuberculosis secuelar
(16.36%). En nuestro estudio la EPOC, pacientes
con SAHOS, los sindromes de hipoventilacién/obe-
sidad y, por altimo, los pacientes neuromusculares
fueron las indicaciones mas frecuentes. Llama la
atencién la prescripcién de equipos bilevel a pa-
cientes con SAHOS como segunda causa. Es posible
que esto se deba a un subgrupo de pacientes con
SAHOS severos con requerimientos de presiones
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muy elevadas, pero el programa no cuenta con
dicha informacion, y por otro lado, en el caso de
equipos binivelados, el nimero de pacientes es
relativamente pequeno como para permitir ana-
lisis estadisticos mas profundo e incluso existe la
posibilidad de un gran sesgo teniendo en cuenta
por ejemplo que estos pacientes con SAHOS y
equipo bilevel son tan s6lo 16 de un total de 121
pacientes (Bilevel con y sin oxigeno suplementario)
en comparacion con 1575 pacientes que utilizaban
equipos bilevel en el estudio ANTADIR.

Al analizar el tiempo de permanencia dentro
del programa, vemos que los pacientes con OCD
tenian una mediana de permanencia de 15 meses
y una supervivencia de 23 meses, sin observar
diferencias en el tiempo de permanencia en rela-
cién con el sexo (HR 1.02 IC 95% 0.85-1.22). En
la bibliografia existen resultados diversos, por
ejemplo un estudio sueco mostré un mejor pronds-
tico para mujeres que para hombres con un riesgo
relativo de muerte hombre/mujer de 1.21 (IC 95%
1.14-1.28)%; Miyamoto et al. encontraron una
mayor supervivencia en mujeres que en hombres*.
En otros casos (Machado et al) observaron una
supervivencia global de pacientes con EPOC de
36 meses siendo ligeramente mayor en hombres?*.

Cuando se compard el tiempo de permanencia
y las dos causas mas relevantes de OCD (EPOC y
fibrosis), se observé un Chi? 5.45 DF 1 p=0.0196
y un HR de 1.28 (IC 1.02-1.62) que mostré una
mayor probabilidad de permanecer en el progra-
ma para los pacientes con EPOC (mediana de
17 vs 10 meses para fibrosis); ademés se vio una
supervivencia de 27 meses para EPOC y 15 meses
para fibrosis. Estas medianas de supervivencia
son inferiores a las encontradas en otros estudios
que revelaron supervivencias de 31-35 meses para
EPOC y 15 meses para fibrosis*!.

Cuando analizamos el tiempo de permanen-
cia de OT, vemos una mediana de 2 meses y una
supervivencia de 3 meses, sin diferencias cuando
se compara en relacion con sexo (HR 0.94-1.33). El
tiempo de permanencia y supervivencia en nuestro
estudio es semejante al observado en otros estudios
donde la hipoxemia por enfermedades agudas se
resuelve en dias o semanas® y entre el 30-50% de
los pacientes con OT dejan de necesitarlo en un
lapso de 2-3 meses”?.

La mediana en meses de uso de CPAP para
pacientes con SAHOS fue de 66 meses, sin dife-
rencias segiin sexo; se observaron diferencias en el

motivo de baja del programa, siendo la suspensién
voluntaria la mas frecuente (61.6% de los casos)
con una mediana de 15 meses. Es conocido que la
adherencia al tratamiento es uno de los principales
inconvenientes en esta patologia?’, sin embargo, los
motivos de la baja voluntaria son probablemente
miltiples y complejos, y exceden los objetivos del
presente trabajo.

La permanencia de pacientes con Bilevel os-
cil6 entre 34 y 46 meses segln si se asociara o no
a oxigenoterapia; un estudio francés evalué 32
pacientes con ventilacién no invasiva domiciliaria
por un periodo de 41 meses, observaron una super-
vivencia global del 90% a los 3 anos (36 meses)*.

Un tema de constante debate es el uso de equi-
pos Bilevel domiciliarios en pacientes con diagnés-
tico de EPOC y si sumar el uso de equipos Bilevel
a la terapéutica estandar modifica la calidad de
vida e inclusive la mortalidad. En una revisién
Cochrane que incluy6 siete estudios que anali-
zaban pacientes con EPOC severo e hipercapnia
a los que se les brindaba tratamiento con equipo
Bilevel nocturno por un lapso de 3-12 meses, no se
pudo demostrar mejoria en parametros de calidad
de vida o supervivencia. Un estudio multicéntrico
randomizado doble ciego y controlado publicado en
Lancet en 2014 sobre el uso de Bilevel en pacien-
tes con EPOC con estadio Gold IV e hipercapnia
créonica que incluy6 195 pacientes demostré una
reduccion en la mortalidad al afo del 33% al 12%
con relevancia estadistica (p=0.0004)*. Similares
resultados fueron encontrados en el estudio del
grupo Australiano AVCAL (Australian trial of
noninvasive Ventilation in Chronic Airflow Limi-
tation)®. En nuestro estudio se observ6 una mayor
sobrevida en el grupo de pacientes que recibian
OCD+Bilevel. Esta observacion, pese a que puede
ser llamativa, no es extrapolable con los estudios
mencionados previamente por varias razones,
primero el presente estudio es retrospectivo y no
presenta un grupo control, tampoco poseemos las
espirometrias para poder determinar la gravedad
de la poblacién estudiada. Sin embargo, es clara
la existencia de estos dos grupos de pacientes con
sobrevidas ampliamente diferentes que plantean
el interrogante del rol de la ventilacién no invasiva
en los pacientes con EPOC.

Cuando comparamos los tipos de prescrip-
cion de oxigenoterapia (OCD vs OT), podemos
observar una clara diferencia en el tiempo de perma-
nencia (OCD tiene 2.21 veces mas las posibilidades
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de permanecer en el programa que los pacientes
con OT). Es claro que lo que modifica este tiempo
no es la prescripcion en si, sino la patologia de base.

A su vez, si comparamos el grupo de pacientes
con OCD y la fuente de administracién de oxigeno
(oxigeno liquido con reservorio y concentrador),
vemos que no existen diferencias en el tiempo
de permanencia en el programa (HR 0.98 1C95%
0.81-1.18); esto ha sido demostrado en otros estu-
dios donde se muestra que el hecho de prescribir
Freelox no aumenta la adherencia al tratamien-
to5L. Por esto es necesario tener en cuenta que la
eleccion de la fuente de oxigeno estara en relaciéon
con el perfil del paciente, su capacidad y deseo de
movilidad?®.

Es necesario tener en cuenta que el presente
trabajo es un estudio retrospectivo, en donde no
se cuenta con datos completos sobre horas de uso
de los equipos, consumo de tabaco. A su vez, el
analisis global es dificultoso debido a la poblacién
heterogénea donde los datos, en su gran mayoria,
son suministrados por el médico neumondlogo de
cabecera.

Es fundamental conocer las caracteristicas de
los pacientes, tiempos de permanencia, supervi-
vencia, motivos de discontinuacion, su patologia
y equipo suministrado, datos necesarios para la
toma de decisiones destinadas al paciente y a la
gestion de programas de oxigenoterapia.

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