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1. ANTECEDENTES HISTORICOS:

El uso del oxigeno para el tratamiento de la hipoxemia tiene sus antecedentes
en la sospecha de Paracelso de que el aire contenia una sustancia favorecedora
de la vida, y en los experimentos de Priestly que consiguio alargar la vida de los
animales de experimentacién encerrados en camaras herméticas, cuando les
hacia respirar este nuevo gas obtenido del dxido de mercurio, y que llegd a ser
bien identificado como oxigeno entre los anos 1771 y 1777".

Thomas Beddoes (1774: “The Medicinal Uses of Factitious Airs”) y Frangois
Chaussier fueron los primeros en utilizar el tratamiento con oxigeno en pacien-
tes adultos disneicos y en recién nacidos ciandéticos a principios del siglo XIX.
Carl Von Linde fue el primero en producirlo comercialmente destilando aire liqui-
do, y Haldane io utilizd en la segunda guerra mundial para tratar el envenena-
miento por gases.

Existen numerosos antecedentes de su uso terapéutico desde esa fecha?, pero
el auténtico precursor de la oxigenoterapia cronica domiciliaria puede conside-
rarse Alvan Barach?®, quién en los afos veinte comenzd a tratar la hipoxemia y la
insuficiencia cardiaca derecha que relaciond con ella, en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con oxigenoterapia, utilizando
tiendas de oxigeno y cilindros portatiles de oxigeno comprimido para mejorar la
posibitidad de deambulacion de estos pacientes.

En los anos cincuenta Cotes® en el Reino Unido también utiliza cilindros de oxi-
geno para mejorar la capacidad de ejercicio de los pacientes con insuficiencia
respiratoria.

LOS ESTUDIOS DE DENVER:

En los anos sesenta, Petty® publica su primer trabajo sobre pacientes en oxige-
noterapia, aunque en este caso se trataba de pacientes con tuberculosis. Tam-
bién en esos anos se empiezan a disenar las primeras canulas nasales® que
permiten una administracién mas cémoda del oxigeno.

En 1967, Levine y sus colaboradores’ publican la disminucion de ta hipertension
pulmonar en cuatro de seis pacientes con EPOC, insuficiencia respiratoria y
poligiobulia a los que se les administraba oxigenoterapia durante un mes, y en
1968, Petty® publica un estudio con un mayor nimerc de pacientes que también
obtienen mejoria, haciendo el gue probablemente es el primer intento de anali-
sis de costes en este tema y defendiendo como més econdmica la administra-
cion de oxigeno en base al ahorro de frecuentacion hospitalaria. Neff y Petty en
1970° hacen una valoracion de la supervivencia en relacion a controies histori-
cos, encontrando que la oxigenoterapia aumenta la supervivencia en este lipo
de enfermos.
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EL GRUPO DE BIRMINGHAM

Simultaneamente, en el Reino Unido en 1968 Abraham'® y colaboradores publi-
can también un estudio demostrando la reversibilidad de la hipertensién pulmo-
nar en los pacientes con bronguitis cronica tratados con oxigenoterapia, y en
los anos setenta Stark'"'? abunda en esta direccion.

Habra que esperar a los afios achenta donde los ya clasicos estudios del Noc-
turnal Oxygen Therapy Trial Group (NOTT)™® y del Medical Reschearch Council
Working Party (MRC)' en los que participaron los principales responsables de
estas experiencias previas, brindaron la evidencia cientifica suficiente para la
administracidn de la oxigenoterapia en los pacientes con EPOC en insuficiencia
respiratoria cronica.

Pag.n° 9
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2. BASES PARA EL TRATAMIENTO CON OXIGENOTERAPIA.
2.1. EFECTOS SOBRE LA SUPERVIVENCIA.

2.1.1. LOS ESTUDIOS DEL MRC Y DEL NOTT.

En la primera conferencia sobre bases cientificas de la terapia respiratoria, pa-
trocinado por el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLB!) en
Pensilvania'®, se pone de manifiesto la necesidad de estudios que aporten evi-
dencia sobre la utilidad del tratamiento con oxigenoterapia. Esta misma asocia-
cién patrocina poco tiempo después el estudio del NOTT, bajo la direccion de
Petty.

Al mismo tiempo se desarrolla en el Reino Unido el estudic det MRC, que dio
comienzo en 1973, y se prolongé durante cinco anos, dirigido por Stuart-Harris,
con la participacion de Flenley, Cotes y todo el grupo de trabajo de
Birmingham.

Ambos estudios, publicados en el afio 1980 y 1981 respectivamente vienen a
demostrar el aumento de supervivencia de los pacientes con EPOC, en insufi-
ciencia respiratoria cronica tratados con oxigencterapia, y a pesar de ciertas di-
ferencias en el disefio, sus resultados en forma de curvas de supervivencia se
pueden valorar conjuntamente a la hora de estimar el efecto de esta
terapéutica'®.

100 -
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FIGURA 1: Curvas de supervivencia de los estudios del NOTT y del MRC'®
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El trabajo del NOTT, compara la supervivencia de pacientes en oxigenoterapia
llamada “nocturna” (unas 12 horas que incluian las de suefo), con la oxigenote-
rapia llamada “continua” ( unas 17 horas de media). El estudio es randomizado,
en 208 pacientes diagnosticados de EPOC en insuficiencia respiratoria cronica,
el 80% de los cuales eran varones. Se rechazaron pacientes considerados “de-
masiado enfermos” para mantenerse sin oxigeno el periodo previo a la inclusion
que era de unas tres semanas, y pacientes con otras enfermedades sistémicas
que se consideraron graves.

Los pacientes recibieron oxigeno por gafas nasales, utilizando tres tipos de
fuente distinta {concentrador, cilindro presurizado y oxigeno liquido), a un flujo
entre uno y cuatro litros, segun se necesitase para corregir la hipoxemia y que
se aumentaba un litro mas por la noche.

Fueron seguidos una media de 19,3 meses, con controles clinicos y en domici-
lio, valorando el cumplimiento con algunas medidas objetivas y con las declara-
ciones de los pacientes.

La demostracidn de un aumento de supervivencia en el grupo de pacientes con
oxigeno continuo, con un riesgo relativo de mortalidad de casi el doble en el
grupo de pacientes de oxigeno nocturno: 1,84 (1,17-3,24) llevd a interrumpir el
estudio.

El estudio del NOTT encontrd también, que se beneficiaban mas de este trata-
miento los pacientes hipoventiladores, con pH mas bajo, menores desaturacio-
nes nocturnas, menor hipertension pulmonar y menor alteracién con el gjercicio.

No se dieron cambios funcionales en !os pacientes. La hipertensién pulmonar
no revirtid compietamente en ninguno de ellos, aungque las reducciones en la
presion pulmonar se asociaron a mejor supervivencia segun se publico en una
ampliacion de los datos de este estudio’’. Tampoco se demostrd un nimero de
ingresos significativamente menor en los pacientes con mas horas de oxigeno-
terapia, ni se pudo llegar a ninguna conclusion sobre el mecanismo por el que
se produce el aumento de supervivencia.

El estudio del MRC se realizd sobre 87 pacientes, el 76% de ellos varones, diag-
nosticados de bronquitis crénica ¢ enfisema, con insuficiencia respiratoria, re-
tencidn de anhidrido carbénico y antecedentes de insuficiencia cardiaca
congestiva.

El estudio es randomizado con dos grupos: uno de eilos recibié oxigenoterapia
quince horas al dig, y el otro no recibid oxigenoterapia. El oxigeno se administro
a 2 |/min, o a un flujo mayor si era necesario. Se utilizaron los tres tipos de fuen-
te, y se midieron las horas de cumplimiento de oxigenoterapia.
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El seguimiento se llevd a cabo durante cinco anos, con controles en consulta y
en domicilio.

Al inicio del estudio, un 44% de los pacientes fumaba, y continué haciéndolo un
22%.

Se excluyeron también pacientes con enfermedades sistémicas graves, pero no
se rechazo a ningun paciente por a gravedad de su situacidn respiratoria.

A los cinco afos, el estudio muestra una mortalidad casi una y media veces ma-
yor en el grupo sin oxigenoterapia: riesgo relativo de 1,47(1,00-2,18).

Ademas de esta diferencia de supervivencia, se encontrd una mayor mortalidad
en mujeres sin oxigenoterapia, lo que se hace evidente desde el inicio, y un re-
traso de 500 dias en ponerse de manifiesto la diferencia de mortalidad entre los
varones de los dos grupos. Se demostréd también, que la asociacién entre la
P,CO, y la masa eritrocitaria alta se asocia a peor pronastico.

No se dieron cambios funcionales, ni de presion en la arteria puimonar tras el
tratamiento con oxigeno. Tampaco diferencias estadisticamente significativas en
el numero de hospitalizaciones entre los dos grupos.

A la publicacion de los estudios del NOTT y del MRC, siguid una cierta polémica
en la literatura: reflexiones coste-eficacia, y necesidad en todo caso de limitar el
tratamiento a pacientes con indicacion clara'®™®, Expresion de objeciones éticas
al trabajo del MRC™ o negacion de las mismas®#. Hubo publicaciones que hi-
cieron hincapié en la falta de datos sobre el mecanismo por el cual mejora la
supervivencia®, atribuyéndola en algin caso al abandono del tabaco mas fre-
cuente en el grupo de pacientes con oxigenoterapia®. También se adujeron cri-
ticas metodoldgicas; sobre todo la ausencia de un auténtico grupo control en el
estudio del MRC, que recibiese aire a través de gafas nasales®,

Efectivamente, ia cuestion del mecanismo por el cual aumenta la supervivencia
nunca se ha aclarado. Petty apunta la posible influencia del uso de fuentes por-
tatiles en ef estudio del NOTT®. Los cambios en la hipertension arterial pulmo-
nar no ofrecen tampoco una explicacion definitiva, a pesar de estar relacionados
con una mejor supervivencia?. Estos cambios no son nunca muy llamativos y
no llegan nunca a una reversion total'’, seguramente debido a los cambios es-
tructurales producidos y que se identifican en las autopsias de estos
pacientes®,

Es posible que, como sugiere Petty®®, la mejora de la funcidn del corazon dere-

cho debida a su mejor oxigenacion, unida a la disminucién de la postcarga y al
pequeno aumento del contenido arterial de oxigeno, al aumentar el trasporte del
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mismo a los tejidos, puedan explicar, al menos en parte, los efectos beneficio-
sos de este tratamiento.

De cualquier modo, las conclusiones de estos estudios ya clésicos, han sido
finatmente aceptadas de pieno por la comunidad cientifica y esto se han refleja-
do en el uso habitual del tratamiento con oxigenoterapia que reciben este tipo
de pacientes en la prdctica clinica diaria en todo el mundo.

2.1.2. OTROS ESTUDIOS DE SUPERVIVENCIA,

Desde los anos ochenta, se han publicado numerosos estudios analizando al
supervivencia de los pacientes en oxigenoterapia®*. Los criterios de selecciodn,
el nimero de pacientes y el andlisis de los resultados, son dispares. La mayoria
de estos estudios encuentran curvas de supervivencia similares®**'* o algo
mas bajas®#*%*®¥4 que las del estudio del MRC, lo cual puede muy bien expili-
carse por la falta de limites de edad en la inclusidn y el menor control de los pa-
cientes, pero lambién se han pubilicado series con mejor supervivencia, como ia
muy amplia en numero de pacientes y tiempo de seguimiento de Cooper®, y
alguna otra mas reciente *.

Es imposible, por razones de espacio, hacer aqui una discusion detallada com-
parando todas las series en su metodologia y resultados, pero es necesario de-
cir que cada una ofrece puntos de vista y conclusiones que refiejan diferentes
aspectos muy interesantes de un fendmena que dista mucho de poder explicar-
se de forma sencilla, porgue no es homogéneo. En este sentido, las amplisimas
series del observatorio del ANTADIR**?, y del reqistro sueco®™%% % son una
aportacion muy valiosa tanto en informacion como en interrogantes, al aproxi-
marse mas a la practica clinica, donde conviven pacientes de diferentes diag-
nosticos, edades y situacién funcional en un contexto ldgicamente menos
controlado gue e! de los estudios clésicos. La mayoria de estas seties seran co-
mentadas de nuevo en aigunos de sus aspectos en ia discusion de los resulta-
dos de este trabajo.

2.1.3. FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA.

Desde los primeros estudios se observa un gran interés por determinar qué pa-
rametros pueden ser predictores de supervivencia en ios pacientes tratados con
oxigenoterapia, intentando determinar quiénes podrian beneficiarse mas de esta
terapéutica. Numerosos autores publican sus series donde se valora a relacion
entre estos factores y la supervivencia de los pacientes, con metodologias diver-
sas, poblaciones distintas y resultados a veces contradictorios, generando una
valiosa informacion donde abundan las hipotesis que pretenden explicar las
discrepancias.

Hevisaremos brevemente los factores asociados a supervivencia que han sido
analizados y los resuitados obtenidos en las diversas publicaciones.
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Edad: Es un factor pronostico en practicamente todas las series que lo analizan,
siendo peor en los pacientes mayores®'**%*¥%4 Ocasionalmente algunos au-
tores no encuentran esta relacion®®, probablemente por un rango de edades
no demasiado amplio en la poblacion analizada.

Sexo: Se ha publicado mejor supervivencia en mujeres con oxigenoterapia des-
de el estudio del MRC™, sobre todo en series de gran numero de pacientes
como las del ANTADIR®“? y en los estudios realizados en Suecia®¥; en estos
ultimos, la ventaja favorable no se daba en las mujeres que tomaban esteroides.

No encuentran diferencias entre sexos otros autores®*° con una proporcién de
mujeres bastante menor en sus series. Finalmente en un estudio® se encontré
peor supervivencia en mujeres.

La mayor supervivencia en mujeres se ha atribuido a un mejor cumplimiento *,
mayor esperanza de vida y menor consumo de tabaco y alcohol®.

FEV1: Suele ser un factor prondstico aceptado en general, relacionandose el
mal prondstico con valores bajos de FEV, en la mayoria de las series y
publicaciones®234473940424345 En algunas de ellas, este factor sélo es pronosti-
co en varones™¥ y finalmente aigunos no logran demostrar su incidencia en el
prondstico'*#%'*4% nero factores derivados de la metodologia, como la valora-
cion solo en términos absolutos, el escaso rango de valores o los seguimientos
cortos pueden explicar estas discrepancias.

DL.,: No es un factor habitualmente analizado, probablemente por las dificulta-
des técnicas que presentan las maniobras de medicién en pacientes muy gra-
ves, y la dificultad de realizar esta medida a colectivos amplios. Dubois en sus
dos series publicadas *'* encuentra que es un muy buen factor predictivo de
supervivencia tanto en analisis bivariantes como multivariantes.

P,O,: Es un factor pronéstico controvertido. Los estudios del ANTADIR, y algin
otro autor encuentran que la P,0O, al inicio de la oxigenoterapia es un factor pro-
néstico %%, pero en ninguno de estos estudios se controla el cumplimiento. La
mayoria de los autores no encuentra esta asociacion'*#930334041.4344.96 v oy ung
serie se encuentra relacion entre el pronéstico y una P,O, menor de 65 mm Hg.
con oxigeno®. Se podria aceptar gue la oxigenoterapia al corregir la hipoxemia
elimina su influencia en el prondstico.

P,CO, : También en el valor pronéstico de la P,CO, hay discrepancias en la lite-
ratura. En el estudio del NOTT, la mortalidad es similar en pacientes con una

Pag.n° 14



INTRODUCCION

P CO, mayor o menor de 43 mm Hg, pero se demostro peor prondstico en los
pacientes con hipercapnia del grupo de oxigeno nocturno en contraste con io
que se daba en el grupo de oxigenoterapia continua donde el pronostico era
mejor en los pacientes con la P,CO, mas alta. El estudio de MRC encontraba
una mayor mortalidad en pacientes con hipercapnia y mayores valores de masa
eritrocitaria'*, lo que Strom ha sugerido podria estar en relacion con tabaquismo
en estos pacientes®. En varias series se describe mayor hipercapnia como fac-
tor pronéstico de mortalidad®**¥**, aunque otros autores encuentran mejor su-
pervivencia en pacientes con altos niveles de P,CO,. Estudios recientes con
series amplias®* encuentran claramente una mejor supervivencia en pacientes
hipercapnicos que hipocapnicos e incluso normocapnicos. Estas diferencias de
resultados podrian reflejar diferencias de método y de seleccion de pacientes.

Otra hipotesis es, que las series amplias, encuentran mejor pronostico en pa-
cientes hipercapnicos porque en este grupo estan incluidos pacientes tipo “blue
boater” y con alteracion de la caja toracica en los que la hipoventilacion no se
asocia a gravedad®¥, frente al grupo de los normo o hipocdpnicos donde se in-
cluirian los pacientes con enfisema y con enfermedad intersticial que tienen
peor pronostico.

Por otra parte los autores que encuentran una refacion entre hipercapnia y mal
pronéstico estarian valorando pacientes mas homogeéneos en los que la P,CO,
alta reflejaria un fendmeno que suele darse en estadios terminales de las enfer-
medades respiratorias cronicas.

Masa eritrocitaria: Se ha comentado ya el alto valor prondstico encontrado en
el estudio del MRC'* de la masa eritrocitaria. El estudio del NOTT, también en-
cuentra mejor supervivencia en pacientes con hematocrito menor en el grupo
de oxigenoterapia continua®. Otros autores no encueniran relacion con los pa-
rametros utilizados para analizar este factor”. Finalmente también se ha publica-
do peor supervivencia en pacientes con hemoglobina mas baja®.
Probablemente estas discrepancias pueden explicarse si se piensa que la masa
eritrocitaria puede ser una variable de confusion de otros factores que clara-
mente se asocian al pronodstico de la EPOC, como el tabaquismo o el estado de
nutricion, y de factores que se asocian al efecto del tratamiento con oxigeno
como el cumplimiento.

Hipertension arterial pulmonar: Existe una gran controversia sobre este punto
en los diversos estudios publicados. Encuentran una gran asociacion entre mal
pronostico y valores de presion en la arteria pulmonar elevados los estudios del
NOTT", Wuertemberger®, Skwaski®, Mc Nee®, Keller® y mas recientemente
Oswald-Mammosser®’. Cooper® y Weitzenblum® no encuentran esta
correlacion.

Para intentar explicar este hecho podemos apoyarnos en algunos datos.
Weitzemblum®*7 demuestra que los pacienies observados en un periodo de 12
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meses antes de su inclusion en oxigenoterapia sufren un aumento de la presion
en la arteria pulmonar de 1,5 mm Hg de media anual, y a partir de su inctusién,
un descenso de 2,4 mm Hg anual. Por otro lado, en os estudios experimentales
en animales, solo se normalizan los cambios producidos por la hipertension pul-
monar cuando se administra oxigeno durante 24 horas. Examinando las series,
sobre todo en cuanto al numero de horas diarias en oxigenoterapia y a los tiem-
pos de seguimiento, y considerando también los resultados de algunos
autores®, que ven como el valor prondstico de la hipertension arterial pulmonar
desaparece en los pacientes que alcanzan una P,0, igual o mayor a 60 mm Hg
basales tras un tiempo en oxigenoterapia, es atractiva la hipétesis de que, con
un numero de horas adecuado y un seguimiento a largo plazo, la hipertension
pulmonar al inicio del tratamiento, deja de ser un factor prondstico. Esto explica-
ria los resultados en la serie de Cooper, y podria darse, al menos, en los pacien-
tes que inician el tratamiento de forma precoz. Se trata, en cualquier caso, de
una hipétesis no demostrada.

Otros factores: El déficit de alfal-antitripsina, la reduccion en el indice de masa
corporal, el bajo pH, las alteraciones neurosiquiatricas, y el uso de esteroides en
mujeres se han descrito también como factores de mal pronostico pero no se
estudian en la mayoria de las series.

2.2 EFECTOS CARDIOVASCULARES.

Se conocen ampliamente los efectos de la hipoxemia sobre la circulacidon
pulmonar®® que se manifiestan en los pacientes con EPOC e hipoxemia cronica
como una hipertensién pulmonar que suele ser moderada®, pero que se sabe
aumenta hasta en 20-30 mm Hg durante los episadios de agudizacion®™, y du-
rante el sueno® ™, de forma variable conforme a la diferente respuesta
individual®.

Desde los primeros estudios se prestd mucha atencién a la mejora hemodinami-
ca que se producia con la oxigenoterapia™'’, y tos estudios del NOTT® y del
MRC™ aunque no enfocados hacia este aspecto, proporcionan datos sobre la
evoluciéon hemodindmica de los pacientes con oxigeno, siendo ésta mas favora-
ble cuanto mayor es el tiempo en oxigenoterapia, mejorandose o al menos evi-
tandose ia progresion de la hipertension pulmonar. Otros estudios® también
demuestran al menos estabilizacion de las alteraciones hemodinamicas en los
pacientes con un amplio nimero de horas en oxigenoterapia, io que parece
concordar con la experiencia en animales de experimentacidn en los que se
producen cambios hemodinamicos con hipoxemias de sélo 8 horas/dia*®, que
no revierten si no es con normoxemias continuas®, Otros estudios también apo-
yan la necesidad de un tratamiento lo mas continuo posible como el de
Selinger®® que muestra los efectos de retirar de forma aguda la oxigenoterapia
en pacientes bajo este tratamiento.
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Dada la peor respuesta de los pacientes con mas alteraciones hemodinamicas™
parece razonable la introduccion lo mas precoz posible del tratamiento con oxi-
genoterapia en este tipo de enfermos, y en este sentido hay algunos estudios
recientes que demuestran desaturaciones importantes durante el sueno en pa-
cientes con presiones arteriales de oxigeno mayores de 80 mm Hg, que podrian
estar en relacién con alteraciones hemodinamicas y menor supervivencia®®', y
que un tratamiento con oxigenoterapia podria revertir®, lo cual necesita una ma-
yor investigacion y caso de confirmarse, una revision de los criterios de indica-
cion de este tratamiento.

Respecto al efecto de la oxigenoterapia sobre |a funcidn ventricular derecha, se
sabe que de forma aguda no tiene gran efecto ni en los pacientes estables ni
con fracaso derecho®, pero si se han descrito en algunos pacientes mejoras en
la fraccion de eyeccion con mayores duraciones de la oxigenoterapia®®. Esto
podria estar relacionado con un mayor beneficio y aurnento de la supervivencia.

2.3. EFECTOS NEUROSIQUIATRICOS.

La afectacidon neurosiquidtrica en la hipoxemia estd bien estudiada®®. Esta
afectacion es similar a la de los pacientes en insuficiencia respiratoria con
EPQOC®, y se relaciona con el nivel de hipoxemia como puso de manifiesto Krop
guien publicd por primera vez la mejoria de estas alteraciones con la administra-
cion de oxigeno a largo plazo®.

En un analisis conjunto de los resultados del estudio del NOOT vy del IPPB®,
Grant” encuentra que las alteraciones mas ligadas a la hipoxemia en estos pa-
cientes son: [a capacidad de abstraccién, las habilidades motoras simples, el
estado de alerta, [a velocidad psicomotriz y la capacidad de percepcion y de
resolver problemas. Cuando realiza un andlisis multivariante, ta Unica variable
fisiologica que se asocia con estos trastornos, y no con demasiada fuerza es la
P.O,, poniendo de relieve que otros factores dependientes de la enfermedad
como probablemente la desaturacion durante el suefno y def entorno del pacien-
te, influyen en estas alteraciones y dificultan la valoracion de la mejoria con el
tfralamiento, io que también se recoge en estudios més recientes’.

No obstante, la mejoria estas alteraciones con el tratamiento de oxigenoterapia,

esta documentada en pacientes como los del NOTT, mas a largo plazo, y mas

en pacientes con mayor nimero de horas de oxigenoterapia™’.

2.4. OTROS EFECTOS BENEFICIOSOS:

2.4.1. REDUCCION DE LA POLICITEMIA.

La poliglobulia en los pacientes con EPOC e hipoxemia es un mecanismo adap-
tativo, si bien contribuye a aumentar la hipertension pulmonar a través de la
hiperviscosidad™ por lo que su reduccidon se cansidera beneficiosa.

Pag. n°17



INTRODUCCION

En los pacientes con EPOC, la poliglobulia no se relaciona con la PO, de la
misma forma que en 10s sujetos que viven en grandes alturas™, probablemente
por estar influida la eritropoyesis por otros factores (infecciones, falta de hierro,
P.CO, etc), y por algunas otras circunstancias como las desaturaciones noctur-
nas ° y el tabaquismo mantenido’™. Estos mismos factores deben tenerse en
cuenta a la hora de analizar los resultados del efecto de |a oxigenoterapia en la
poliglobulia. Desde los estudios iniciales de Denver’ se observé una disminu-
¢cion de la masa de células rojas con oxigenoterapia de mas de 18 horas/dia. En
el estudio del NOTT* este efecto se observa en Ios pacientes que reciben oxige-
no continuo, pero no en os pacientes con oxigeno nNocturno, como tampoco se
observa en los pacientes det MRC'™ .

2.4.2. EFECTO SOBRE LAS ARRITMIAS DURANTE EL SUENO.

Se han descrito arritmias durante el sueno en la EPOC cuando baja la satura-
cion de oxigeno, algunas de las cuales podrian llevar a la muerte subita”. La
oxigenoterapia es capaz de mejorar estos trastornos™ a un fiujo entre 1.5y 3
litros™, lo que supone que no es siempre necesario aumentar el flujo habitual de
oxigeno para lograrlo.

2.4.3. MEJORA DE LA TOLERANCIA AL EJERCICIO.

La mejor tolerancia al ejercicio con la oxigenoterapia se ha documentado mien-
tras se estan utilizando fuentes portétiles durante el mismo®**®. Qcasionalmente
este beneficio se pierde por el esfuerzo suplementario de acarrear la fuente®.

2.4.4, EFECTO SOBRE EL NUMERO DE INGRESOS.

Se ha publicado disminucidn de ingresos hospitalarios en los pacientes que re-
ciben oxigenoterapia domiciliaria®. El estudio def NOTT' encontrd un menor
namero de ingresos en ios pacientes coh oxigenoterapia continua, pero la dife-
rencia no tenia significacion estadistica. La disminucion del numero de ingresos
en pacientes que reciben oxigenoterapia puede estar influida por un control sa-
nitario mas estrecho.

2.4.5. INFLUENCIA SOBRE LA FUNCION PULMONAR.

Se han publicado mejorias en la PO, y un menor declive del FEV, en los pa-
cientes con EPOC cuando estan bajo oxigenoterapia tanto en el estudio del
NOTT" como en los pacientes del MRC'* que superaban los 500 primeros dias.
Estudios mas recientes también describen este fendmeno®*, si bien estos ha-
llazgos son a corto plazo. El estudio de Cooper® con un seguimiento a doce
anos pone de manifiesto que, a largo plazo, se deteriora la funcién respiratoria,
cae ia PO, y sube ia P,CO, a pesar del tratamiento.
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3. CRITERIOS DE INDICACION Y NORMATIVAS.

Existen en la actualidad criterios bien definidos para la indicacion de oxigenote-
rapia en la EPOC. Hay normas escritas tanto de la Sociedad Europea de
Neumologia® como de la Sociedad Toracica Americana®™®. La mayoria de los
paises se atienen a estas normas, aungue ocasionalmente {os criterios son algo
distintos; esto debe de tenerse en cuenta a la hora de comparar trabajos realiza-
dos en diferentes lugares.

En nuestro pais la indicacion de oxigenoterapia esta regulada por la normativa
de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)®: #* que
considera también los supuestos de oxigenoterapia nocturna en desaturaciones
durante el suefo y oxigenoterapia en ejercicio, asi como la administracion com-
pasiva de oxigeno en situaciones terminales. La normativa SEPAR, detallada en
el apartado de material y métodos, ha sido la referencia de este estudio. Tam-
bién en nuestro pais, en la autonomia de Cataluna, existe una normativa que
regula la indicacion y el suministro de la oxigenoterapia a través de una orden
de la Conselleria de Sanitat y Consumo®.

Estas normas exigen una serie de condiciones previas al inicio del tratamiento
como son un tratamiento médico correcto y compieto, la supresién del taba-
quismo, una situacion clinica estable™ y una actitud colaboradora por parte del
paciente.
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4. CONDICIONES PARA LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO: USO
CORRECTO.

Segun se desprende de las bases tedricas sobre las que se sustenta el trata-
miento, se podra esperar gue la oxigenoterapia sea eficaz si se cumplen las si-
guientes condiciones, bajo las que se ha demostrado un aumento de la
supervivencia:

1. Indicacién correcta.

2. Supresién del tabaquismo.

3. Suministro adecuado y cumplimiento del tratamiento.
4. Correccién de la hipoxemia con el flujo prescrito.

A pesar de ello, no hay que olvidar tampoco que aunque estas condiciones defi-
nen la situacion de mayor eficacia, tanto en los estudios del NOTT como del
MRC y en otras series con incluso mejor supervivencia®, algunas de estas con-
diciones como la supresién del tabaquismo o el cumplimiento estricto no se dan
en todos los pacientes.

En este estudio se ha valorado, en un intento de aproximacion a la medida de la
eficacia, y con la denominacién de “uso correcto”, el cumplimiento de las tres
primeras condiciones, dada la dificultad de controlar la correccion de la hipoxe-
mia en el contexto metodoldgico que se expone ampliamente en el apartado de
material y métodos, asumiéndose que los flujos habitualmente indicados corri-
gen la hipoxemia en la mayoria de los casos®.
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5. LA OXIGENOTERAPIA EN DIFERENTES POBLACIONES.

5.1. LA OXIGENOTERAPIA EN DIFERENTES PAISES.

Tras {a eficacia demostrada de 1a oxigenoterapia por los estudios de! NOTT vy el
MRC, la oxigenoterapia se ha introducido en gran nimero de paises. El interés
por comparar las experiencias en distintos lugares se da ya en los afios
ochenta®™* poniéndose de manifiesto amplias diferencias sobre todo en el nu-
mero de pacientes bajo esta terapéutica, pero también en otros aspectos como
formas de administracion, financiacién y cumplimiento de normativas especifi-
cas para la indicacién®.

En un reciente trabajo, Viskum®, aborda este tema, reportando cifras de preva-
lencia por cien mil habitantes de 27 paises de todo el mundo con unas diferen-
cias amplisimas. Agrupando los datos que ofrece, podriamos decir que hay
paises de prevalecia alta (> 100) en cuyo grupo estaria Estados Unidos y Es-
pana, prevaiencia media { 30-50): Irlanda, Dinamarca, Francia y Holanda, pre-
valencia baja (10-30): Austria, Bélgica, Finlandia, Irftanda, Italia, Japdn,
Luxenburgo, Noruega, Portugal, Suiza, Suecia, Reino Unido y prevalencia muy
baja (< 10): Chile, Checoslovaquia, Alemania, Grecia, Hungria, Polonia y Tai-
wan. A pesar de las criticas metodologicas que pueden hacerse sobre la forma
de obtencidn de estos datos y las dificultades que expresa el propio autor, estas
diferencias tan marcadas son reales y veremos como se reflejan siempre en la
literatura.

Tambien Faroux, Howard y Mir han estudiado estas diferencias”, y la dificultad
de obtencion de estos datos; asi, en o que respecta a la oxigenoterapia, solo
Dinamarca, Francia (en los pacientes controlados por el ANTADIR, que son el
70% del total), Polonia, Suecia y Suiza tienen informacion completa del nimero
de pacientes, y soto en Polonia, Suecia, Suiza y Francia (en el 70% de los ca-
sos), ademas se conoce el diagnostico de estos pacientes.

Otras diferencias notables son; la existencia de normativas nacionales para la
indicacion, que se da en un 67%-69% de los paises estudiados®®, la posibili-
dad de que cualquier médico prescriba el oxigeno, que se da en mas de la mi-
tad de los paises™, la diferencia en los tipos de fuente mas utilizados, con
situaciones tan llamativas como el uso de oxigeno liquido en el 80% de los pa-
cientes en ltalia®.

En cuanto a quien se hace cargo del gasto, la homogeneidad es ilamativa: prac-
ticamente todos los paises lo asumen a fravés de sus servicios nacionales de
salud y sélo en Alemania y Suiza también lo cubren las compafiias de seguro
privadas”. En Espafa algunas aseguradoras privadas proporcionan oxigeno a
un nimero minimo de pacientes.
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En algunos paises Ja oxigenoterapia esta organizada de forma precisa, como es
el caso de Francia a través del ANTADIR.

El ANTADIR es una federacion de asociaciones sin anime de lucro para el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria® ® que controla el 70% de la prescripcion
en este pais, y registra sus datos en el observatorio del ANTADIR a donde son
referidos desde cada una de las asociaciones regionales federadas'®'. Esta aso-
ciacion que en {a actualidad se hace cargo de mas de 35.000 pacientes con in-
suficiencia respiratoria®? acepta la prescripcion de oxigeno realizada por el
médico de cada paciente, le suministra y controla la fuente y el modo de admi-
nistrar el tratamiento con visitas domiciliarias de técnicos y enfermeras y progra-
mas de educacion a los pacientes, recogiendo informacién para estudios de

supervivencia y seguimiento®#%,

Francia tiene una prevalencia en oxigenoterapia media; entre 49 y 26 por cien
mi! habitantes, segin la fuente que se consulte®'®, la prescripcién se ajusta a
una normativa similar a la de la European Respiratory Society (ERS), la mayor
parte de los pacientes reciben el oxigeno por EPOC vy utilizan concentrador®'®.

Suecia posee un registro nacional de pacientes en oxigenoterapia desde el ano
1987%9'% | que permite conacer con exactitud tanto ef nimero de pacientes
como el diagnostico de éstos y la forma de utilizacion de la oxigenoterapia, valo-
randose también la calidad de vida del paciente. El registro sueco ha permitido
también realizar interesantes estudios de supervivencia ***'% y de otros aspec-
tos de este tratamiento™**'%’ incluso en pacientes con patologia diferente de la
EPQOC®. Suecia tienen una prevalencia baja, de 12 a 15 por cien mil *'® a juicio
de la propia responsable del registro, inferior a las necesidades reales, y con
amplias diferencias geograficas'® y casi nulo incumplimiento de los criterios de
indicacion®, administrandose el oxigeno por concentradores en la mayoria de
los pacientes.

En Polonia también se controla estrechamente la oxigenoterapia, con una pre-
valencia muy baja, de unos 3 por cien mil habitantes®, estrictos criterios de
indicacion'® '™, utilizacién preferente de concentradores, seguimiento muy es-
trecho de los paciente y gran adherencia a 1os criterios de indicacion''’, siguien-
do las normativas de la ERS, no pudiendo prescribirse la oxigenoterapia sino
por neumologos®.

Hay también datos recientes de la forma de realizar la oxigenoterapia en el Rei-
no Unido'", y separadamente de Inglaterra y Gales''? y de Escocia'”®. La preva-
lencia de la oxigenoterapia es baja, entre un 18 y un 20%'%"" se sigue una
normativa ligeramente mas restrictiva incluyendo el criterio de valor de FEV, me-
nor de 1,5 litros y considerando relativa la indicacion con P,Q, entre 55 y 60 con
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datos de hipertensién pulmonar cor pulmonale o poliglobulia' ' La fuente
mas utilizada es el concentrador, el seguimiento es hecho por médicos genera-
les, y no esta introducido el oxigeno liquido™'®. Se encuentra que no cumplen
los criterios de indicacion entre un 19%'"®, y un tercio de los pacientes'*, y hay

un mayor nimero de prescripciones en las ciudades'".

Otros paises que han publicado sus datos recientes sobre oxigenoterapia han
sido Noruega®, con una prevalencia de 66 por cien mil, mayor de la previamen-
te reportada®, utilizacion preferente de bombonas presurizadas, indicacion reali-
zada mas frecuentemente por neumologos y curiosamente cifras de 20% de
tratamientos indicados de forma paliativa y 6% en jaguecas. Australia*®, con
una prevalencia de 85,7 por cien mil, administracioén por concentradores, con
normativa como guia, y prescrito en general desde unidades neumoldgicas de
hospitales docentes.

Estados Unidos ha publicado también recientemente sus cifras de prevalencia
en torno a los 241 por cien mil habitantes'”, financiado a través del Medicare
que exige cumplir los criterios de la Sociedad Americana del Toérax para su

pago.

5.2. LA OXIGENOTERAPIA EN ESPANA:

No existen datos fiables sobre prevalencia total de la oxigenoterapia en nuestro
pais. No hay tampoco homogeneidad en la forma en que esta organizada la
prestacion, ni en fas fuentes mas utilizadas, ni en la manera en que se controla a
los pacientes ni siquiera en la decisidn de limitar a los médicos neumdlogos la
prescripcién de la oxigenoterapia, aunque hay iniciativas puntuales de algunas
comunidades por regular este tratamiento®, y esfuerzos locales por aproximar-
se al conocimiento de la realidad en este tema, que intentaremos revisar breve-
mente, agrupados por zonas.

Los primeros trabajos que analizan esta realidad en nuestro medio se ilevan a
cabo en Cataluna, poniendo el acento no tanto en la prevalencia cuanto en la
cifra de indicaciones incorrectas que estiman en un 49% '*°. Sucesivos estudios,
comunican cifras de prevalencia locales: en el Baix Llobregat y Hospitalet, de
38,5 por cien mil habitantes, con un porcentaje de indicacién incorrecta del
49,4% y un incumplimiento de 54%"'%. En Gerona con un nimero de 51 pacien-
tes y un 41% sin gasometria''’. En Gerona también se publica en 1991 una inci-
dencia anual de 60 casos, con un llamativo 50% de indicaciones incorrecta y un
42% de pacientes utilizando mascarillas para la administracion del oxigeno. En
Barcelona en 1990, Estopa publica una prevalencia de 56,4 por cien mil
habitantes, con amplias variaciones segun las diferentes areas (de 39 a 71 por
cien mil habitantes)'**. Cifras de prevalencia en Catalufia vuelven a publicarse
por Granados y Escarrabill en 1992 con 64,7 indicaciones por cien mil
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habitantes y variabilidad entre las diferentes Areas Sanitarias desde el 43 al 89,7
por cien mil, con los cilindros presurizados como fuente de suministro mas utili-
zada: 82,5% de los casos. En 1993, Escarrabili publica un trabajo sobre la evo-
lucidn de la oxigenoterapia en la Regién Sanitaria n? 5 de Catalufia'®®, con cifras
de prevalencia global de 44,3 por cien mil habitantes y un andlisis de la evolu-
cidon de estas cifras en los ocho anos previos y de las diferencias locales dentro
de esta region, ademas de describir otros aspectos. En 1994 Monsé publica
una prevalencia de 87,5 por cien mil en el Barcelonés Nord y Maresme con un

17% de indicacién incorrecta'™®.

En Zaragoza, Munilla'' publica una prevalencia de 103 por cien mil en 1996 con
un 46% de indicaciones incorrectas y un 31% de cumplidores de 15 o mas
horas.

En el Pais Vasco se publican datos de Vizcaya en 1989'%, con 781 pacientes
recibiendo oxigenoterapia a |o largo de un ano, con un 45% de indicaciones in-
correctas y solo un 39% de cumplimiento. En Alava en 1990, Egea'?', estudia
183 pacientes encontrando una indicacion incorrecta en el 21% de los casos y
un cumplimiento del 45%. Datos de prevalencia en el conjunto del Pais Vasco
se publican ese mismo afno cuantificandose en un 70 por cien mil habitantes'®,

En Navarra, Hueso encuentra una prevalencia de 28 por cien mil habitantes,
también con un indice alto de indicacién incorrecta: 47%, y una tasa de cumpli-
miento del 29%'#,

En Vigo, Bandrés publica una prevalencia de 55 por cien mil habitantes con
42% de indicacion incorrecta y un cumplimiento de 12 horas det 52% ',

En la Comunidad Valenciana hay datos de Servera de 1990 del Area 12 de Sa-
lud con prevalencia de 59 por cien mil y un 77% de indicacion incorrecta al ini-
cio de un programa de control'®, y del Area Sanitaria 5, en 1996 con una
prevalencia de 95 por cien mil'**. Romero, en Alicante y en 1990 encuentra una
prevalencia de 107% con una probable alta tasa de mala indicacién de alrede-
dor del 70% y un cumplimiento del 13% de mas de 12 horas de

oxigenoterapia'”’.

En Andalucia se han publicado prevalencias de 274 por cien mil en 1994'® y en
Tenerife de 29,25 por cien mil '*.

En la zona centro, Vigjo Banuelos publica una prevalencia en Castilla Ledn en
1990 de 116 por cien mil habitantes'’. En Salamanca, Barrueco en 1993 publica
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una prevalencia de 83,8 con un porcentaje de indicacion incorrecta de 67,8% y
un cumplimiento declarado del 77%'*'. En Guadalajara, Sanchez publica en
1994 una prevalencia de 200 por cien mil con solo un 10% de indicacion inco-
rrecta y un cumplimiento del 41%'%.

En Madrid existen, publicados, Unicamente datos parciales. Sanchez Agudo en
1990 recoge una prevalencia de 108,9 por cien mil en los municipios de Alco-
bendas y San Sebastian de los Reyes'®, y Tamayo en el Area 4 en 1994 una
prevalencia de 102 por cien mil'™, En el momento actual estdn en marcha inicia-
tivas del INSALUD y de la Sociedad Madrilefa de Neumologia, para lograr ma-
yor y mas fiable informacién sobre la prevalencia de la oxigenoterapia en esta
comunidad.
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6. MOTIVACIONES PARA LLEVAR A CABO ESTE ESTUDIO.

En la practica neumoldgica diaria se impone la realidad de una elevada preva-
lencia de las enfermedades respiratorias cronicas y, en particular, de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. El clinico asiste al seguimiento de estos
enfermos y a su deterioro progresivo frente al que existen escasas armas tera-
péuticas, en ocasiones abrumado, tanto por el gran numero de pacientes en
esta situacién, como por la monotonia de un prondstico que conoce malo sin
excepciones, contra el que sdélo cabe luchar aplazando lo més posible su
desenlace.

En este desolado panorama, el tratamiento con oxigenoterapia crénica domici-
liaria, introducido en los anos ochenta tras demostrarse de forma evidente su
claro efecto en el aumento de [a supervivencia, puso por primera vez en manos
de los médicos un arma terapéutica eficaz, abriendo una puerta a la esperanza
para muchos enfermos.

No obstante, a lo largo de los anos transcurridos desde la publicacién de los
estudios NOTT y MRC, se ha puesto de manifiesto que las condiciones controla-
das de los estudios clasicos no son las de la practica diaria, resultando dificil
lograr los requisitos que aseguren la mejora que la oxigenoterapia puede intro-
ducir en el prondstico.

Por otro lado, el disponer de un tratamiento que se sabe eficaz para un tipo de
pacientes, hace que éste se utilice en otros casos o situaciones consideradas
afines por quien lo indica en las que la eficacia no esta probada.

Estas dos circunstancias, que no son otras que el uso inadecuado vy la indica-
cion incorrecta, constituyen un problema descrito en todos los paises y por to-
dos los autores interesados en el tema, e influyen de forma muy negativa, tanto
en la escasa eficacia del tratamiento, como en la mala utilizacién de los
recursos.

Mi incorporacidn al Servicio de Neumologia del Hospital 12 de Octubre a partir
del ano 1986 se produjo en un momento en el que cambiaba fa forma de enten-
der la practica de la especialidad, no sélo dirigida al correcto diagndstico vy tra-
tamiento de cada paciente en particular, sino también hacia aspectos
epidemioldgicos y de gestion de recursos en el Area de Salud adscrita. Esta cir-
cunstancia, unida a mi personal curiosidad por el tema de la insuficiencia respi-
ratoria cronica, me abocaron a interesarme por la oxigenoterapia crdnica
domiciliaria, perfilandose de esta manera los objetivos de esta tesis.

Al elegir el andlisis de las variables asociadas al uso e indicacion incorrectos de
la oxigenoterapia, mi intencién ha sido la de contribuir en lo posible al
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conocimiento de probiemas con repercusion muy clara en la practica clinica
diaria.

Esta actitud se encuadra en la busqueda del conocimiento de la propia realidad
asistencial, para ser utilizado, junto a lo publicado en ia literatura, en la elabora-
cion de pautas de actuacion clinicas, que viene siendo una de las lineas que
mas definen al Servicio de Neumologia del Hospital 12 de Octubre y con la que
me siento muy identificada.

Por altimo, detrds de esta tesis, tanto en su concepcidén como en su desarrollo,
esta el esfuerzo de los médicos mas directamente en contacto con estos pa-
cientes. El deseo de que los resuitados les sean de alguna utilidad, ha sido
para mi, una poderosa motivacion.
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ASQOCIADAS AL USQ INCORRECTO DE OXIGENOTERAPIA.
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OBJETIVOS

1. Conocer la prevalencia de pacientes en oxigenoterapia en el Area 11
de Salud de la Comunidad de Madrid.

2. Describir la poblacién en oxigenoterapia en el Area 11; los criterios
de indicacién de éste tratamiento y la forma de llevarlo a cabo, la an-
tiguedad en su utilizacién, la forma en que se controla, el perfil fun-
cional de los pacientes bajo esta terapéutica y otras variables
relacionadas con el prondstico de estos enfermos.

3. Cuantificar la indicacion incorrecta y analizar las variables asociadas
aella.

4. Cuantificar el uso incorrecto y las variables asociadas al mismo.

Pag. n°; 28



— Il -
MATERIAL Y METODOS

ESTUDIO DE LAS VARIABLES ASOCIADAS AL USC INCORRECTO DE OXIGENOTERAPIA,
PREVALENGCIA ¥ CARACTERISTICAS DE UNA POBLACION BAJQ ESTA TERAPEUTICA




MATERIAL Y METODOS
Pég.
1. AMBITO DEL ESTUDIO: POBLACION: POBLACION DE ESTUDIO ........ 31
2. EL AREA 11 Y LAPOBLACIONDEESTUDIO ... ...t iieeiiieinnnn 31
2.1. DESCRIP(;ION DELL AREA 11 DE SALUD DE LA CM Y DE LA
POBLACION DE ESTUDIQ: SITUACION RESPECTOALACM ...... ... .. 31
21.1. MARCO FISICO o 31
2.1.2. ESTRUCTURA DEMOGRAFICA . . . i 34
2121. GRUPOS DE EDAD ... oot e e 34
2.1.2.2 EVOLUCION DEMOGRAFICA . ... . e, 38
2.1.2.3. INDICADORES DEMOGRAFICOS . ... ... 38
2.1.3. NIVEL SOCIOECONOMICO Y EDUCATIVO . ..o oo 40
2181 TASAS DE PARD .t 40
2.1.3.2. TAMANO DE LAS VIVIENDAS . .. ... i, 40
2133 NIVELEDUCATIVO ... 41
21.4. ACTIVIDAD LABORAL . .. .o 43
2.1.5. DIAGNOSTICO DE SALUD: DATOS DE PATOLOGIA RESPIRATORIA .. ... .. 43
2.1.5.1. TASAS DE MORTALIDAD Y ESPERANZADE VIDA ........... .. .. 44
2.1.5.2. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIQ COMO
CAUSA DE MUERTE .. e 44
2.1.5.3. PREVALENCIA DE PATOLOGIA RESPIRATORIA AGUDA Y
CRONICA 45
2.1.5.4. ABSENTISMO LABORAL E INCAPACIDAD POR
PATOLOGIA RESPIRATORIA . .. oo 45
2.1.5.5. CONSULTAS E INGRESOS POR PATOLOGIA RESPIRATORIA . . . 46
2.1.5.6. OTROS FACTORES ASOCIADOS A PATOLOGIA E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA .. .. ... ... .. 46
2.2. LA ASISTENCIA NEUMOLOGICA EN EL AREA 11 ... ... .. . . .. ... 49
3. DEFINICION DEL TIPO DE ESTUDIO Y SUJETOS DEL ESTUDIO ......... 50
4. RECOGIDA DE DATOS ..ottt e e e e e e e i, 51
5. DESARROLLO DEL ESTUDIO . ..ottt e e, 53

Pag. n°: 29



MATERIAL Y METODOS

6. VARIABLES Y DEFINICIONES . . . ... ...ttt 54
6.1. NUMERO DE PACIENTES . . ... i, 54
6.2. PREVALENCIA .. ... . . 54
B3 EDAD . 54
6.4. ZONA . . 54
6.5. MOVILIDAD DE LA POBLACION ... ... 0 i, 55
6.8, PACIENTES CENSADOS ...ttt 55

6.7. CRITERIOS DE INDICACION: INDICACION CORRECTA E INCORRECTA .. 55

6.8. INDICACIONES ... .. ... .. .. 57
6.9. PRESCRIPCION DE LA OXIGENOTERAPIA .. ....................... 58
6.10. FORMA DE ADMINISTRACION DE LA OXIGENQTERAPIA . ... ... ... 58
6.11. ANTIGUEDAD EN EL USO DE LA OXIGENOTERAPIA . ............... 59
6.12, LUGAR DE CONTROL CLINICO ... ... . ... i, 59
6.13. NUMERO DE CONTROLES ANUALES .. .. ... .. ..ot 59
6.14. EXPLORACION FUNCIONAL PULMONAR ... ...................... 59
6.15. VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION: INDICE DE
MASA CORPORAL (IMC) .. ... 60
6.16. VALOR HEMATOCRITO ... ... it 60
6.17. CUMPLIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA ... ... ... ... .......... .. 60
6.18. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR .. ... ... ... 61
B.19. TABAQUISMO . ... . 61
6.20. FRECUENTAGION HOSPITALARIA: VISITAS A URGENCIAS E INGRESOS 61
6.21. USO INCORRECTO DE OXIGENOTERAPIA ... .................. .. 61
7.ANALISIS ESTADISTICO . ...\ttt 62

Pag. n®: 30



MATERIAL Y METODOS

1. AMBITO DEL ESTUDIO: POBLACION: POBLACION DE
ESTUDIO.

El ambito del estudio ha sido la poblacion del Area 11 de Salud de la
Comunidad de Madrid (CM). Una poblacion segin el censo de 1991,
correspondiente al momento en que se ha realizado el estudio, de 680.883
habitantes; lo que supone el 13,76% del total de |la poblacion de la Comunidad.

El estudio se realizd en los distritos de Usera, Carabanchel y Villaverde, que
aglutinan el 70% de fa poblacién del Area con 479.587 habitantes. Se eligieron
estos en funcidn de su homogeneidad tanto en cuanto a las caracteristicas de la
poblacion como a la organizacidn de la asistencia neumoldgica. E! distrito de
Aranjuez es un distrito rural, y el de Arganzuela aunque en lo administrativo
depende del Hospital 12 de Octubre para la asistencia especializada, ésta se
lteva a cabo fundamentaimente en otro hospital.

En adelante nos referiremos al conjunto de estos tres distritos como “Poblacién
de estudio”.

2. EL AREA 11 Y LA POBLACION DE ESTUDIO.

2.1. DESCRIPCION DEL AREA 11 DE SALUD DE LA CM Y DE
LA POBLACION DE ESTUDIO.

2.1.1. MARCO FiSiCO:

Ei Area 11 de Salud queda establecida por el Decreto 117/1988 de Noviembre
(Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid de 24 de Noviembre), que establece
el mapa sanitario de la Comunidad de Madrid.

Esta situada al sur de la Comunidad, y distribuida en cinco distritos sanitarios.
Cuatro de estos distritos son urbanos y coinciden con los distritos municipales
de Arganzuela, Carabanchel, Usera y Villaverde. El quinto distrito, Aranjuez,
incluye todos los municipios del sector rural del Area (Aranjuez, Chinchdn,
Ciempozuelos, Coimenar de Oreja, San Martin de la Vega, Titulcia, Valdelaguna,
Valdemoro y Viltaconejos). {Fig. 2 y 3).
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1. Distritos urbanos del area 11

2. Distrito de Aranjuez

Figuran®: 2  Eldrea 11 dentro de la Comunidad de Madrid
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1. Arganzuela.
2. Carabanchel.
3. Usera.

4. Villaverde,

Figura n2: 3  Distritos urbanos del Area 11
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2.1.2. ESTRUCTURA DEMOGRAFICA:

El Area 11 de Salud, en conjunto, scbrepasa en densidad demografica a la
Comunidad de Madrid, si bien la distribucién de la poblacién no es homogeénea,
presentando una mayor densidad fos distritos urbanos tal y como muesira la
tabla':

DENSIDAD DE POBLACION

DISTRITOS (AREA 11) SUPERFICIE(KM?) DENSIDAD {HAB/KM?) ]
= Carabanchel 13,8 16,972
» Usera 10,0 12.058
« Villaverde 17,0 7.340
* Arganzuela 5,7 20.477
« Aranjuez — 736,0 115
- TOTAL AREA 11 782,5 870
- CM 8.027,9 616

Tabla 1 : Densidad de poblacién: distritos del Area 11y CM.

2.1.2.1. GRUPOS DE EDAD:

Los grupos de edad de la poblacién del Area 11, conforme al padron de 1991,
(tabla 2}, no difieren sustancialmente de los de la poblacién de estudio (tabla 3)
y dibujan una piramide de perfil estacionarioc con clara tendencia a la regresién
y en la que predominan los grupos de 15 a 29 y de 55 a 64 anos.

En relacion a la CM (Tabla 4) presentan un perfil mucho mas envejecido. (Figura
no 4}

EDAD (ANOS) HOMBRES MUJERES TOTAL
-0-9 32.982 31.281 64.083
+ 10-19 51.567 49.658 101.225
- 20-29 g62.112 59.478 121.580
+ 30-39 43.967 45.129 £9.096
+ 40-49 35.455 40.224 75.679
= 50-59 40.086 46.479 86.565
- 60-69 36.145 43.148 79.291
* 70-79 17.569 26.951 44.520
* =8O 5.772 12.882 18.654
= Total 325.655 355.228 680.883

Tabla 2: Grupos de edad, Area 11.
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EDAD (ANOS) HOMBRES MUJERES TOTAL
‘0-g 22,157 20974 | 43.131
S 10-19 36.674 35.396 72.070
© 20-29 45.771 43.383 89.154
. 30-39 29,441 29.508 58.949
. 40-49 24.300 28.103 52.412
- 50-59 30.316 34.789 65.105
© 60-69 26.538 30.910 57.448
- 70-79 [ 11.838 17.775 29.613
' » 80 i 3.626 8.079 11.705
- Total | 23,0670 248.917 479.587
Tahla 3: Grupos de edad, Poblacion de Estudio.
EDAD (ANOS) HOMBRES MUJERES TOTAL
" 0-9 279.702 264558 544.260
“10-19 430.941 409.863 840.804
- 20-29 420.109 413.939 834.048
» 30-39 347.101 369.699 716.800
v 4049 310.034 332.776 642.810 |
- 50-59 255.719 280.102 535.821 |
. 6069 202.498 246.832 449.330 |
- 70-79 100.482 161.020 261.502
. 280 37.114 85.066 122.180
- Total 2.383.700 2.563.855 4.947.555 |

Tabla 4: Grupos de edad, Comunidad de Madrid.
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GRUPOS DE EDAD
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EVOLUCION DEMOGRAFICA

AREA 11
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Figuran2: 6  Evolucion demografica. Area 11. Poblacidn de estudio.
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2.1,2.2. EVOLUCION DEMOGRAFICA:

El Area 11 evoluciona hacia una pérdida de poblacién total. Esto coincide con lo
observado en otros distritos metropolitanos de la CM y se relaciona
probablemente con la salida de jovenes parejas hacia la corona metropolitana
buscando una vivienda asequible. La zona donde esta situada el Area 11,
apenas se beneficia de esta expansion en algunos municipios que conforman el
distrito de Aranjuez, como se pone de manifiesto cuando se desglosan los
datos de evolucién de la poblacién por distritos'™.

A pesar de la pérdida neta de poblacion, ei nurnero de personas mayores crece

tanto en nimero absclutos como en porcentaje del total, y tanto en {a poblacion
del Area 11, como en la poblacion de estudio (tablas 5y 6 y figura: 5 ).

POBLACION DE ESTUDIO

ANO POBLACION 65 ANOS ’ %/TOTAL &80 ANOS %/ TOTAL
TOTAL

409.308 54.342 11,04 B82.701 18,8

1991 380.821 66.798 | 13,9 98.766 20,6

- 1.096 342.229 | 80.314 17,6 113.345 24,9

Tabla 5: Crecimiento del nimero de personas mayores, Poblacion de Estudio.

AREA 11

POBLACION 65 ANOS %/TOTAL 60 ANOS %/ TOTAL
TOTAL
571.263 82.544 11,9 121.966 17,59

538.418 98.992 14,53 142.4865 20,82
505.377 115.719 17,39 159.791 1 24,02

Tabla 6; Crecimiento del ndmero de persanas mayores, Area 11.

2.1.2.3. INDICADORES DEMOGRAFICOS:

No existen diferencias ilamativas entre los indicadores demograficos de la
poblacion de estudio respecto a la del Area 11 en su conjunto.

Tanto la poblacidn de estudio como la del Area 11 presentan, respecto a la de
la CM una menor tasa de dependencia juvenil, una mayor tasa de dependencia
senil y un mayor grado de envejecimiento con menor grado de juventud, io que
nos habla de una poblacion mas envejecida, La tendencia al envejecimiento ird
aumentando en los proximos anos'’ (tabla 7).
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POB. AREA 11 cM
ESTUDIO |

+ TASAS DE DEPENDENCIA

« Juvenil 22,02 23,38 t 27,48

+ Senii 19,74 20,95 | 17,11

- General 41,77 44 33 [ 44,59
- GRADQ DE ENVEJECIMIENTO

= >45 afos 39,78 39,17 33,89

« >55 aros 28,01 27,84 22,44

- >65 anos 13,92 14,52 11,9
* GRADO DE JUVENTUD

. <35 afos | 49,62 | 49,48 | 52,47
» RAZON DE MASCULINIDAD | 0,92 | 0,92 [ 0,93

Tabla 7: Tasas de envejecimiento (en %) de la poblacion:
Poblacion de Estudio, Area 11, CM.

Se puede concluir que la densidad demografica del Area 11 es mayor que la de
la CM, sobre todo en los distritos urbanos, con una poblacidon mas envejecida,
siendo la tendencia a un mayor envejecimiento de la poblacidn respecto a la
poblacion actual y respecto a lo que va a suceder en la CM.
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2.1.3. NIVEL SOCICECONOMICO Y EDUCATIVO:

No ha sido posible obtener datos de renta per capita en el Area 11 ni en ta
poblacién de estudio. Se asume que el nivel educativo, las tasas de paro y
algunos datos relacionados con las viviendas, pueden darnos una aproximacion
al perfil socioeconémico de la poblacion de estudio en relacion a la del Area 11
y ala dela CM'"™.

2.1.3.1. TASAS DE PARO'".

Como puede verse (tabla 8), la tasa de paro es algo més alta que la de la media
del Area 11, y esta algo mas de dos puntos por encima de la media de la CM.

POB. ESTUDIO AREA 11 CcM

. TASA DE PARO 16,13 % 15,46 % 13,98 %

Tabia 8: Tasa de paro: poblacién de estudio, Area 11, CM.

2.1.3.2. TAMANO DE LAS VIVIENDAS™,

El tamano de las viviendas se agrupa alrededor de las de menos de 90 m?, con
una proporcion menor, respecto tanto al Area 11 como un todo y de forma mas
acusada respecto a la media de la CM, de viviendas grandes, sin demasiadas
diferencias en cuanto al equipamiento de las mismas (Tabla 9).

POB. ESTUDIO r AREA 11 1 CcM
« TAMANO DE LA VIVIENDA
= =31 m? 1,03 % 1,77 % 2,08 %
+ 31-60 rm? 40,19 % 36,23 % 26,44 %
+ 61-90 m* 47,01 % 46,44 % 46,05 %
= 91-120 m? 10,60 % 1316 % 16,30 %
v >120 MY 1,15 % 2,41 % 9,12 %
* INSTALACIONES VIVIENDA
» No agua corriente 0,11 % 0,10 % 0,85 %
' no agua caliente 13,15 % 13,83 % 13,49 %
+ no electricidad J 0,20 % 0,22 % 0,24 %
= no retrete 0,24 % 0,32 % 0,35 %
. noAcocina 0,42 % 0,48 % 0,45 %
= no tetefono | 7,75 % 16,68 % 879 %
= no calefaccion 5,22 % 572 % 4,86 %

Tabla 9: Tamafo e instalaciones de las viviendas:
Poblacidn de Estudio, Area 11, CM.
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2.1.3.3. NIVEL EDUCATIVO'*,

Respecto al nivel educativo, medido en la poblacién de 10 ¢ mas afos, la
poblacién de estudio difiere algo de la del Area 11, y ésta diferencia acusa an
mas las que ya presenta el Area respecto a la CM: mayor porcentaje de
analfabetos y personas sin estudios y menor de universitarios (tabla 10 y figura
n2 6).

NIVEL EDUCATIVO POB. AREA 11 CcM

ESTUDIO
+ Analfabetos 2,86 % 268% 1,82 %
' Sin estudios 22,78 % 21,63 % 17,28 %
» Universitarios 6,10 % 7.69 % 11,37 %

Tabla 10: Nivel educativo: Poblacion de Estudio, Area 11 , CM.

Se podria decir que segun los marcadores elegidos, el Area 11 tiene un nivel
socioecondmico por debajo de la CM, y la poblacidén de estudio si en algo se
diferencia de la del Area 11 en su conjunto es con un nivel aigo menor que la
media del Area.
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NIVEL EDUCATIVO
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2.1.4. ACTIVIDAD LABORAL:

Dada la relacidon establecida entre la patologia cronica respiratoria y mas en
concreto la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y algunas
actividades laborales, se han elegido de la clasificacién por rama de actividad
de.la Consejeria de Economia y Hacienda'¥ los epigrafes correspondientes a
actividades de mineria e industria que podrian estar en relacion con este tipo de
patologia que es la mas prevalente en los pacientes con oxigenoterapia. EI
porcentaje de estos pacientes sobre el total de ocupados en la poblacién de
estudio, en el Area 11 y en el total de la CM son similares (tabla 11).

PQB. ESTUDIO AREA 11 cM
= EXTRACCION MINERALES 4.044 6.437 52.430
* IND. TRANSFORMACION DE METALES Y 19.356 25.548 181.102
MEGANICA
» CONSTRUCCION 12.27C 15.596 130.959
« TOTAL PROFESIONES RIESGO 35.670 47.581 374.491
» TOTAL PQBLAGCION ACTIVA 169.570 230.556 1.738.365
« CON PROFESION RIESGQ 21,03 % 20,63 % 21.54 %

Tabla 11: Profesiones de riesgo: Poblacion de estudio, Area 11, CM.

2.1.5 DIAGNOSTICO DE SALUD: DATOS DE PATOLOGIA RESPIRATORIA.

2.1.5.1. TASAS DE MORTALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA:

MORTALIDAD

La tasa bruta de mortalidad por mil habitantes (TBM), la tasa estandarizada de
mortalidad por mil habitantes{TEM), la razén estandar de mortalidad (REM) y el
error estandar (EE) de la razon estandar de mortalidad, se exponen en la tabia
12 tanto para el total del Area 11 como para los distritos que componen la
poblacion de estudio y para la CM'™,

Se han estandarizado las tasas'® para eliminar e! factor “edad”, por el método
directo (utilizando como poblacién tipo la propuesta por la OMS en el Anuario
de Estadisticas Sanitarias Mundiales de 1991) e indirecto (utilizando la de ia
Comunidad de Madrid)'*’. En ambos casos desaparece la diferencia entre tasas
lo que indica que la poblacién del Area 11 y la poblacion de estudio esta mas
envejecida que la de la CM, sin que existan diferencias reales de mortalidad
entre ambas poblaciones. Los datos corresponden al ano 1991.

Pag. n°: 43



MATERIAL ¥ METODOS

TASAS DE MORTALIDAD

r—‘ TBM TEM ‘_.-& . hRME EE ﬂ
. CARABANCHEL 8.38 438 | 97,3 0,022
. USERA 7,25 4,49 | 103 0.032 |
. VILLAVERDE 6,70 4,37 97,1 0,033
« AREA 11 8,54 4,85 102,4 0,013
 CM 7,27

Tabla 12: Tasas de mortalidad: distritos de la Poblacién de Estudio, Area 11, CM.

ESPERANZA DE VIDA

Para el calculo aproximado de la esperanza de vida, en anos se ha utilizado el
método de B. Pichat'®, Se compara la poblaciénde estudio con ia de la CM, sin
gue existan diferencias apreciables (tabla 13).

POBLACION DE CcM
ESTUDIO

{ - ESPERANZA DE VIDA 73.6 73,8

Tabla 13:; Esperanza de vida: Poblacién de Estudio, CM.
2.1.5.2. ﬁ'ijE%BrhéEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO COMO CAUSA DE

Las enfermedades de! aparto respiratorio (Grupo VIl de la CIE-30™, ocupan el
tercer lugar como causa de muerte tanto en el Area 11 como en la CM,
produciéndose en personas con 60 o mas anos en el 80% de los casos en la

poblacién de estudic'™® .

Las tasas de mortalidad proporcional y por cien mil habitantes para el grupo Vil
como para el subgrupo de EPOC y afines ( categorias 490-496 de la CIE-92 },se
exponen en la tabla 14.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre estos porcentajes.

POBLACION DE AREA 11 CcM

ESTUDIO

* MORTALIDAD PROPORCIONAL

<« GRUPO VIl j 9,0% I 9.1 % l 9,3 %

* PROPCRCION EN ESTAS DEL

. SUBGRUPG EPOC Y AFINES | 27,5 % 288 % | 31,65 %

« TASA MORTALIDAD/T00.000 H.

+ GRUPO Vil 7,44 7,71 6,6
| 686

» SUBGRUPQ EPQOC ¥ AFINES 2.05 2,22 2,09 J

Tabla 14: Mortalidad proporcional por causas respiratorias:
Peblacion de Estudio, Area 11, CM
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2.1.5.3. PREVALENC!A DE PATOLOGIA RESPIRATORIA AGUDA Y CRONICA.

Existen muy escasos datos de prevalencia de patologia respiratoria obtenidos a
través de estudios sobre la poblacion general en nuestro pais. En la actuatidad,
se han comunicado los primeros datos de prevalencia de EPOC en la poblacion
espafiola, con una cifra de 9% en personas entre 49 y 69 anos. La cifra de
prevalencia para la CM, 9,8%, no difiere significativamente de la media
nacional®®,

En un estudio publicado en el ano 1993'", en que se comparan (0s casos
acumulados por 100.000 habitantes en la semana 44 de cada afio de las
enfermedades de declaracién obligatoria incluidas en el grupo de
enfermedades respiratorias, se aprecia como superan en conjunto las
declaradas en el Area a las de la CM (Tabla 15).

1.990 1.991 1.992
A1 CcM A1 ‘ CcM A1 cM
« GRIPE 21.322,3 15.638,1 18.901.6 14.768,3 15.036,9 10.368,6
* RA 51.896,0 | 40.856,7 54,8908 | 44.175,2 52.537,1 42.864,2
= NEUMONIA, 481,3 474 547,1 527.4 674,3 541,7
* TOSFERINA 36,1 24,9 39,6 19,3 54,5 32,9
« T.B. RESP. 6.9 12,2 11,2 12,5 18,0 15,1

Tabla 15: Enfermedades de declaracion obligatoria,
tasas por cien mil habitantes': Area 11 y CM.

Respecto a la prevalencia de patologia cronica, existe un registro basico de
morbilidad crénica en Atencidn Primaria'™? | en el que hay reqgistrados 5.999
casos de EPOC desde el ano 1990 en la poblacién de estudio: 1,25% de la
poblacién de esta zona; frente a 9.197 en el total del Area 11, lo que supone un
1,35% de la poblacién total del Area 11. No parece haber diferencia entre estas
dos poblaciones, pero estos registros adolecen de multiples fallos, y en ningln
caso pueden ser tomados como base para cifras de prevalencia.

2.1.5.4. ABSENTISMO LABORAL E INCAPACIDAD LABORAL POR
PATOLOGIA RESPIRATORIA.

l.as enfermedades del aparato respiratorio resultaron ser con el 20,7 % del total,
la primera causa de incapacidad {abeoral transitoria en un estudio realizado en el
distrito de Usera en el ano 1992'* pero este predominio se encuentra también

en otras poblaciones estudiadas’™,

No se ha podido lograr informacion fiable sobre el peso de las enfermedades

respiratorias en las incapacidades laborales definitivas, ni en el Area 11, ni en el
total de la CM, pero dado que en la concesidn de prestaciones por invalidez
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suelen constar habitualmente varios diagndsticos, es dudoso que este dato
ayudase a valorar un diferente peso de la patologia respiratoria en nuestro Area
respecto a otras poblaciones en este punto.

2.1.5.5. CONSULTAS E INGRESOS POR CAUSAS RESPIRATORIAS.

Las enfermedades de aparato respiratorio (Grupo Diagndstico de ia
CIPSAP-2)'*, fueron con el 17,1% del fotal, la segunda causa de consulta en
atencion primaria segtn un estudio realizado en el distrito de Usera en el ano
1995 En la poblacién entre 65 y 74 afos, la bronquitis cronica supuso el 2,7%
del totat de las consultas atendidas, y en los mayores de 75 anos fue el 3,1%.

En el servicio de Neumologia del Hospital 12 de Octubre se diagnosticaron 830
casos de EPOC en el ano 1995, y en un reciente estudio™®, se aprecia
claramente como aumentan anualmente el niumero de diagnosticos de EPOC
en el Area 11 tras la introduccion del nuevo modelo de asistencia sanitaria a
partir de 1986.

En cuanto a la hospitalizacion por enfermedades del aparato respiratorio (grupo
VIl de la CIE-9), esta patologia fue causa de ingreso en el 7,3% de |os pacientes
del Area 11 que ingresaron en el Hospital 12 de Octubre, segin un estudio
realizado en el ano 1992 '*, Esta cifra puede estar influida por la organizacion
de la asistencia neumoldgica en el Area, que busca reducir la patologia asistida
en el hospital'®; sin embargo no es diferente del 7,54%, calculada a partir de los
datos ofrecidos por la Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria de 1988'°.

2.1.5.6. OTROS FACTORES ASOCIADOS A PATOLOGIA
E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

TABAQUISMO:

No se tienen datos especificos de la pablacion de estudio ni del Area 11, pero si
de la Comunidad de Madrid. Segdn una pubiicacion del ano 91 del Ministerio de
Sanidad™', el porcentaje de no fumadores en esta comunidad en ¢! afio 1987
era de 59,38%, siendo la media nacional de 53,84%, y ocupando la CM el 42
puesto de las comunidades autbnomas en nUmero de fumadores. En una
publicacién mas reciente'®®, el porcentaje de no fumadores en la CM era de
60,3% de los cuales 44,3% nunca habian fumado y el 16% eran ex-fumadores; y
ia cifra de fumadores en activo era de 39,7%.

Por tanto parece que la CM no ha sufrido grandes cambios en los ultimos afos

y mantiene un porcentaje de fumadores no muy diferente de la media nacional,
pero sf esta incluida en las comunidades que mas fuman.

Pag. n°: 46



MATERIAL Y METODOS

ENOLISMO:

Respecto al enclismo que se ha asociado como factor de riesgo de EPOC, los
datos de enolismo en Espana en 1987'' reflejan que no bebe alcohol el 30,1%
de la poblacidn general, y que bebe mas de 100 cc/dia un 3,9% de la misma.
Para la CM estas cifras son de 19,6% y de 3,2% respectivamente'®, reflejando
que si bien hay un porcentaje similar de bebedores excesivos, hay una mayor
proporciéon de bebedores habituales.

No hay cifras de prevalencia de enolismo en el Area 11. En el registro de
morbilidad atendida de Atencién primaria de la zona, el numero de pacientes
atendidos respecto a la poblacion general fue de 0,96% en la poblacion de
estudio y de 0,97% en el Area 11 considerado como un todo. Estas cifras
pueden ser un referente de que la poblacién de estudio no es en este punto
distinta de la poblacién del Area 11,

CONTAMINACION:

No hay datos de que el Area 11 esté expuesta a una contaminacién por encima
de la media de la ciudad de Madrid. En un estudio realizado a lo largo del ano
1990'%*, la concentracion de contaminantes en las estaciones de vigilancia
situadas en el Area 11 estuvo por debajo de los limites marcados en las
normativas de la Comunidad Europea, excepto los obtenidos en la n218 (distrito
de Carabanchel) de oxidos de nitrdgeno.

BAJO PESO AL NACER (< 2.500 grs.):

Se tiene datos de 1992: 6,8% de los nacidos vivos, frente al 5,2% de media en la
Comunidad de Madrid'®.

OBESIDAD:

No hay datos de prevalencia de obesidad en el Area 11, ni en la CM. Tomando
como limite un indice de masa corporal mayor de 30, se ha estimado que la
prevaiencia global de obesidad en Espana estaria en torno al 12,9-14%"* .
Algunos autores han encontrado cifras de obesidad de hasta el 50% en

mayores de 50 anos en algunas comunidades auténomas'®.

Con estos datos, se puede afirmar que no existen diferencias significativas entre
la Poblacion de Estudio v el Area 11 en cuanto a la prevalencia de patologia res-
piratoria ni mortalidad ni morbilidad debida a este tipo de patologia. Tampoco
hay datos que permitan pensar que el Area 11 sea muy diferente del resto de la
Comunidad de Madrid como un todo, en lo que se refiere a estos aspectos,
aunque datos aislados como la mayor proporcién de nacidos con bajo peso,
los resultados del estudio puntual de morbilidad declarada antes descrito, el
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bajo nivel educativo y los datos de tipo de vivienda, junto a la tasa de paro algo
mayor pueden apuntar a que el Area 11 no es una de las mas favorecidas den-
tro de esta comunidad en o que se refiere al perfil socioecondmico y de saiud.

Lo que si define claramente a la poblacion del Area 11 dentro de la Comunidad
de Madrid, es el nivel y la tendencia al envejecimiento de su poblacidn y la alta
densidad demagrafica.

Por otra lado, y en lo que se refiere a la cifra de prevalencia de EPQC, la
princtpal causa de indicacion de oxigenoterapia, la CM, en la que esta incluida
el Area 11, no es muy diferente de la media nacional segun datos de un reciente
estudio®™.
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2.2. LA ASISTENCIA NEUMOLOGICA EN EL AREA 11.

Desde el inicio de su funcionamiento en el ano 1973, el Hospital 12 de Octubre
(por aquellas fechas Hospital 1 de Octubre), ha contado con especialistas en
Neumologfa, inicialmente agrupados como Seccion dependiente de Medicina
Interna, y constituyéndose con posterioridad como Servicio, atendiendo a la
poblacidn de fa zona, y a la referida desde ofras al tratarse de un hospital de
tercer nivel.

Hasta el afio 86 la patologia neumologica se atendia, bien fuera del Hospital por
especialistas de los denominados de “Pulmén y Corazon” si se trataba de
patologia menos severa, bien en el hospital, 5i la patologta se consideraba de
mayor severidad.

A partir de! afio 1986, y siguiendo el desarrollo de la Ley General de Sanidad'®,
se adscribe al Hospital una de las denominadas “Areas de Salud” constituida en
ese momento por los distritos sanitarios de Parla, Getafe, Aranjuez, Villaverde,
Mediodia y Leganés'®.

De forma casi simultanea, empieza la division en Neumologia y Cardiologia de
las antiguas plazas de "Pulmoén y Corazén”, ofreciéndose [as vacantes por
jubilacidon o eleccion del titular de la plaza de Cardiologia, a neumologos
jerarquizados con el Servicio de Neumnologia del Hospital, que las van
ocupando en los anos siguientes.

A finales del afo 1988, Ef Area 11 de Salud adscrita al Hospital 12 de Octubre
queda constituida practicamente como en la actualidad'>® con cuatro distritos
urbanos (Arganzuela, Carabanchel, Usera y Villaverde) y uno rural (Aranjuez) tal
y como ya se ha detallado.

En el ano 1995, fecha en que se da por finalizada la recogida de datos de este
estudio, [a asistencia neumoldgica se realiza mayoritariamente desde el Servicio
de Neumologia, de una forma jerarquizada (aunque en respeto a los derechos
adquiridos persistian en fa zona dos consultas de “Pulmédn y Corazon” en el
distrito de Carabanchel).

Por ofra parte, las principales lineas de actuacion durante estos afos del
Servicio de Neumalogia del que practicamente depende en la actualidad toda la
asistencia neumolbgica en el Area, han sido, por una parte regirse en su
actividad asistencial por pautas y protocolos consensuados por 0s miembros
del servicio y revisados periddicamente en base a la literatura y a las
recomendaciones de sociedades cientificas'™"™* | y por otra parte buscar una
maxima eficiencia en la utilizacién de los recursos, estudiando y siguiendo el
maximo de pacientes de forma ambulatoria, coordinando las actuaciones
dentro y fuera del hospital'®®, llevandose un registro continuo de morbilidad
atendida.
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3. DEFINICION DEL TIPO DE ESTUDIO Y SUJETOS DEL
ESTUDIO:

Tipo de estudio: Descriptivo, transversal, de base poblacional.
Sujetos del estudio: Todos los pacientes en oxigenoterapia en el Area 11 de
salud de la Comunidad Autébnoma de Madrid. Se excluyeron finalmente los

pacientes que correspondian a los distritos de Aranjuez y Arganzuela por
razones ya comentadas (ver apartado “Ambito del estudio”)
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4. RECOGIDA DE DATOS:

Los listados de las casas suministradoras con los que se factura la
oxigenoterapia se utilizaron para conocer los pacientes que recibian oxigeno,
Esto nos permite asegurar que la totalidad de los pacientes bajo este
tratamiento fue considerada sujeto del estudio.

Los pacientes fueron citados telefonicamente o por correo si no se dispenia de
teléfono o no se lograba comunicacion, para una visita de revisidn clinice
funcional, en la que ademas de realizar un control clinico de su situacién, se
obtenian los datos del estudic y se realizaban espirometria, gasometria,
medicion del valor hematdcrito, electrocardiograma y radiografia de térax. Los
pacientes que se consideraba no cumplian las condiciones del estado estable,
eran citados tres meses después para reevaluacion®.

En el caso de los pacientes que estaban siendo seguidos en alguna de las
consultas det Servicio de Neumologia, esta visita se llevd a cabo en su consulta
habitual y se hizo coincidir en lo posible con fechas de revisidn programada.

Los pacientes que no se controlaban en Neumologia fueron citados en la
consulta del hospital para ser revisados.

Con los datos obtenidos en esta visita se cumplimenio la hoja de recogida de
datos que puede verse al final de este apartado.

Los pacientes que faltaron la cita programada fueron avisados telefonicarmente y
se les facilitd otra cita. Este procedimiento se repitié hasta tres veces,
asumiendo que el paciente no queria revisarse si no se presentaba a la tercera
cita concertada, salvo que €! mismo propusiera otra cita, agotando esta
posibilidad en la fecha de cierre del estudio.

Alguncs enfermos se negaron repetidamente a ser revisados a pesar de las
facilidades ofrecidas para la cita y el traslado a la consulta.

Al cierre del estudio, 93 pacientes (10,8%) no se habian presentado y se dieron
definitivamente por perdidos.

La recogida de datos se iniciéd con los listados de mayo de1994 y se cerrd e
treinta y uno de mayo de 1995. Los pacientes que recibieron oxigenoterapia a lo
largo de ese periodo son los que se han considerado como numero total de
pacientes, y sobre los que se ha realizado el estudio.

En el momento del cierre se cotejo el listado de los pacientes revisados con ei
de fas casas suministradoras en esa misma fecha. Los pacientes que en ese
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momento permanecian en oxigenoterapia son los que se han considerado para
el calculo de nimero de pacientes ai cierre del estudio, y para el célculo de la
prevalencia puntual.

No se incluyeron ya en ese momento los pacientes que habian iniciado
oxigenoterapia en los Ultimos tres meses por considerar que no era seguro que
hubiesen alcanzado el estado estable. Algunos pacientes que habian iniciado
oxigenoterapia en fos Ultimos seis meses tampoco fueron incluidos por el
mismo motivo.
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5. DESARROLLO DEL ESTUDIO:

Los datos fueron recogidos y las fichas cumplimentadas por los diferentes
médicos que siguen a estos pacientes en las consultas de neumologia a lo
largo del periodo de desarratic del estudio.

Estas fichas fueron revisadas y devueltas en los casos en los que faltaba algun
dato o éste era discordante o extremo, y el médico responsable del paciente se
encarga de revisar y completar siempre que fuera posible estos datos.

Los datos se introdujeron en una base de datos EPIINFO 6.1,

Los registros introducidos fueron cotejados posteriormente con las fichas de
recogida de datos. Se volvid a solficitar de la persona que habia recogido los
datos aquellos que seguian sin figurar en ios registros por si se podian auin

recuperar.

Se asumieron comao datos perdidos, los gue no se habian lograde obtener en la
fecha de cierre del estudio.
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6. VARIABLES ESTUDIADAS Y DEFINICIONES.

6.1. NUMEROQ DE PACIENTES:

El nimero de pacientes considerado para et andlisis de los datos es de 860,
que corresponde al total de pacientes revisados y es utilizado tambien en el
célculo de la prevalencia de periodo.

Ocasionalmente, para algunos andlisis el numero de pacientes es menor
dependiendo de pérdidas en la recogida de los datos de cada variable. Estas

pérdidas se detallan antes de cada analisis.

Para el célculo de la prevalencia puntual, se uilizé el nimero de pacientes en
oxigenoterapia en el momento de cierre del estudio.

6.2. PREVALENCIA:
El célculo de la prevalencia se ha realizado con numero de pacientes por cien
mil habitantes, utilizando las cifras de poblacién del padrén municipai de 1991,

vigente en el momento de la recogida de los datos.

A) Prevalencia de petiodo: prevalencia de pacientes en oxigenoterapia a lo
largo del periodo {un ano) de duracion del estudio.

B) Prevalencia puntual: prevalencia de pacientes en oxigenoterapia al cierre
del estudio a 31 de mayo de 1995.

6.3. EDAD:

Se considera la edad en anos en el momento de recoger los datos dei paciente.

6.4. ZONAS:
Se han considerado dos tipos de distribucion por zonas de los pacientes.
A) DISTRITOS: Distritos sanitarios, que en el caso de la pobiacién estudiada

coinciden con los distritos municipales. La poblacidn estudiada comprende tres
distritos: Usera, Villaverde y Carabanchel.
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B) ZONAS CON NEUMOLOGO Y SIN NEUMOLOGO: En el momento del
estudio, la asistencia neumoldgica se compartia entre neumodlogos vy
especialistas de “pulmon y corazéon®.

Se considera zona con neumélogo la correspondiente a la poblacion que tenia,
en el momento de la recogida de datos, como referencia para la asistencia
neumoldgica un neumdlogo jerarquizado con el Servicio de Neumologia del
Hospital 12 de Octubre. En este caso estaba toda la poblacion de los distritos
de Usera y Villaverde, y la mayor parte de la poblacion del distrito de
Carabanchel.

Se considera zona sin neumdlogo la correspondiente a la poblacion que tenia,
en el momento de la recogida de datos, como referencia para la asistencia
neumologica un especialista de "Pulmén y Corazén” .

6.5. MOVILIDAD DE LA POBLACION:

Se valora la movilidad de la poblacion como el nimero de meses mayor de uno
{que se estima no se trata de verdadera movilidad por ser habitual este
desplazamiento en periodo vacacional), que los pacientes decian pasar fuera de
su domicilio.

6.6. PACIENTES CENSADOS:
Pacientes en los que se comprobd a través de una pregunta dirigida a la oficina
del padron municipal, que estaban inscritos en el padron municipal de

habitantes de Madrid de 1 de marzo de 1991,

La pregunta se realizé remitiendo un listado de los pacientes a dicha oficina y se
nos respondié como numero, respetando la intimidad de las personas incluidas
en la lista.

6.7. CRITERIOS DE INDICACION.

A) INDICACION CORRECTA:

Se consideran criterios de indicacion correcta |os recogidos en la normativa
SEPAR.

A,) Pacientes con enfermedad obstructiva crénica (EPOC):

- PO, < 55 mm Hg o bien
- P,0, > 55y < 60 mm Hg con evidencia de:
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!

Hipertension arterial pulmonar

- Cor pulmenale cronico
Insuficiencia cardiaca congestiva
Arritmias

Hematdcrito > 55%

[

Se considerd hipertension pulmonar la que se desprendia de datos
radiologicos y ocasionalmente ecocardiograficos.

Se considerd evidencia de cor pulmonale crdnico la presencia de
datos electrocardiograficos de: de crecimiento de auricula derecha o
desviacion del eje a la derecha y/o datos de hipertrofia y sobrecarga
ventricular derecha.

La presencia de arritmias se aceptaba si habia sido documentada en
electrocardiogramas previos, en informes previos del paciente o
recogida en su historia.

La presencia de hematacerito mayor de 55% se aceptaba que fuese la
documentada al inicio de la oxigenoterapia pudiendo haberse
corregido tras la administracion de ésta.

Se aceptaba la indicacidn como correcta si habia sido hecha
cumpliendo las condiciones del estado estabie, de no ser asi se
iniciaba tratamiento y se realizaba una nueva valoracion al paciente
fres meses después, repitiendose si era necesario hasta lograr éste”'.

A,} Otras patologias:
Cualquier patotogia que curse con P,O, < 80 mm Hg. en vigilia.

Desaturaciones nocturnas y sindrome de apnea de! suefo (SAS)
documentadas, con estudio nocturno y oximetria nocturna que
indicase la necesidad de suplementos de oxigeno.

A,) Pacientes terminales:

Pacientes en situacidn terminal, en general neoplasicos en los que la
oxigenoterapia se ha considerado que tendria un papel paliativo. Se
exigio documentacion escrita de ésta situacidn caon informes clinicos.
En estos pacientes no se considero necesaria una revisién clinico
funcional completa.

B) INDICACION INCORRECTA:

Cualguier indicacion de oxigenoterapia que no pudiese ser incluida en
uno de los apartados anteriores y habiendo sido revisado el paciente en
estado estable.
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6.8. INDICACIONES:

I.- INDICACIONES CORRECTAS:

Dentro de las indicaciones correctas de oxigenoterapia se individualizaron

por patologias los siguientes grupos y subgrupos:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Patologia restrictiva:

Cifoescoliosis
Toracoplastia

Patologia Neuromuscular
Alveolitis fibrosante
Obesidad

Cardiopatias

Sindrome de apnea del sueno

Enfermedades terminales

Otras patologias:

bronguiectasias

paquipleuritis

secuelas de tuberculosis
insuficiencia respiratoria no filiada
sindrome toxico

desaturaciones nocturnas

silicosis

hipertension puimonar

reseccion pulmonar

bronquiolitis obliterante

patron destructivo bilateral
neoplasia epidermoide

shunt

metastasis de carcinoma de tiroides
paralisis diafragmatica

paralisis diafragmatica con obesidad

Para algunos analisis y con el objeto de simplificar solo se consideran
individualizados como grupo los pacientes con EPOC y los pacientes con
patologia restrictiva, incluyéndose en un Gnico grupo y bajo la denominacién
de Miscelanea el resto de los pacientes.
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1. INDICACIONES INCORRECTAS:

Se dividieron los pacientes que no cumplian criterios de indicacion en cuatro
grupos:

EPOC sin criterios de indicacién: pacientes correctamente diagnosticados
de EPOC pero que no cumplian criterios de indicacion de oxigenoterapia.

Otras patologias neumologicas sin criterios de indicacién: pacientes a
quienes se les habia indicado oxigenoterapia por algin tipo de patologia
neumoldgica que no fuese EPQC, pero gue no cumplian los criterios de
indicacion.

Otras patologias no neumologicas sin criterios de indicacion: pacientes a
guienes se le habia indicado oxigenoterapia por alguna patologia no
neumoldgica pero que no cumplian criterios de indicacion.

Criterios de indicacion desconocidos: aquellos pacientes en los que no se
lograba deducir ni de su situacion clinica ni de los informes médicos que
aportaban cual habia sido el criterio para la indicacién de oxigenoterapia de
la que por otra parte no cumplian criterios.

Hl- PACIENTES NO PRESENTADOS:

Los que a pesar de las repetidas convocatorias tal y como se ha detallado
(ver desarrollo del estudio) no se presentaron a revision. Respecto a la
indicacion este grupo se individualiza, no pudiendo ser incluido en ninguno
de los precedentes.

6.9. PRESCRIPCION DE LA OX!GENOTERAPIA:

Tiempo de tratamiento prescrito: se recogiod de la historia o los informes clinicos
del paciente donde se especificaba,

6.10. FORMA DE ADMINISTRACION:

Fuente: fuente de suministro utilizado: bombona presurizada, concentrador o
fuente de oxigeno ligquido.

Utillaje: conexion a la fuente de suministro: sonda nasal ("gafas") o mascarilla
venturi.

Flujo de oxigeno: flujo de salida de oxigeno de la fuente de suministro.

Fraccién inspirada de oxigeno {F0,): fraccion de oxigeno suministrada al
paciente: solo aplicable cuando se utilizan mascarillas venturi.
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6.11. ANTIGUEDAD EN EL USO DE LA OXIGENOTERAPIA:

Diterencia en anos entre la fecha en que le fue prescrita la oxigenoterapia por
primera vez con caracter definitivo y ia fecha de recogida de los datos.

6.12. LUGAR DE CONTROL CLIiNICO:

Consulta meédica donde el paciente pasa sus revisiones habituales
programadas por la patologia relacionada con la indicacidn de oxigenoterapia.

6.13. NUMERO DE CONTROLES ANUALES:

NUmero de visitas realizadas en su lugar de control habitual por la patologia
relacionada con la indicacién de oxigenoterapia en el ano previo a la recogida
de los datos.

6.14. EXPLORACION FUNCIONAL PULMONAR:

A) ESPIROMETRIA:

Realizada siguiendo la normativa SEPAR.*®
Espirémetros utilizados:

- Dataspir 92 de Sibel-Med en los pacientes pertenecientes al distrito
de Carabanchel

~ Espiro 200 de Schatzman en el resto de los pacientes

Valores de referencia; los valores de referencia fueron los valores de la ERS,
publicados en 1993 %

B} GASOMETRIA ARTERIAL BASAL:

Realizada siguiendo ia normativa SEPAR.™

Analizadores de gases utilizados:
- Instrumentation Laboratory IL-1306 en los pacientes pertenecientes
al distrito de Carabanchel

— Instrumentation Laboratory IL-203-227 en el resto de los pacientes
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6.15. VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION:
INDICE DE MASA CORPORAL .

Para la valoracion del estado de nutricion se utilizo el indice de masa corporal
(IMC).

IMC = peso (Kg)/talla*(m).

Para la valoracion de los estados de nutricidn se han utilizado los rangos de
valores recomendados por Bray y el Departamento de Salud Publica de los
Estados Unidos'®'® considerando, como Unica diferencia y para simplificar los
célculos gque el nivel de sobrepeso por encima de 25 tanto en hombres como en
mujeres, lo que Unicamente podria sesgar los resultados infravalorando el
numero de mujeres con sobrepeso.

Asi:

IMC < 22: hiponutricidn

IMC: 22 y < 25: normal

IMC: 25 Y 27: sobrepeso

IMC: > 27: obesidad

6.16. VALOR HEMATOCRITO

La valoracion del hematdcrito se realizd con una muestra de sangre tomada
para ia revision del paciente en el momento de obtener [os datos.

Se considero valor hematdcrito alto aquel por encima de 55%.

6.17. CUMPLIMIENTO DE LA OXIGENOTERAPIA.

Se admitié como valido lo referido por el paciente.

Al interrogarle sobre las horas que realizaba [a oxigenoterapia se le preguntaba
primero el numero de horas que crefa realizar de tratamiento, posteriormente se
le pedia refiriese a qué horas realizaba la oxigenoterapia y por Ultimo cuanto
tiempo le duraba la bombona presurizada {lo que permite hacerse una idea
aproximada del tiempoc de utilizacion de la oxigenoterapia conociendo la
capacidad del recipiente y el flujo utiizado). Con estos ires datos y si existian
fncongruencias entre ellos, se volvia a pedir al paciente que precisase cuantas
horas en realidad y por término medio lo utilizaba y éste era el resultado
recogido.

Se consideré cumplidores los pacientes que decian realizar al menos 15 haoras
de oxigenoterapia diarias.
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6.18. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR:

Se admitid como vélido lo referido por el paciente.

6.19. TABAQUISMO.
Se admitieron como vélidas las declaraciones del paciente.

Respecto a la fecha en la que habia dejado de fumar si lo habia hecho, se
clasificaron los pacientes en:

— No fumadores: nunca habian fumado

— Ex-fumadores: habian dejado de fumar al menos un afno antes de la
recogida de los datos

— Fumadores: ef resto

6.20. FRECUENTACION HOSPITALARIA

Se documentd con informes o registros en la historia clinica

— Visitas a urgencias: las realizadas en el ano previo a la recogida de
los datos por motivos relacionados con la patologia que habia
motivado la indicacion de oxigenoterapia.

-— Ingresos: los que habian tenido lugar en el afo previo a la recogida
de los datos por mativos relacionados con la patologia que habia
motivado la indicacion de oxigenoterapia.

No se considerd una visita a urgencias la que hubiese terminado en
ingresa del paciente. En ese casa solo se contabilizaba el ingreso.

6.21 USO INCORRECTO DE OXIGENOTERAPIA:

Se podria llamar uso incorrecto a la utilizacion de la oxigenoterapia en cualquier
circunstancia en que no se cumpla la normativa SEPAR.

En este trabajo se ha definido el uso incorrecto como la presencia de al menos
una de las tres condiciones:

— indicacién incorrecta

— tabaguismo mantenido

— cumplimiento de la oxigenoterapia menor de 15 horas diarias
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7. ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos fueron introducidos y editados en la base de datos del programa
EPIINFO 6.1 (programa disefado y producido por el Center for Diseases
Control and Prevention de Atlanta y la World Health Organization), con cuyo
modulo de analisis se realizaron también los cédlculos estadisticos excepto la
regresion logistica.

La exactitud de la introduccién de los datos fue supervisada por la autora para
cada una de las variables de todos los registros, revisandose y comprobandose
los datos extremos, como ya se ha comentado.

Para la comparacion de variables cuantitativas se utilizé el analisis de la varianza
(ANOVA)'®® cuando la distribucién de los datos era normal segun el fest de
Bartlett, y en caso de no seguir una distribucidn normal, el test no parametrico
de Kruskal-Wallis'®®. El minimao nivel de significacién considerado fué de p<0,05,
detallandose en cada caso el valor de p.

Como medida de asociacion entre dos variables se utilizd el odds ratio con
intervalos de confianza al 95%'%.

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA:

Para el andlisis de regresion logistica se utilizo el programa estadistico SAS
{Statistical Analysis System, Cary, NC, USA)

En el analisis de las variables asociadas a "indicacién incorrecta", se utilizd el
metodo de eliminacion progresiva, (backward), introduciendo inicialmente todas
las variables gue habian demostrado asociacion en el andlisis bivariante y
eliminando del modelo las que no maostraban asociacién. En el proceso de
eliminacion progresiva de las variables inicialmente incluidas en el modelo, se
consideraron posibles efectos de confusion y diferentes interaciones, y se
realiz6 un diagnéstico de regresion (identificacion de valores marginales y
diagnostico de colinearidad) para cada modelo intermedio entre el inicial y el
final. En el modelo final sélc se retienen tres variables con asociacion
independiente.

En el analisis de las variables asociadas a "uso incorrecto', se realizd de forma
similar, persistiendo cinco variables en el modelo final, de todas aquellas que en
el analisis bivariante se habian asociado con el uso incorrecto

Se detallan los siguientes parametros que definen estos andlisis'®’.
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A) En relacién al modelo:

— Significacién estadistica . -2 Log L, Score: Contrasta si el modelo
{proporcion de individuos en que el valor de la variabie dependiente
es positivo) explica mejor que la media simple de la variable
dependiente.

— Significacion cuaniitativa: RSquare: Porcentaje de congruencia entre
valores predichos por el modelo y valores observados.

— Medida de concordancia del modelo:
~ ©: area bajo la curva ROC o capacidad discriminativa del modelo.

— Medida de la bandad del ajuste:
- indice de Hossner- Lemeshow: grado de ajuste del modelo a los
datos empiricos bajo la hipdtesis nula de gue el modelo ajusta.

B) En relacion a la aportacién al modelo de cada una de las variables
— Peso de cada variable: Coeficientes crudos y estandarizados.

— Medida de la fuerza de la asoclacion:
— El odds ratio para cada covariable en el modelo con intervalo de
confianza al 95%.

— Significacion estadistica de la aportacion de cada variable (bajo la
hipdtesis nula de ne aportacién/no asociacion):
— Pr > Chi-cuadrado e intervalos de confianza.
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N? de orden general {7 ! ] Fecha J
N* de orden \ } Zona :}:] Afe nacimiento
Apellidos

Nombre

Sexo [] (V/M) - Peso ::[i[] Talla l j

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS
OXIGENOTERAPIA

DATODS DE FILIACION

DATOS DE INDICACION

1.0CFA+PO,<55 o vvrerennnnenans e, 0

2.0CFA+PO,>55 y <60 con:

™

Hipertensién pulmonar ........v.0.v.. [
Cor pulmonale CréniCo .....s.ivveeaes 0
Insuficiencia cardiaca congestiva ... {I
Arritmias ........i i iincriaineaiaaa. O
HEO.>55 . iieinermnnnrnnncnsacennnnes i

3.0tras patologias con P0,<60:

4.,Pacientes

Toracoplastia .......cveiecnnen 0
CifoescoliosSis ...vvvvnecraeae. O
Obesidad +iuiirecroanssnanenass O3
Sindrome de Apnea del Suefio ...
Patologia intersticial ........ O
Patologia neurcomuscular ....... [}
Sindrome téxico .......cii0uv... O
OTRAS (especificar) ........... O
terminales ........c.0... Cerseetretaae e

5.Indicacidn "incorrecta':

OCFA sin criterios de indicacién .........
Otras patologias neumolégicas con PO,>60
(especificar] .uiviverseeriaannncisnnansnns
Otras patologias no neumoldégicas
{especificar) ....... e eraaar e eeean
Criterios de indicacién desconocidos .....
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DATOS DE PRESCRIPCION Y CONTROL

Inicio de la prescripcién (afno):

Prescripcidn:
Habitual O 86lc nocturno (1]
Otros [ No se conoce [
Utillaje:
Sonda 0 Flujo (1/m.)
Mascarilla 0 FIO2

Fuente de administracion:

Bombona [ Concentrador O 0; liguido O

Lugar de control clinico:

- Neumclogfa ........ e e e ]
- Medicina Interna ............... O
- Otros servicios del hospital ... O
~ Atencién primaria ........... ... d
- "Pulmén ¥y Corazén™ ............. a
- Otros hospitales: ......... ceele O
- No se revisa:l .......c.cccuucennnn [}

N2 de controles en el iltimo afo

Antecedentes de retirada transitoria por PO,>60: SI [
NOo 0

DATOS FUNCIONALES ACTUALES

Valor absoluto %
CVF
FEV1
po2
pCco2 Hcto.
.
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DATOS FUNCIONALES Al INICIO DE LA INDICACION

Valor absoluto %
CVF 1
FEV1 _J
po2
pCo2
OTROS

CUMPLIMIENTO RECONOCIDO: < 15 h/dia []
> 15 hydia O

CUMPLIMIERTC DE TRATAMIENTC BRONCODILATADOR: S1 O

NO [
PABAQUISMO:
Actual O Antiguo O No O
Anc de inicio [:i] Ario de abandono Paquetes/dia

MOVILIDAD FUERA DEL DOMICILIO:

Deambulacién fuera del domicilio > 3 hydfa: s1 (O
NOo O

Desplazamientos: sI O NO [I

N¢ de meses/afioc fuera del domicilio

N#? ESTANCIAS EN EL HOSPITAL EN EL ULTIMO ANO:

Visitas Servicio de Urgencias ...

Nt de ingresos hospitalarios ....
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1. DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION EN
OXIGENOTERAPIA.

1.1. NUMERO.
1.1.1. NOmero total:

El ndmero total de pacientes en oxigenoterapia en el area 11 durante el afio de
realizacion del estudio fue de 860.

Este es el numero total de pacientes estudiados, y a este numero se refieren los
datos de resultados del estudio.

De estos 860 pacientes, 93 (10,8%) rehusaron realizar la revision clinica y
funcional tal y como se especifica en el apartado de materia! y métodos.

1.1.2. Namero al cierre del estudio:

Al cierre del estudio, de forma puntual y con fecha 31/5/95 recibian tratamiento
con oxigeno domiciliario 718 pacientes. Se ha considerado este nOmero
tnicamente para el calculo de la prevalencia puntual de la oxigenoterapia en el
Area 11.

1.1.3. NUmero de abandonos:

A lo largo del ano de realizacién de! estudio abandonaron el tratamiento con
oxigenoterapia 142 pacientes por diversos motivos.

1.2. SEXO.

El nimero total de varones fue de 636 (74%) y el de mujeres 224 (26%).

1.3. EDAD.

La edad no se conoce en 92, casos todos elios pertenecienies a los que
rehusaron la revision.

En varones, n= 576, la edad media fue de 70.12 = 9 con un rango de 30 a 92
afos.
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En mujeres, n= 192, la edad media fue de 72.12 = 13 con un rango entre 28 y
99 anos.

La diferencia de las medias de edad entre ambos sexos es irrelevante aunque
estadisticamente significativa {p<0,001).

La distribucion por grupos de edad total y por sexos se muestra en la tabla 16 y
en la figura 7a.

DECADA n HOMBRES MUJERES

- 28-29 2 0 2
= 30-39 3] 1 3 5
- 40-49 | 11 | 7 4
- 50-59 | 72 | 46 16
+ 60-69 247 2092 38
= 70-79 289 221 a8
= 80-89 135 85 50
- =290 14 i 5 g
- Total 768 576 192

* Pacientes con »>70 afios: 416 (B4%)

» Paclentes con >75 afios: 252 (33%)

- Pacientes con >80 afios: 116 (15%)

Tabla 16; Grupos etarios; pacientes en oxigenoterapia.

1.4. DISTRIBUCION POR ZONAS:

1.4.1. DISTRIBUCION POR DISTRITOS.

El nimero tota! de pacientes en Usera fue de 201 (23,4% del total), de los
cuales permanecian en oxigenoterapia al cierre dei estudio 156 (21.7% del total
en ese momento).

El nimero total de pacientes en Villaverde fue de 258 (30% del total, de los cua-
les permanecian en oxigenoterapia al cierre del estudio 233 (32.5% del total en
ese momento).

El nimero total de pacientes en Carabanche! fue de 401 (46,6% del total) de los
cuales permanecian en oxigenoterapia al cierre del estudio 329 (45.8% del total
en ese momento) (figura 7b).
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en la media de edad, nien la
media de edad por sexo ni en la distribucién por sexos entre distritos.

1.4.2. ZONAS CON Y SIN NEUMOLOGO:

De los 860 pacientes, 754 (87,7%), pertenecian a zonas donde habia
neumologos: distritos de Usera, Villaverde y una parte del distrito de
Carabanchel. En el distritc de Carabanchel se localizaba la Unica zona con

especialistas de “pulmén y corazén” y sin neumdélogos, con 106 (12,3%)
pacientes en oxigenoterapia.

1.5. MOVILIDAD DE LA POBLACION:
Este dato se obtuvo en 705 pacientes. No pudo obtenerse en los 93 que

rehusaron revisarse ni en otros 62 pacientes.

No se desplazaban de su domicilio habitual 609 pacientes (86.4%), se desplaza-
ban entre uno y tres meses 62 pacientes (8.8%), de tres a seis meses 22 (3.1%)
y mas de seis meses 12 (1.7%).

1.6. PACIENTES CENSADOS:

Se pudieron obtener datos completos que permitieran la investigacion de
empadronamiento en 763 pacientes de los 860 (88,7%).

Se encontrd que estaban empadronados en el municipio de Madrid 634.
Del total de los pacientes en oxigenoterapia, 129, (15%), no figuraban en la

base de datos del padrén municipal (padrén municipal de habitantes renovado
a 1 de marzo de 1991 y actualizado a 30 de abril de 19986).
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GRUPOS DE EDAD

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

N
L= M

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90
Edad (anos)

HOMBRES [_IMUJERES
Figura 7a
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DISTRIBUCION POR DISTRITOS

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

Carabanchel
46.6%

Villaverde ) Usera
30.0% 23.4%

Figura 7b
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2. PREVALENCIA DE ENFERMOS EN OXIGENOTERAPIA:

PREVALENCIA DE PERIODO:

La prevalencia de pacientes en oxigenoterapia en el periodo de realizaciéon del
estudio fue 860/479.587 * 100.000 = 179,3 por cien mil habitantes.

PREVALENCIA PUNTUAL:

La prevalencia de pacientes en oxigenoterapia a fecha de cierre del estudio
{31/05/95) fue de 718/479.587 * 100.000 = 149,7 por cien mil habitantes.
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3. INDICACIONES.

La distribucion de los pacientes por indicaciones se expone en ias tablas a
continuacion y en las figuras 8, 9a, 9b, 10ay 10b.

3.1. DISTRIBUCION DE LAS INDICACIONES EN GRANDES GRUPOS:

INDICACION n %
» ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: 513 (59,7 %)
* PATOLOGIA RESTRICTIVA: 68 (7,9%)
« CARDIOPATIAS: 17 (2.0%})
« SINDROME DE APNEA DEL SUENQ (SAS): 14 (1.6%)
-~ ENFERMEDADES TERMINALES: 27 {3.1%)
« OTRAS PATOLOGIAS: 45 (5.2%)
+ INDICACIONES INCORRECTAS: 83 (9,7 %)
» DESCONOCIDA (NO PRESENTADOS): 93 {10,8%)

Tabla 17: Indicaciones: grupes principales.

3.2. DISTRIBUCION DETALLADA DE LAS INDICACIONES:

INDICACION n %

* ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: 513 (69,7 %)
* PATOLOGIA RESTRICTIVA:
= Cifoescoliosis 18 {2.1%)
* Toracoplastia 10 {1.2%)
= Patologia Neuromuscular 1 {01 %)
= Alveolitis fibrosante 24 (2,8 %)
« Obesidad: 15 (1,7 %)
= CARDIOPATIAS 17 {2.0%)
= SINDROME DE APNEA DEL SUENO: 14 (1.6%)
= ENFERMEDADES TERMINALES: 27 {3.2%)
* OTRAS PATOLOGIAS: }
* Bronquiectasias ] 8 {09%)
= Paquipleuritis 8 {(0,9%)
= Secuelas de tuberculosis 1 4 (0,5 %}
- Asma 4 {0,5 %)
« Insuficiencia respiratoria no filiada 3 (0,4%)
* Sindrome del aceite taxico 3 {0,49%)
= Desaturaciones noctumas 2 {0,2%)
< Silicosis 1 2 (0.2%)
= Hipertension arterial pulmonar primaria 2 (0,2%)
* Reseccion putmonar 2 (0.2%) |
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INDICACION n %
= Bronquiclitis obliterante 1 (0.1 %Tj
= Patrén destructivo bilateral 1 (0.1%)
= Neoplasia epidermoide 1 (0,1%)
« Shunt 1 (0,1 %)
= Metastasis de carcinoma de tiroides 1 (0.1%)
= Paralisis diafragmaética 1 {0,1 %‘)_;
» Paralisis diafragmatica con obesidad 1 (0,1 %)
« INDICACIONES INCORRECTAS: 7
* EPDC sin criterios de indicacion 45 (5,2 %ﬁ
« QOtras patologias neumaldgicas sin criterios de indicacion | 11 (1.3%)
» Otras patalogias no neumaolagicas sin criterios de indicacidn 5 (G868 %)
= Criterios de indicacidn desconocidos 22 ({26%})
- DESCONOCIDA (NO PRESENTADOS): 93 | (10.8%)
Tabfa 18; Indicaciones de oxigenoterapia.
3.3. DISTRIBUCION DE LAS INDICACIONES SEGUN SEXOS:
INDICACION HOMBRES MUJERES
- EPOC: L 445 (70,0%) a 68 (30,4%})
* PATOLOGIA RESTRICTIVA: 26 ( 4,0%}) 42 (18,7%)
* CARDIQPATIAS: 2 {0,3%) 15(6,7%)
- SINDROME DE APNEA DEL SUERO: 8(1,3%) 6(2,7%)
- ENFERMEDADES TERMINALES: | 18 ( 2,8%) 9(4,0%)
« OTRAS PATOLOGIAS: 17 (2,7%) 28 (12,5%)
+ INDICACIONES INCORRECTAS: 59 { 9,3%) 24 (10,7%)
tESCONOCIDA (NO PRESENTADOS): 61 ( 9,6%) 32 {(14,3%)
Tabla 19: Indicaciones por sexos: grupos principales.
PATOLOGIA RESTRICTIVA SEGUN HOMBRES MUJERES
SEXOS:
« Clfoescoliosis 4 (0,6%) L 14 ( 6,3%) i
* Toracoplastia 5(0,8%) 5(2,2%)
* Patoiogia Neuromuscular 1(0,1%) 0O
= Alveolitis fibrosante 12 (1,9%) 12 {5,3%)
* Obesidad: 4 ( 0,6%) 11 {4,9%)

Tabla 20: Indicaciones por patologia restrictiva segun sexos.
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CAUSAS DE INDICACION INCORRECTA SEGUN SEXOS: HOMBRE;_V T' MUJERES

» EPOC sin citerios de indicacion 40 ( 6,3%) 5(2,2%)
» Otras patologias neumologicas sin criterios de indlcacién 5(0,8%) 6 {2,7%)
= Otras patologias no neumoldgicas sin criterios de indicacion 1(0,2%) 4(1,8%)
« Criterios de indicacién desconocidos 13 (2,0%) 9 (4,0%)

Tabla 21: Indicacién incorrecta segun sexos.

—
DISTRIBUGION DE L.OS DIAGNGSTICOS’DENTRO DEL GRUPO| HOMBRES MWUJERES
“OTRAS PATOLOGIAS", SEGUN SEXOS:

Bronquiectasias T

Paquipleuritis

Secuelas de tuberculosis

= Asma

Insuficiencia respiratoria no filiada

Sindrome téxico

Desaturaciones nocturnas

Sliicosis

L

Hipertensidn pulmonar primaria

Reseccidon puimonar

Bronquiclitis abliterante

Patron destructivo bilateral

MNeoplasia epidermoide

Shunt

SOOI (MIN/O|m WML W[lo

Metastasis de carcinoma de fircides

|

Paralisis diafragmatica

L—‘OOO—*—‘OOOLI\JAOA—*—*CNQ

o=
L

Pardlisis diafragmatica y obesidad

Tabla 22: Distribucion del los diagnosticos del grupo “otros” segun sexo.
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DISTRIBUCION POR INDICACIONES

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

Incorrecta
9.7%

Desconocida
10.8%

Otras

19.9% SAS 7.7%
Cardiopatias 9.4%

Terminales 14.9%

N\

1| Miscelanea 30.4%

Pat. restricitiva 37.6%

EPOC
59.7%

Figura 8
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INDICACIONES Y SEXO: HOMBRES

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

Incorrecta

9.3% Desconocida Restrictivos 36.6%

Miscelanea 23.9%

@4 Cardiopatias 2.8%

Terminales 25.4%

EPOC
70.0%

SAS 11.3%

Figura 9a
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INDICACIONES Y SEXO: MUJERES

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

SAS
6.0%

Desconocida
14.3%

Pat. restrictiva
42.0%

Terminales
2.0%

Miscelanea
28.0%

1 Cardiopatias
15.0%

30.4%

Figura 9b
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CAUSAS DE INDICACION INCORRECTA

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

INCORRECTA
9.7%

O REVISADOS
10.8%

\

neumopatias
13.3%
niterios deconocidos

26.5%
No neumopatias

6.0%

A

CORRECTA EPQOC sin criterios
79.5% 54.2%

fFigura 10a
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CAUSAS DE INDICACI()N INCORRECTA POR SEXOS

PACIENTES EN OXIGENOTERAFPIA

HOMBRES MUJERES

DEPOC sin criterios neumopatfas Mo neumopatias ﬂjcritsrios desconocidos

Figura 10b
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4. PRESCRIPCION DE LA OXIGENOTERAPIA:
No se logrd obtener el dato de prescripcion en 115 pacientes. De ellos 93

habian rehusado la revision. De los 22 restantes 15 eran pacientes terminales, 5
no tenian criterios de indicacion, y dos tenian otros criterios de indicacion.

4.1. FORMAS DE PRESCRIBIR LA OXIGENOTERAPIA.
De los 745 pacientes con prescripcion conocida, lo eran de al menos 15 horas
diarias incluidas las del suefio (prescripcidn habitual). 692 (92,9 %); solo

nocturno: 20 (2.7 %), de ofras formas: 17 (2.3 % ) y no conocian la forma en que
se les habia prescrito el oxigeno {desconocida) 16 (2,1 %). Ver figura 11.

4.2. ADECUACION DE LA PRESCRIPCION A LA INDICACION:
Exciuidos los pacientes terminales en los que no esta establecida la forma de

prescripcién idénea, los pacientes se distribuyeron por la adecuacion de la
prescripcion al diagnostico de la siguiente forma:

4.2.1. ADECUADA AL DIAGNOSTICO:

HABITUAL:
En total habia 630 pacientes con diagndsticos que requerian prescripcion
habitual y que tenian prescrite el oxigeno de esta forma. Estos pacientes tenian

las siguientes causas de indicacion: EPOC 506 pacientes, patologia restrictiva;
65, ofras causas no SAS ni desaturaciones nocturnas: 59.

NOCTURNA:
En 14 casos se encontrd prescripcidon de oxigenoterapia soélo nocturna

adecuada al diagnostico. En 12 casos de SAS y en 2 casos con desaturaciones
nocturnas.

4.2.2. NO ADECUADA AL DIAGNOSTICO:
HABITUAL:

Esta situacion se daba en 53 casos. Uno de ellos tenia desaturaciones
nocturnas y en 52 no habia criterios para indicacion de oxigenoterapia.
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NOCTURNA:

Habia 6 pacientes. Uno de ellos estaba diagnosticado de EPOC, un paciente
restrictivo con obesidad y en 4 casos no habia criterios de indicacion de
oxigenoterapia.

OTRAS FORMAS DE PRESCRIPCION:

Esta situacion se dio en 14 casos. Tenian indicacién por EPOC 2, por
cifoescoliosis 1, y en 11 no habia criterios de indicacion de oxigenoterapia.

NO CONOCIDA DEL PACIENTE:

En 16 casos, el paciente no conocta la forma de prescripcién de la
oxigenoterapia. De ellos 4 tenian criterios de indicaciéon por EPOC, 1 por
obesidad y en 11 no se encontraron criterios de indicacion.
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PRESCRIPCION

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

Desconocido
30.2%

N\ //

HABITUAL

e NO HABITUAL [ Otres

92.9% ; 71% ~| 3% 1%
sl

Nocturnao

37.7%

Figura 11
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5. FORMA DE ADMINISTRACION DE LA OXIGENOTERAPIA:

5.1. FUENTES DE SUMINISTRO.
No se obtuvo el dato en 102 pacientes. De ellos 93 eran 10s que rehusaron

revisarse, 6 eran pacientes terminales y tres tenian otras indicaciones.

Utilizaban bombona como Unica fuente de suministro ia mayoria de los pacien-
tes: 732 {96,6%), concentrador 14 (1,9%j), oxigeno liquido 6 (0,8%), bombona y
concentrador 1 (0,1%) y bombona y oxigeno liguido: 5 (0,6%). Figura n? 12a

5.2. FORMA DE ADMINISTRACION:
5.2.1. UTILLAJE.
No se pudo obtener el dato en 116 pacientes. De ellos 93 eran los que

rehusaron revisarse, y 12 eran pacientes terminales.

Utilizaban sdlo sonda nasal (“gafas”) 669 pacientes (89,9%), sOlo mascarilla
venturi 61 (8,2%), y tanto sonda nasal como mascarilla 14 (1,9%). Figura n? 12b

Todos los pacientes que utilizaban sonda y mascarilla tenian como fuente de
suministro la bombona.

5.2,.2. FLUJO Y F0O, UTILIZADOS:

El flujo utilizado con las gafas nasales y la FO, de las mascarillas de cada
paciente, se exponen en las tablas 23, 24 y 25. Se ha denominado “variable”, el
flujo y la F,O, utilizados por aguellos pacientes que simplemente se limitaban a
abrir el caudalimetro hasta que “les parecia que salia bastante”, sin que
utilizasen por tanto ni un flujo ni una F,.0, constante ni conocida.

PACIENTES SOLO CON SONDA NASAL: n=669

n FLUJO I/min.

139 (20,8%) 1
249 (37,2%) 1,5
260 {3B,9%) P
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n FLUJO I/min.
7 {1,0%) 2,5
14 { 2,1%} variable

Tabla 23: Flujo de oxigeno: sonda nasal.

PACIENTES SOLO CON MASCARILLA: n=61

n FO,
43 (70,5%) 0,24

4 (6,5%) 0.28
14 (23,0%) variable

Tabla 24: FO,: mascarila.

PACIENTES CON SONDA Y MASCARILLA: n=14

n FLUJO I/min. FO,
= 4 (28,6%} 2 0,24
+ 3(21,5%) 1,5 0,24
= 2(14,3%) 1,5 variable
= 2(14,3%) variable variable
*1(7,1%) 1 0,24
* 1 {7,1%) 1.5 0,28
= 1(71%) 1 varlable

Tabla 25: Flujo y FO,: sonda nasal y mascarilla.

5.2.3. RELACION ENTRE P,0, Y SUPLEMENTO DE OXIGENO

(FLUJO Y FO,).

PACIENTES SOLO CON SONDA NASAL

Se valoré la relacion entre la P,O, basal y los flujos utilizados en los pacientes
que sdlo utilizaban sonda nasal. Estos dos datos se pudieron obtener en 638
pacientes. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de P,O, de los pacientes que utilizaban un flujo u otro. Los

resultados se exponen en la tabla.

PO, BASAL n FLUJO I/m
+ 528 137 1,0
- 5247 232 1,5
50+8 247 2,0
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b;oz BASAL n FLUJO I/m
* 50=8 7 2.5
« 50+10 15 3,0
- Tatal 638 N.S.

Tabla 26: P,0, basal y flujo de oxigeno.

PACIENTES SOLO CON MASCARILLA

Se analizé en los pacientes que solo utilizaban mascarilla la relacién entre la
P.O, vy la FO, utilizada. Estos dos datos se obtuvieron en 43 pacientes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de P,O,

de los pacientes que utilizaban una u otra F,O,. Los resultados se exponen en la
tabia.

PG, n FC,
51=10 40 0,24
49123 3 0,28

Total 43 N.S,

Tabla 27: P,0, basal y FO,.
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FUENTES DE SUMINISTRO
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6. ANTIGUEDAD EN EL USO DE LA OXIGENOTERAPIA:

El dato no pudo obtenerse en 48 pacientes, de éstos 38 pertenecian al grupo
que no habia querido revisarse, y 5 eran enfermos terminales, el resto tenia
otros criterios de indicacion.

La media de antigiedad en oxigenoterapia fue de 3,28 + 4,03 anos y el maximo
de anos en oxigenoterapia fue de 15, en cinco enfermos.

La distribucion de los 812 pacienites segtin los afios que llevaban realizando oxi-
genoterapia se presenta en la tabla 28 los pacientes que figuran con 0 anos co-
rresponden a los que habian iniciado la oxigenoterapia durante el periodo de
recogida de datos, sin haber llegado a cumplir un afo con el tratamiento, pero
dentro de la indicacién de oxigenoterapia cronica, alcanzado el estado estable.

Es interesante destacar que 405 pacientes (49,8%) llevaba tres o mas anos en
oxigenoterapia; y que 223 (27,4%) del total llevaba cinco o mas.

ANOS n %
G 131 16,1%
-1 178 21,9%
-2 98 12,1%
-3 111 13,7%
=4 71 8,7%
.5 66 8,1%
6 46 57%
-7 41 5,0%
-8 24 3,0%
-9 13 1,6%

10 12 1.5%
v >10 21 2,6%

Tabla 28; Antigledad en oxigenoterapia.

Si clasificamos la antigtiedad en tres tipos: inicio reciente de oxigenoterapia:
dos 0 menos anos. Inicio intermedio: tres o cuatro afios. Inicio antiguo: cinco o
mas anos, los pacientes se distribuyen de la siguiente forma (figura n2 13):
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— Inicio reciente: 407 (50,1%)
— Inicio intermedio: 182 (22,4%)
— Inicio antiguo: 223 (27,5%)

6.1. ANTIGUEDAD EN OXIGENOTERAPIA Y SEXO:

La media de antigliedad fue ligeramente mayor en varones con una diferencia
ievemente significativa con respecto a las mujeres.

n MEDIA DE ANOS EN

OXIGENOTERAPIA

* HOMBRES 607 33+3
« MUJERES 205 28=x3
« TOTAL 812 p<Q,05

Tabla 29: Antigliedad y sexo.

6.2. ANTIGUEDAD EN RELACION A LA EDAD:

Analizando los 757 pacientes en los que se disponia de los dos datos, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de afos en
oxigenoterapia de los pacientes distribuidos segun décadas; a pesar de que los
pacientes en la segunda década y [os mayores de 90 afos parecian tener una
media menor que el resto. Los valores se exponen en fa tabla.

DECADA n MEDIA DE ANOS EN
OXIGENOTERAPIA
- 20-30: 4 1,56+3

= 30-40: (3] 33x1,6
« 40-50: 14 3328
* 50-60: 74 36 =27
" 60-70: 247 3531
= 70-80: 298 32=+3.2
= BO-90: 106 28+25
B >90 8 1,6 1,7
* Total 757 N.S.

Tabla 30: Grupos de edad y antigliedad.

6.3. ANTIGUEDAD EN OXIGENOTERAPIA E INDICACION.

Sin tener en cuenta a los pacientes terminales y los que tenian indicacidn
incorrecta, la media de antigledad fue significativamente mayor en los
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pacientes que tenian indicado el oxigeno por EPOC que en los que se les habia
indicado por otras patologias:

n MEDIA DE ANOS EN

OXIGENOTERAPIA

* EPOC 512 3,731
= OTROS 142 25=x23
= TOTAL 654 p<0,001

Tabla 31: Antigiedad e indicacién por EPOC.

Excluidos los pacientes terminales, la media de antigtiedad fue significativamen-
te mayor entre los pacientes con indicaciones correctas que en los pacientes

con indicacion incorrecta.,

INDICACION n MEDIA DE ANOS EN
OXIGENOTERAPIA

» CORRECTA 654 3,4 + 3,0
» INCORRECTA 142 25+24
= TOTAL 796 p<0,001

Tabla 32; Antigliedad e indicacion correcta,
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7. CONTROL DE LOS PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA:
7.1. LUGAR DE CONTROL CLINICO DE LOS PACIENTES:

No se logroé obtener este dato en 109 pacientes. De ellos 91 pertenecian al
grupe gue no quiso revisarse, y 16 eran pacientes terminales. En dos, la
indicacion se habia hecho por otros motivos.

La mayoria, 578 (77%), se revisaban en Neumologia. En otros hospitales io ha-
cian 53 (7,0%); 31 {4,1%) en consultas de pulmdn y corazén; 14 (1,9%) en me-
dicina interna; 13 (1,7%) en otros servicios del hospital; 8 (1.1%) en consultas
de atencién primaria, y 54 (7,2%) no se revisaban habitualmente. Figura n? 14.

7.2. LUGAR DE CONTROL CLINICO SEGUN INDICACION.

El control en Neumologia o en otros lugares segun los diferentes grupos de
indicacion se muestra en la tabla:

NEUMOLOGIA OTROS DESCONOCIDO TOTAL
« EPOC 431 81 1 513
+ RESTRICTIVOS 55 13 - 68
« MISCELANEA 59 16 1 76
* TERMINALES 1 10 16 i 27
r + INDICACION INCORRECTA 32 51 - 83
* NO REVISADOS - 2 91 93
- TOTAL 578 173 | 109 860

Tabfa 33: Lugar de control clinico e indicacion.

Considerados el total de los pacientes, en los que se disponia del dato, la indi-
cacién por patologia terminal se asociaba con control fuera de Neumologia:
odds ratio 35,4 ( 4,95-1538,7).

CONTROL PACIENTES OTROS TOTAL
TERMINALES

« NEUMOLOGIA 1 577 578

= NO NEUMOLOGIA 10 163 173

» TOTAL 11 740 751

Tabla 34: Pacientes terminales y control en Neumologia.
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Si se excluian los pacientes sin criterios de indicacién y los pacientes termina-
les, el control en neumologia no se asociaba con ninguno de los grupos princi-
pales de indicacion.

CONTROL EPOC OTRAS TOTAL
INDICACIONES
= NEUMOLOGIA 431 114 545
= NO NEUMOLOGIA 82 28 110
* TOTAL 513 142 655

Odds ratio: 1,29 (0,78-2,13)

Tabla 35: Indicacion por EPOC y control en Neumologia.

CONTROL RESTRICTIVOS OTRAS TOTAL
INDICACIONES
= NEUMOLOGIA 55 490 545
= NO NEUMOLOGIA 13 97 110
= TOTAL 68 587 655

Qdds ratio: 0,84 (0,42-1,68)

Tabla 36: Indicacion por patologia restrictiva y contrel en Neurmologia.

CONTROL MISCELANEA OTRAS TOTAL
INDICACIONES

= NEUMOLOQGIA 59 486 545

* NO NEUMOLOGIA 17 93 110

» TOTAL 76 579 855

Qdds ratio: 0,66 (0,36-1,24)

Tabla 37: Indicacion grupo “miscelanea”™ y control en Neurmologia.

7.3. FRECUENCIA DE CONTROL CLINICO.

Se excluyen de este andlisis los pacientes sin criterios de indicacidén y los
pacientes terminales. En 15 de estos pacientes no se obtuvo el dato. Se
dispone de datos en un total de 642 pacientes.

7.3.1. FRECUENCIA DE CONTROL CLINICO SEGUN LUGAR DE CONTROL.

La media de controles en el dltimo ano segun lugar de revisién habitual se
muestra en la tabla:
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LUGAR CONTROL n MEDIA N°
CONTROLES
- NEUMOLOGIA 541 (84,3%) 2010
- OTROS HOSPITALES 31 (4,8%) 23+2,1
« NO REVISION HABITUAL 30 (4,6%) 0,1 0,2
= PULMON ¥ CORAZON 21 ( 3,3%) 1,1+11
+ MEDICINA INTERMNA 10 (1,6%) 25+1,3
* ATENCION PRIMARIA 6 ( 0,9%) 1,324
+ OTROS SERVICIOS 3(0,5%) 1,0+ 1,0
» TOTAL 642 (100,0%)

Tabla 38: Lugar v nOmero de controles.

La media de controles anuales resultd ser significativamente mayor en los pa-
cientes quée se controlaban en Neumoiogia.

tos pacientes que se controlaban en consultas de Putmoén y Corazén y los que
no se controlaban habitualmente, realizaban una media de controles anuales

significativamente menor. Estos resultados se detallan en las siguiente tabla:

LUGAR CONTROL

-
MEDIA N° CONTROLES

* NEUMOLOGIA 541 2,0 = 1,0_|
« OTROS 101 1,3+1,7
» TOTAL 42 p<0,001 )
LUGAR CONTHOL MEDIA N° CONTROLES
» OTROS HOSPITALES ch| 2,321
+ OTROS 511 1.0+1.1
- TOTAL 642 NS
LUGAR CONTRGL n MEDIA N° CONTROLES
* NO REVISION HABITUAL 30 0,1 202
» OTROS 612 20+11
« TOTAL 642 p<0,001
LUGAR CONTROL n MEDIA N°® CONTROLES
- PULMON Y CORAZON 21 1,111
« OTROS 621 19+1,2
- TOTAL 642 p<0,01
LUGAR CONTROL n MEDIA N° CONTROLES
+ MEDICINA INTERNA 10 25+1,3
- OTROS 632 1,912
« TOTAL 642 NS
LUGAR CONTROL n MEDIA N° CONTROLES

100
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LUGAR CONTROL n MEDIA N° CONTROLES
« ATENCION PRIMARIA 6 13+24
« OTROS 636 1,9+1,4
* TOTAL 642 NS

LUGAR CONTROL n MEDIA N® CONTROLES
- OTROS SERVICIOS 3 1,0+1,0
= OTROS 639 1,9+1,2
* TOTAL 642 NS

Tabla 39: Lugar v numero de controles: comparacién de medias.

7.3.2. FRECUENCIA DE CONTROL CLiNICO SEGUN INDICACIONES.

La media de controles en el Ultimo ano segun los principales grupos de
indicacién de oxigenoterapia se muestra en la tabia.

INDICACION n MEDIA N¢
CONTROLES

= EPOC 507 1,86+1.4
= RESTRICTIVOS 65 22+1,3
« MISCELANEA 70 1,9 + 1,1

Tabla 40: Numero de controles e indicacion.

La media de controles anuales en los pacientes con EPQC fue algo menor, y la
media de controles anuales en los paciente restrictivos fue algo mayor que la
del resto de los pacientes considerados como un todo. En ambos casos la sig-
nificacion estadistica fue leve. Estos resultados se muestran en la tabla
siguiente:

INDICACION n MEDIA N° CONTROLES
= EPOC 507 1,8+14
» OTROS 135 21+14
* TOTAL 642 p<0,05

INDICACION n MEDIA N° CONTHOLES
= RESTRICTIVOS 65 22x1.3
« OTROS 577 1,8+1.2
= TOTAL 642 p<0,05

INDICACION n MEDIA N° CONTROLES
* MISCELANEA 70 19+11
= OTROS 572 19212
= TOTAL 642 N. S.

Tabla 41: Numero de controles e indicacién: comparacion de medias.
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LUGAR DE CONTROL

PACIENTES EN OXiGENOTERAPIA

OTROS
23.0%
Atencién primaria 1.8%
Otros servicios 7.7%
Medicina Interna 8.3%
/ “Pulmdn y corazén® 18.5%
e
Otros hospitales 31.5%
NEUMOLOGIA
77.0%
No se revisan 32.1%

Figura 14
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8. VALORES DE FUNCION PULMONAR: VOLUMENES.

No se lograron datos de espirometria en 177 pacientes. De ellos 93 no se
habian presentado a revision, 26 eran enfermos terminales, 30 pertenecian al
grupo de indicaciones incorrectas, y en 28 habia otros criterios de indicacion.

LLos 683 pacientes con espirometria se distribuyen segon la indicacidén como
muestra ia tabla 42.

n=683
= EPQOC 502
« RESTRICTIVOS 61
= MISCELANEA 66
* INDICACHON INCORRECTA 53
» TERMINAL 1

Tabla 42: indlcaciones en pacientes con espirometria.

8.1. CAPACIDAD VITAL FORZADA:
8.1.1. CAPACIDAD VITAL FORZADA Y SEXO.
La media del porcentaje de la FVC referida al tedrico, fue menor, aungue con

leve significacién estadistica en varones. Logicamente en valores absolutos fue
significativamente mayor.

SEXO n EVC {mi) FVC %
« HOMBRES 528 1713 + 569 50+ 16
= MUJERES 155 1123 = 492 54 + 20
« TOTAL 683 p<0.001 p<0.05

Tabia 43: FVC segun sexo.

8.1.2. COMPARACION DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA
SEGUN INDICACION.

Los valores medios de la FVC y del porcentaje de la FVC referida a los valores
tedricos, excluido el uUnicc paciente terminal del gue se tienen datos
espiromeétricos, se distribuyen segun los grupos considerados como se
especifica en la tabla 44 y figura n2 15.
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n FVC {mil) FVC %
« EPOC 502 1695 + 561 50 x 15
« RESTRICTIVOS 61 1353 + 756 50 = 21
* MISCELANEA 66 15560 + 719 62 + 20
« INDICAGION INCORRECTA 53 1720 £ 614 52+ 18

Tabla 44: FVC e indicaciones.

Excluidos los pacientes con patologia terminal, no se encontraron diferencias
significativas entre la media de los valores de FVC ni de FVC % de laos pacientes
con indicacién correcta o incorrecta. Los valores se muestran en la tabla 45.

INDICACION n FVC (ml) FVC %
« CORRECTA 629 1667 + 604 51 17
- INCORRECTA 53 1720 + 614 52+ 18
* TOTAL 682 NS NS

Tabla 45: FVC en pacientes con indicacién correcta e incorrecta,

Excluidos los pacientes con patologia terminal y los 53 en los que la indicacion
no era correcta, el valor de la media de FVC referida al tedrico fue
significativamente menor en los pacientes con EPOC que en el resto, aungue en
valores absolutos resulté ser significativamente mayor. Los valores se muestran
en la tabla 46.

EPQC n FVC (mi) FVC %
= 8l 502 1695 + 561 50 £ 15
= NO 127 1455 = 741 56 = 21
» TOTAL 629 p<0,01 p< 0,01

Tabla 46: FVC e indicacidn por EPOC.

No hubo diferencias en el parcentaje de la FVC al tedrico en pacientes con
EPOC respecto a los pacientes con patologia restrictiva, aunque si fueron
significativamente mayores las medias de los valores absolutos tal y como
muestra |a tabla 47.

n FVC (mi) VG %
- EPOC 502 1595 x 661 50 £ 15
= RESTRICTIVOS 61 1353 = 756 50 + 21
+ Total 563 p<0,001 N.S. |

Tabla 47: FVC e indicacién: EPOC y patologia restrictiva.
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8.2. VOLUMEN MAXIMO ESPIRADO EN EL PRIMER SEGUNDO (FEV,)

8.2.1 VOLUMEN MAXIMO ESPIRADO EN EL PRIMER SEGUNDO (FEV,) Y
SEXO.

Los pacientes varones tenfan una media de valores absolutos de FEV,
significativamente mayor que las mujeres, pero el porcentaje referido al tedrico
fue muy significativamente menor en los varones.

SEXO n FEV, (ml) FEV, % T
| HOMBRES 528 908 + 377 36 + 14
 MUJERES 155 797 £ 422 50 + 21
+ Tatal 683 £<0.01 »<0.001

Tabla 48: FEV, y sexo.

8.2.2. COMPARACION DEL FEV, ENTRE DIFERENTES GRUPOS SEGUN
INDICACION

Los valores medios del FEV, y del porcentaje del FEV, sin considerar al unico
paciente terminal del que se tienen datos espirometricos, se distribuyen segln
los grupos considerados como se especifica en la tabla 49, y pueden verse en
la figura i5.

n FEV, (mi) FEV, %

*« EPQC 502 833 x 316 35+ 13
}»- RESTRICTIVOS 61 1010 = 503 51 + 21
~ MISCELANEA 66 1055 + 518 54 x 24

* INDICACION INCORRECTA 53 1005 + 480 41 + 20

Tabla 49: FEV, e Indicacion.

Excluidos los pacientes terminales, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del FEV, tanto en valores
absolutos como en porcentaje al tedrico entre los pacientes que tenian criterios
de indicacion correctos y los que no los tenian.

L INDICACION n FEV, (ml} FEV, %
629

» CORRECTA 874 + 381 39+ 17
+« INCORRECTA 53 1005 = 480 41 + 20
« Totat 682 NS NS

Tabla 50: FEV, e indicacion correcta e Incorrecta.
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La media del FEV, tanto en valores absolutos como en porcentaje respecto al
tedrico fue significativamente menor en los pacientes con EPOC que en el res-
to de las indicaciones.

EPOC n FEV, (ml) FEV, % 1
= 8 502 833 = 316 35 *+ 13
» NO 127 1034 = 513 52 x 22
* Total 5629 p<0,001 p< 0,001

Tabla 51: FEV,: pacientes con vy sin EPQC.

La media del FEV, tanto en valores absolutos como en porcentaje al tedrico fue
menar en pacientes con EPOC que en los que tenian indicacion por patologia
restrictiva.

n FEV, (mI) FEV, %
 EPOC 502 833 + 316 3513
= RESTRICTIVOS 61 1010 = 503 51 = 21
* Total 563 p<0,05 p<0,001

Tabla 52: FEV,: EPOC y patologia restrictiva.
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9. VALORES DE FUNCION PULMONAR:
GASOMETRIA ARTERIAL BASAL.

No se lograron datos de gasometria arterial completa en 145 pacientes. De los
145 pacientes 93 eran del grupo de pacientes no presentados, 17 eran
indicaciones incorrectas, 26 eran pacientes terminales, y 9 tenian otros
diagnosticos como muestra la tabla 53.

n=715
» EPOC 510
= RESTRICTIVOS 67
= MISCELANEA 71
= INDICACION INCORRECTA 66
= TERMINAL 1

Tabla 53: Indicaciones en pacientes con gasometria.

9.1. PRESION ARTERIAL BASAL DE OXiGENO ( P,0, ):
9.1.1. PRESION ARTERIAL BASAL DE OXIGENO ( P,0, ) Y SEXO.

Los valores medios de PO, distribuidos por sexos se muestran en la tabla 54.
No hubo diferencias estadisticamente significativas.

SEXO n PO, mm Hg
* HOMBRES 544 51,582
= MUJERES 171 51,6 + 8,8
» Total 715 NS

Tabla 84. P,O, vy sexo.

9.1.2. PRESION ARTERIAL BASAL DE OXiGENO ( P,0, ) EN DIFERENTES
GRUPOS DE INDICACION.

Los valores medios de la PO, se distribuyen segin se muestra en la tabla 55 y
figura n? 16 para los grupos principales de indicacion.

n PO, mm Hg
» EPOC 510 49,6 £ 6,4
* RESTRICTIVOS 67 50,0+ 7,2
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n PO, mm Hg
« MISCELANEA 71 522 +75
« INDICACION INCORRECTA 66 66,6 + 8,3

Tabla 55: PO, e indicacion.

Los valores medios de P,O, fueron significativamente mayores en los pacientes
con indicacion incorrecta que en el resto.

INDICACGION n P.O, mm Hg
= CORRECTA 649 50,0 + 6,7
+ INCORRECTA 66 66,6 =+ 8,3
« Total 715 p< 0,01

Tabla 56: P,O, e indicacion correcta e incorrecta.

Excluidos los pacientes terminales, y los 66 que tenian indicacidn incorrecta, la
media de PO, también fue significativamente mayor en el grupo de miscelanea
respecto al observado en las ofras indicaciones correctas de oxigenoterapia.

MISCELANEA n PO, mm Hg
= Sl 71 822 =x7,2
« NO 577 49,6 + 6,5
» Total 648 p< 0,01

Tabla 57: P,O, e indicacién grupo miscelanea

Excluidos los pacientes terminales, y los 66 que tenian indicacion incorrecta, los
pacientes con EPOC tenian valores mas bajos de PO, que el resto de las indi-
caciones correctas y esta diferencia tenia una débil significacion estadistica.

EPQC n PO, mm Hg
« 8l 510 496 = 6,4
* NO 138 51,274
= Total 648 p< 0,05

Tabla 58: P,O, e indicacion EPOC.

Excluidos los pacientes terminales, y los 66 que tenian indicacidn incorrecta, las
medias de los valores del grupo de pacientes restrictivos no se diferenciaba del
resto de pacientes con indicacion correcta.
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RESTRICTIVO n PO, mm Hg
+ St 87 50,0 x 7.2
« NO 581 499+ 66
« Total 648 NS

Tabla 69: P,0, € Indicacion patologia restrictiva.

?Is2bF6R)ESi(')N ARTERIAL BASAL DE ANHIiDRIDO CARBONICO
a 27"

9.2.1. P,CO, Y SEXO

Los valores medios de P,CO, distribuidos por sexos se muestran en la tabla. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

SEXO n P_CO, mm Hg
= HOMBRES 544 46,5 « 7,0
* MUJERES 171 47,3+ 8,4
* Total 715 NS

Tabia 60: P,CO, y sexo.

Los valores medios de la P,CO, se distribuyen segin se muestra en la tabla 61
y en la figura 16 para los grupos considerados dentro de los pacientes a los que
se les realizd gasometria arterial basal, excluyendo al Unico paciente terminal en
el que se realizd gasometria arterial basal.

9.2.2. COMPAR%%ION DE LA P,CO, ENTRE DIFERENTES GRUPOS SEGUN

INDICACI
n P.CO, mm Hg
« EPOC 510 47,6 + 7,0
* RESTRICTIVOS 87 46,0 £ 9,5
« MISCELANEA 71 46,1 = 7,0
= INDICACION INCORRECTA 66 42,0 £ 6,4

Tabla 61: P,CO, y grupos de indicacion.

Los valores medios de P,CO, fueron significativamente menocres en los
pacientes con indicacion incorrecta que en el resto.

INDICACION n P,CO, mm Hg ]
* CORRECTA 649 47,2 £ 7,2
* INCORRECTA 66 42,0 + 6,4
« Total 715 p< 0,01

Tabla 62: P,CO, e indicacion correcta e incorrecta.
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Exciuidos los pacientes terminales, y 10s 66 con indicacion incorrecta, la media
de P,CQ, fue algo mayor con una diferencia debilmente significativa en los pa-
cientes con EPOC respecto al observado en las otras indicaciones correctas de
oxigenoterapia.

EPCC n P, CO, mm Hg
« 51 510 475 £ 7,0
« NQ 138 46,0 = 8,2
* Total 648 p< 0,05

Tabla 63: P,CO, e indicacién EPQC.

Excluidos los pacientes terminales, y los 66 con indicacion incorrecta, la media
de los valores del grupo de pacientes restrictivos, no se diferenciaban de la del
resto de los pacientes.

RESTRICTIVO n P,CO, mm Hg
= 5 67 46,0 = 85
s NC 581 47,3 £ 7.0
« Total 648 NS

Tabla 64: P,CC, e indicacién grupo restrictivo.

Excluidos los pacientes terminales, y ios 66 con indicacion incorrecta, tampoco
el grupo de miscelanea mostraba diferencias en la media de valores respecto a
la del resto de los pacientes.

MISCELANEA n

* Sl 71
= NO 577
= Total 648

Tabla 65: P,CC, e indicacidn grupo miscelanea.
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GASOMETRIA ARTERIAL BASAL
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10. VALOR HEMATOCRITO.

No se obtuvo el dato en 189 pacientes de los cuales 93 habian rehusado la
revisién, 31 no tenian criterios de indicacion de oxigenoterapia, 25 eran

pacientes terminales y en 40 se daban otros criterios de indicacion.

10.1. VALORES DE HEMATOCRITO SEGUN SEXO.

Las medias de valores de hematocrito {hcto) segun sexos pueden verse en la

tabla. La media del valor hematocrito fue menor en mujeres.

i

HEMATOCRITO

* HOMBRES 47,0 + 5,5

Tabla 66: Hematocrito v sexo.

10.2. VALORES DE HEMATOCRITO SEGUN GRUPOS DE
INDICACION DE OXIGENOTERAPIA.

HEMATOCRITO

' EPQC 46,9 £ 5.6
» RESTRICTIVOS &4 441 + 6.4
* MISCELANEA 64 43,8 £ 51
« TERMINALES 455 + 0,7

= INDICACION INCORRECTA 52

Tabla 67: Hematocrito v grupos de indicacion.

Excluidos ios pacientes terminales y los pacientes sin criterios de indicacion, el
valor hematocrito fue significativamente mayor en los pacientes con EPOC que

en el resio de ias indicaciones.

HEMATOCRITO

46,9 + 5.6
44,0 = 5,7
pP<0,001

Tabla 68: Hematocrito e indicacidn por EPOC.
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Se considerd un hematocrito alto el mayor de 55 unidades. En base a este valor
los pacientes con hematocrito alto se distribuyen por indicaciones segun 1a si-
quiente tabla.

HCTO < 55| HCTO > 55 TOTAL
* EPOC 74?6 {91,2%) 43 {8,2%) 489
" RESTRICTIVOS 64
« Obesidad 12 (18,8%) 3 (4,7%)
* no obesidad 47 (73,4%) 2(3,1%)
* MISCELANEA 654
= SAS 11 {17,2%} 1¢1,6%) ]
- no SAS 50 (78.1%) 2(3,1%)
= TERMINALES 2 (100%;) 0 2
« INDICACION NCORRECTA 51 {98%) 1 {2%) 52
« TOTAL 619 (92%) 52 (8%) 671

Tabla 62: Hematocrite alto e indicaciones.

10.3. VALORES DE HEMATOCRITO ALTO Y OTRAS VARIABLES.

10.3.1. HEMATOCRITO ALTO Y FUNCION PULMONAR.

VOLUMENES PULMONARES

Se obtuvieron los dos datos en 642 pacientes.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de los valores de FVC y FEV, tanto en valores absolutos como referidos en
porcentaje al tedrico entre los pacientes que tenian el hcto alto y los gue no.

HCTO n FvC FVC % FEV, FEV, %
» <55 611 1578+609 51+17 880+381 3917
* 55 31 1617+501 4713 899+340 35x14
- TOTAI 642 NS NS NS NS

Tabla 70: Hematocrito alto y valores espiromeétricos.

GASOMETRIA ARTERIAL BASAL

Se obtuvieron los dos datos en 645 pacientes.

Los pacientes con hematocrito alto tenian una media de P,0, menor y una
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media de P,CO, mayor que el resto de los pacientes.

HCTO ) n \ P.0, mm Hg P.CO, mum Hg
S5, 594 | 51,6 £7,9 48,4 + 6,9
555 | 51 | 46,6 = 7,6 50,6 + 7.3
. TOTAL _j 645 | £<0,001 p<GC,001 l

Tabla 71: Hematocrito alto y gasometria arterlal basal.

10.3.2. HEMATOCRITO ALTO E iNDICE DE MASA CORPORAL.

Los dos datos se obtuvieron en 635 pacientes.

Los pacientes con hematocrito alto tenian una media de indice de masa corpo-
ral (IMC) significativarnente mayor que los que no tenian un hematocrito alto.

HCTO n IMC
- <55 601 27,0+ 5,4
* >55 34 29,6 + 6,0
= Total J 635 p<0,01

Tabla 72: Hemalocrito alto e indice de masa corporal.

10.3.4. HEMATOCRITO Y FLUJO O F,0, UTILIZADOS.

Se obtuvieron datos de flujo utilizado y de hematocrito en 665 pacientes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la media de flujo
utilizado por los pacientes con hematocrito alto y los que no lo tenian.

h FLUJO DE O, I/min
631 1,5+ 0,6
34 1,4 %07
665 NS

Tabla 73: Hemataocrito alto y flujo de oxigeno.

Se obtuvieron datos de F,O, y de hematocrito en 50 pacientes. No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre la media de O, utilizada
por los pacientes con hematocrito alto y los gue no lo tenian.
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HEMATOCRITO n 1 FO,

<55 46 243« 11
“ >55 4 24,0 + 0,0
« Total 50 % NS

Tabla 74: Hematocrito alto y FO,.

10.3.5. HEMATOCRITO ALTO Y TABAQUISMO.

Se obtuvieron ambos datos en 666 pacientes. La media de hematocrito resultéd
ser significativamente mas alta en los pacientes que se reconacian fumadores
en la actualidad.

FUMADOR n HEMATOCRITO

- sl 87 49,4 + 5,5
: NO 599 45,8 2 5,7
- TOTAL 666 p < 0,001

Tabla 75: Hematocrito vy tabaqguismo.

E! ser fumador mostré una fuerte asociacion con un hematocrito superior a 55;
odds ratio de 4,3 (1,17-9,32).

FUMADOR HEMATOCRITO > 55 HEMATOCRITO < 85 TOTAL
* Sl 10 57 67
* NO 25 574 589
* TOTAL 35 631 666

Tabla 76: Hematocrito alto y tabaguismo.
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11. VALORACION NUTRICIONAL: iINDICE DE MASA CORPORAL

El dato no se obtuvo en 177 pacientes. De ellos 93 no se habian presentado a la
revision, 22 no tenian criterios de indicacién de oxigenoterapia, 23 eran
pacientes terminales y 39 tenian otros criterios de indicacién.

11.1. ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION EN
OXIGENOTERAPIA.

De los 683 en los que se dispone del dato, 118 (17,3%) tenian un IMC menor de
22 lo que se catalogé como hiponutricion. En 142 (20,8%) el IMC estuvo entre
22 y 25, lo que se considerd como normal. En 115 (16,8%) el IMC estuvo entre
25y 27 lo que se etiquetd como sobrepeso, y en 308 (45,1%), el IMC fue mayor
de 27 estimandose que se trataba de obesos segun los limites previamente
definidos. Ver figuran2 17.

En el caso de 173 pacientes (25,3%) el IMC sobrepasaba el valor de 30.

11.2. ESTADO NUTRICIONAL EN LOS PRINCIPALES
GRUPQOS DE INDICACION.

En los pacientes con indicacion por EPOC, habia un 17,1% de pacientes con
hiponutricién y un 44% de pacientes obesos.

En los pacientes con indicacion por patologia restrictiva distinta de la obesidad
habia un 19,6% de pacientes con hiponutricion y un 47,8% de pacientes
obesos.

En el resto de los diagnosticos excluido el SAS, donde casi todos los pacientes
presentaban obesidad, tenian hiponutricién un 19,6% de los enfermos y obesi-
dad un 44,6%.

La distribucién del estado de nutricion en tes grupos de indicacion mas relevan-
tes se expone en la tabla 77:
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HIPONUTRICION NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
EPOC 84 (17,1%) 108 (22,0%} 83 {16,9%) 216 (44,0%) 491
RESTRICTIVOS
« no cbesidad 9 (19,6%) 7 (15,2%) 8 (17,4%) 22 (47,8%) 46
- obesidad 0 0 o 13 (100,0%) 13
MISCELANEA
*« SAS 0 1{8,3%) o} 11 (91,7%) 12
- no SAS 11 {19,6%) 10 {(17,9%) 10 (17,9%) 25 (44,6%) 56
TERMINALES 1 G 2 1 4
INCORRECTA 13 (21,3%) 16 {26,2%) 12 (19,7%) 20 (32,8%) 61
TOTAL 118 142 115 308 683

Tabla 77: Estado de nutricion e indicacion.

11.3. RELACION ENTRE EL ESTADO DE NUTRICION Y LOS
VALORES DE FUNCION RESPIRATORIAYY HEMATOCRITO.

Se obtuvieron datos de volumenes e IMC en 656 pacientes en total de los
cuales 484 tenian indicacion por EPOC.

Se obtuvieron datos de gasometria arterial basal en 674 pacientes, de los cua-
les 489 tenian indicacién por EPOC.

En los pacientes con hiponutricion se encontraron valores medios significativa-
mente mas bajos de FVC y FEV, tanto en valores absolutos como en porcenta-
jes a los valores tedricos.

HIPONUTRICION n FVC mi FVC% FEV, ml FEV,%

= Sl 112 1378x554 45+17 728x378 33+17
= NO 544 1630+608 52+17 918+387 40+16
« TOTAL 656 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Tabla 78: Hiponutricién y valores de espirometria.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores me-
dios de P,0O, ni de P,CO, pero si fue significativamente menor la media del valor
hematocrito.
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HIPONUTRICION

n

P, O, mm Hg

P,CO, mm Hg

n

HEMATOCRITO

44 757

- 8 117 51,2x8,4 45,9%7.,0 530
* NO 557 51,4+8,4 46,972 105 46,657
» TOTAL 674 NS NS 635 D<0.Q_1

Tabla 79: Hiponutricidn, gasometria arterial y hematocrito.

En los pacientes con obesidad, se encontraron valores significativamente mas
altos gue en el resto de los pacientes entre ias medias del porcentaje al tedrico
de la FVC, y en el FEV, tanto en valores absolutos como en porcentaje a los

teoricos.
OBESIDAD n FVC mli FVC % FEV, ml FEV,% 1]
- i 208 | 16261616 54+17 974+415 44+18
- NO 358 | 15562602 49+16 809=354 35-14
F TOTAL 656 NS p<0,01 p<0,01 p<O>(;}_1ﬁj

Tabla 80: OChesidad y valores de espirometria.

En los pacientes con obesidad fue mayor, pero escasamente significativa la me-
dia de los valores de P,CO,, pero no se pudieron demostrar diferencias estadis-
ticamente significativas entre las medias de los valores de P,O, ni entre las
medias de valor hematocrito.

OBESIDAD n PO, mm Hg | P,CO, mm Hg n HEMATOCRITO
- Sl 302 51,0£7.8 47,4+6,8 530 46,6x6,0
= NO 372 51,6x8,8 46,17 4 105
= TOTAL 674 NS | p<0,05 635

46,0+£56
NS

Tabla 81: Obesidad, gasometria arterial y hematocrito.

Estas diferencias se magnificaban cuando se consideraban unicamente los pa-
cientes con indice de masa corporal mayor de 30.

IMC > 30 n FVC ml FVC % FEV, mi FEV,%
| 170 1618609 5517 1030423 47+19
» NO 486 1577+605 50+17 836367 3615
* TOTAL 656 NS p<0,01 p<0,01 p<0,01

Tabla 82: IMC > 30 y valores de espirometria.
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————

PO, mm Hg

P_CO, mm Hg

6BES|DAD n
cs + 170 50,6=7.6 48,4+6,8
‘N0 | s08 51,6+8,6 46,2472
-_BTA_L___ . ] e NS ©<0,05

Tabla 83: IMC >30, gasometria arterial y hermatocrito.

Cuando se consideraron exclusivamente los pacientes con indicacion por EPOC
e hiponutricion, la situacién fue similar a la descrita para el total de los

pacientes.

En los pacientes con indicacion por EPOC y obesidad, los resultados son
similares a los del total de los pacientes, con la Unica diferencia de que en este
caso no fue tampoco significativa la diferencia entre las medias de los
porcentajes al tedrico de la FVC, y tuvo una mayor significacién estadistica la
mayor media de P,CO, en los pacientes obesos. Estos resultados se exponen

en las tablas 84, 85, 86 Y 87.

A) VOLUMENES (Pacientes con EPOC)

HIPONUTRICION n FVC mil FVC% FEV, mi FEV,%
- Si 82 1319+437 42+12 640197 2912
= NO 402 1662565 51=x15 876+322 36+13
» TOTAL 484 p<0,01 p=<G,01 g<G,01 p<0,01
Tabla 84: EPQOC, hiponutricion y valores de espirometria.

OBESIDAD n FVC ml FVC% FEV, ml FEV, %
- i 214 1657545 5115 920+331 38+13
+ NG 270 1561569 48+15 770289 33x12
- TOTAL ! 484 NS NS p<0,01 p<0,01

Tabla 85: EPOC, obesidad y valores de espirometria.

B) GASOMETRIA ARTERIAL Y HEMATOCRITO (Pacientes con EPOC)

HIPONUTRICION n PO, mmHg | P,CO, mm Hg n HEMATOCRITO
- sl 84 49,3+5,8 48,5:6,6 79 45,0+5,9
* NO 405 49,6+6,9 46,8+7,1 390 47.4x5 3
« TOTAL 489 NS NS 469 p<0,01
Tabla 86: EPOC, hiponutricion, gasormetria arterial y hematocrito.
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OBESIDAD n PO, mm Hg | P,.CO, mm Hg n HEMATOCRITO
- Si 214 49+6 48+7 206 47,5+5,4
= NO 275 50+7 47+7 263 46,6+5,5
* FOTAL 489 NS p<0,01 469 NS

Tabla 87: EPOC, obesidad, gasometria arterial y hematocrito.
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ESTADO DE NUTRICION

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

/
%

HIPONUTRICION 17.3%

SOBREPESO 16.8%

OBESIDAD 45.1%

NORMAL 20.8%

Figura 17

5
I
L

JIIMC <=30 438%

IMC >=30 56.2%
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12, CUMPLIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA.

El dato no se logro en 141 pacientes, de ellos 93 no se habian revisado, 24 eran
pacientes terminales, 14 no cumplian criterios de indicacion, y 10 tenian otras
causas de indicacion.

De los 719 pacientes, 440 (61,2%) se consideraron cumplidores y 279 (38,8%)
se consideraron no cumplidores. Figura n? 18.

12.1. CUMPLIMIENTO SEGUN SEXO.

La distribucion por sexos se refleja en la tabla. No se pudo demostrar
asociacién del cumplimiento con el sexo.

HOMBRES MUJERES TOTAL
« CUMPLIDORES 347 (63,2%) 93 (54,7%) 440
« NO CUMPLIDORES 202 (36,8%) 77 (45,3%) 279
« TOTAL 549 170 719

Qdds ratio: 1,42 (0,99-2,04)

Tabla 88: Cumplimiento y sexo.

12.2. CUMPLIMIENTO Y EDAD:

Se asocid tener 80 afos o mas y no cumplir {a oxigenoterapia: odds ratic 1,58
(1,07-2,34).

CUMPLIMIENTO
EDAD> 80 AROS
NO sl TOTAL
= Sl 86 72 138
« NO 213 368 581
« TOTAL 279 440 719

Tabla 89: Cumplimiento y edad > 80 afos.

Tener 75 0 mas anos nNo se asocia con cumplimiento o no de la oxigenoterapia:
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CUMPLIMIENTO
EDAD > 70 ANOS
sl NO TOTAL
= Sl 155 109 264
« NO 285 170 455
= TOTAL 440 279 719

Odds ratic 0,85 (0,61-1,17)

Tabla 90: Cumplimiento v edad >70 afos.

12.3. CUMPLIMIENTO Y ANTIGUEDAD EN OXIGENOTERAPIA :

Se asocié a mejor cumplimiento el llevar 3 © mas anos en oxigenoterapia, esta
asociacion se mantuvoe si los pacientes llevaban 5 afos o mas en
oxigenoterapia y aun fue mayor en los que llevaban B o mas anos con este
tratamiento, a los diez 0 mas anos se pierde, y no se da en los que llevan 2 o
menos anos. Los datos se exponen reunidos en la tabla 91, y en detalle al final
de este apartado (tabias 102 a 106).

ANTlG_.UEDAD ASOCIACION CON
(ANOS) CUMPLIMIENTO
(ODDS RATIO}

2 1.24 (0,89-1,72)
> 83 1.40 (1,02-1,92)
> 5 1,83 (1,28-2,62)
> B 2,25 (1,21-4,22)
> 10 1,73 (0,75-4,11)

Tabla 91: Asociacion de antigliedad y cumplimiento.,

12.4.CUMPLIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA E INDICACION:

Se demostrd una fuerte asociacidn entre indicaciéon correcta y el cumplimiento
del tratamiento con oxigeno: odds ratio de 4,15 (2,35-7,35).

INDICACION CUMPLIMIENTO
CORRECTA
st NO TOTAL
- 5l 419 231 650
- NO 21 48 69
» TOTAL 440 279 719

Tabia 92: Cumplimiento e indicacidn correcta.
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Excluidos los pacientes terminales y los que no tenian criterios de indicacion, no
se demostré asociacion entre indicacidn por EPOC y cumplimiento de
oxigenoterapia.

CUMPLIMIENTO
EPQC
Si NO TOTAL
L1 336 174 510
* NO 82 55 137
= TOTAL 418 229 647

QOdds ratio: 1,30 (0,86-1,95}

Tabla 83: Cumplimiento e indicacion: EPOC.

Tampoco se demostré asociacion entre indicacion por patologia restrictiva y
cumplimiento de oxigenoterapia.

CUMPLIMIENTO —l
RESTRICTIVOS
81 NO TOTAL
Y 45 20 65
= NO 373 209 582
= TOTAL 418 229 647

Cdds ratio: 1,26 (0,70-2,28;),

Tabla 94: Cumplimiento e indicacién: patologia restrictiva.

El resto de las indicaciones agrupadas ({miscelanea), se asocid a mal
cumplimiento, odds ratio: 1,86 {1,10-3,13).

MISCELANEA CUMPLIMIENTO
NO Sl TOTAL
« St 35 37 72
« NO 194 381 575
“vtotae 229 | 418 647

Tabla 95; Cumplimiento e indicacion: grupo miscelanea.

12.5. TIPO DE FUENTE Y CUMPLIMIENTO:

Dado el escaso nimero de pacientes que recibian oxigenoterapia a través de
fuentes diferentes de la bombona no se considerd procedente realizar este
andalisis estadistico.
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12.6. CUMPLIMIENTO Y CONTROL DE LOS PACIENTES:

Se demostrd una fuerte asociacion entre el control en Neumologia y el
cumplimiento del tratamiento con oxigeno: odds ratio 2,49 (1,68-3,69).

CONTROL EN
NEUMOLOGIA

= TOTAL

Si

CUMPLIMIENTO
NO TOTAL
377 63 l 440
197 g8z 279
574 145 719

Tabla 96: Cumplimiento y control en Neumologia.

La media de controles anuales fue significativamente mayor en los pacientes
cumplidores de oxigenoterapia que en los pacientes no cumplidores:

MEDIA DE
CUMPLIMIENTO n CONTROLES
ANUALES
- sl 274 20212
< ND 433 1,58+1,2
- TOTAL 707 p< 0,001

Tabla 27: Cumplimientc y media de controles anuales.

12.7. CUMPLIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA Y CUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO BRONCODILATADOR:

Solo se consideraron para este andlisis los pacientes con EPQC, donde el
tratamiento con broncodilatadores esta plenamente justificado. Se encontrd una
fuerte asociacion entre cumplimiento de oxigenoterapia y cumplimiento del
tratamiento broncodilatador: odds ratio: 4,01 (2,24-7,20).

CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO
BRONCODILATADORES
sl NO TOTAL
’ - Sl 310 132 442
- NO 24 41 65
- TOTAL 334 173 507

Tabla 98: Cumplimiento de oxigenoterapia y de broncodilatadores.
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12.8. CUMPLIMIENTO Y TABAQUISMO
Se lograron obtener ambos datos en 717 pacientes.

No se demostrd asociacion entre no fumar y cumplimiento de la oxigenoterapia.

CUMPLIMIENTO
TABAQUISMO
=1} NO TOTAL
* NO 399 247 646
= 8l 39 32 71
= TOTAL 438 279 77

QGdds ratio: 1,33 (0,79-2,24)

Tabla 99: Cumplimiento de oxigenoterapia y tabaquismao.

12.9. CUMPLIMIENTO Y FUNCION.

Los pacientes cumplidores tenian medias de valores porcentuales al tedrico
significativamente menores de FVC Y FEV,que los pacientes no cumplidores,
aunque estas diferencias no fueron significativas entre las medias de los valores
absolutos.

Los pacientes cumplidores también tenian medias significativamente mas bajas
de P,O, y de P,CO, que los pacientes no cumplidores. Estos resultados se
muestran en la siguiente tabla:

CUMPLIDOR n FVC ml FVC % FEV, mi FEV, %

= Sl 415 1557+576 B0x17 852+347 37x16
* NC 263 1604644 B3+17 926+446 42+18
* TOTAL 678 NS P<0,01 NS p<0,01

Tabla 100: Cumplimiento y valores de espirometria.

CUMPLIDOR n P, 0, mm Hg P, CO_mm Hg
= Sl 433 49,9+7.,5 47, 7+7.,3
= NO 273 53,889 45,1+6,7
* TOTAL 706 P<0,01 pP<0,01

Tabla 101: Cumplimientc y gasometria arterial.
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TABLAS: CUMPLIMIENTO Y ANTIGUEDAD:

ANOS EN CUMPLIMIENTO
OXIGENOTERAPIA
Ssi NO TOTAL
"> 2 296 174 470
"< 2 144 105 249
= TOTAL 440 279 719

Tabla 102: Cumplimiento y antigliedad > 2 afos.

ANOS EN CUMPLIMIENTO
OXIGENOTERAPIA
sl NO TOTAL
=3 250 135 385
= <3 190 144 334
= TOTAL 440 279 719

Tabla 103: Cumplimiento y antigiedad > 3 afios.

ANOS EN CUMPLIMIENTO
OXIGENOTERAPIA
sI NO TOTAL
= =5 155 64 219
. <5 285 215 500
* TOTAL 440 279 719

Tabla 104: Cumplimiento y antigiedad > 5 anos.

ANOS EN CUMPLIMIENTO
OXIGENOTERAPIA
Si NO TOTAL
=8 53 16 69
» <8 387 263 650
» TOTAL 440 279 719

Tabla 105: Cumplimiento y antigliedad > 8 afios.

ANOS EN CUMPLIMIENTO
OXIGENOTERAPIA
sl NO TOTAL
« > 10 24 =] 33
. <10 | 418 270 686
« TOTAL 440 279 719

Tabla 106: Cumplimiento v antigledad > 10 afos.
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CUMPLIMIENTO

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

CUMPLIDORES
61.2%

NO CUMPLIDORES
38.8%

Figura 18
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13. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR
(SOLO EPOC).

El dato no se logré obtener en 150 pacientes. De ellos 93 no se habian
revisado, 15 no ienian criterios de indicacion de oxigenoterapia, 23 eran
pacientes terminales y en 19 habia otros criterios de indicacion de los cuales
solo en 5 la indicacion era por EPOC.

Para el andlisis de este dato sélo se han considerado de interés los pacientes
con criterios de indicacion de oxigenoterapia por EPOC: n=508, en los que el
tratamiento broncodilatador si parece tener una indicacion clara, aunque se en-
contré que hacian tratamiento broncodilatador 155 pacientes que no cumplian
este requisite .

13.1. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR
SEGUN SEXO.

Se consideraron cumplidores 443 pacientes (87,2%), y no cumplidores 65
(12,8%).

No se encontré una asociacion entre el cumplimiento del tratamiento broncodi-
latador y el sexo. La distribucion en cumplidores y no cumplidores se expone en
la tabla siguiente: '

HOMBRES MUJERES TOTAL
440

- CUMPLIDORES 388 52
» NO CUMPLIDORES 55 13 68 j
" TOTAL 443 65 | 508 |

Odds ratio: 1,76 {0,B85-3,60)

Tabla 107: Cumplimiento de tto. broncodiatador y sexo.

13.2. EDAD Y CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
BRONCODILATADOR.

Hay una asociacian entre la edad a partir de los 75 anos y el no cumplimiento
del tratamiento broncodilatador, odds ratio: 1,78 (1,02-3,11).
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EDAD > 75 ANOS

CUMPLIMIENTO DE TTO.
BRONCODILATADOR

NO Sl TOTAL
+ Sl 30 144 174
+ NO 35 299 334
- TOTAL 65 443 508

Tabla 108: Cumplimiento de tto. broncodilatador vy edad > 75 anos.

Esta asociacién no se daba si se consideraban los pacientes de 70 o mas anos.

EDAD > 70 ANOS

CUMPLIMIENTO DE TTO.
BRONCODILATADOR

NO Si TOTAL
- 5l 43 241 284
- NO 22 202 224
- TOTAL 65 443 508

Odds ratio: 1,64 (0,92-2,94).

Tabla 109: Cumplimiento de tto. broncodilatador y edad > 70 afos.

13.3. ANTIGUEDAD EN OXIGENOTERAPIA Y CUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO BRONCODILATADOR.

No se vio asociacién entre la antigledad en tratamiento con oxigenoterapia y
cumplimiento del tratamiento broncodilatador. Los resultados de este analisis se
exponen con detalle al final del apartado (tablas 115 a 119}.

13.4. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR Y
CONTROL CLINICO DE LOS PACIENTES.

Se encontré una fuerte asociacidon entre cumplimiento del

tratamiento

broncodilatador y control de los pacientes en consultas de neumologia: odds

ratio 2,14 (1,10-4,13).

CONTROL EN
NEUMOLOGIA

CUMPLIMIENTO DE TTO,
BRONCODILATADOR

Sl NO TOTAL
- Sl 380 48 428
= NO 63 17 80
« TOTAL 443 G5 508

Tabla 110: Cumplimiento de tto. broncodilatador control en Neumologia.

Pag. n°: 131



RESULTADOS

La media de controles anuales fue significativamente mayor en los pacientes
cumplidores de tratamiento broncodilatador, acercandose a dos controles

anuales.

CUMPLIMIENTO DE TTO. n MEDIA DE CONTROLES
BRONCODILATADOR ANUALES
- s 440 1.9+ 1,1
,
* NO 64 1,32 1,1
LTOTAL 504 p< 0,001

Tabla 111: Cumplimiento de tto. broncodilatador y controles anuales.

13.5. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR
Y TABAQUISMO:

Se encontré una fuerte asociacion entre no fumar y cumplir el tratamiento
broncodilatador: odds 3,29 (1,66-6,50).

CUMPLIMIENTO DE TTO.
TABAQUISMO ERONCODILATADOR
s NO TOTAL
* NO 399 48 a47
- i 43 17 60
« TOTAL 442 65 507

Tabla 112: Cumplimiento de tto. broncedilatador vy tabaquismao.

13.6. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR Y
FUNCION.

Se encontrd una diferencia debilmente significativa entre los valores de FEV,
referidos al tedrico que eran mas bajos en los pacientes cumplidores del
tratamiento broncodilatador. No se encontraron diferencias entre |os valores
absolutos del FEV,, FVC o FVC referida al fedrico, ni en fos valores de P,O, ni
P.CO,. Estos resultados se muestran en la siguiente tabla:

CUMPLIDOFIA] n FVC mil 1 FVC % FEV, ml FEV, %

+ Sl 432 1525+586 49+15 828+312 35+12
= NO 65 1603+553 B1+16 844+322 39+14
« TOTAL . 497 NS NS NS l p«<0,05

Tabla 113: Cumplimiento de tto. broncodilatador y valores de espirometria.
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CUMPLIDOR n
=S 441
*+ NO 65
« TOTAL 506

Tabla 114: Cumplimiento de tto. broncodilatador y gasometria arterial.
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TABLAS:
CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR Y ANTIGUEDAD

EN OXIGENOTERAPIA

CUMPLIMIENTO DE TTO.
ANOS EN BRONCODILATADOR
OXIGENOTERAPIA

Si NO TOTAL
- >2 3085 44 349
s <2 138 21 159
« TOTAL 443 56 508

Odds ratio: 1,05 (0,58-1,90).

Tabla 115: Cumplimiento de tto. broncaodilatador edad > 2 afos.

CUMPLIMIENTO DE TTO.
ANOS EN BRONCODILATADOR
OXIGENOTERAPIA

st NO TOTAL
- 23 262 33 295
.- <3 181 32 213
« TOTAL 443 65 508

Odds ratio: 1,40 (0,81-2,44).

Tabkla 116: Cumplimiento de tto. broncedilatadeor edad > 3 afos.

CUMPLIMIENTO DE TTO.
ANOS EN BRONCODILATADOR
OXIGENOTERAPIA

sl NC TOTAL
v 25 158 17 175
r <3 285 48 333
» TOTAL 443 65 508

Odds ratio: 1,57 (0,84-2,94).

Tabla 117: Cumplimiento de tto. broncodilatador edad > 5 afos.

ANOS EN CUMPLIMIENTC DE TTO. BRONCODILATADOR
OXIGENOTERAPIA
Sl NO TOTAL
+ =8 49 6 55
- <8 394 59 453
« TOTAL 443 65 508

Odds ratio: 1,22 (0,49-3,65).

Tabla 118; Cumpiimiento de tto. broncodilatador edad > 8 anos.
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ANOS EN CUMPLIMIENTO DE TTO. BRONCODILATADOR
OXIGENOTERAPIA -
‘ sl NO { TOTAL
< >10 25 2 27 |
« <10 118 r 63 481 ,
. TOTAL 443 | 65 508

Odds ratio: 1,88 (0,45-16,79).

Tabla 119: Cumplimiento de tto. broncodilatador edad > 10 anos.
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14. TABAQUISMO.

No se pudo obtener el dato en 135 pacientes. De ellos 93 no se habian
revisado, 12 no tenian criterios de indicacidon de oxigenoterapia, 23 eran
pacientes terminales y en 7 habia otros criterios de indicacion de los cuales solo
en dos casos se trataba de una EPOC.

De los 725 pacientes, 72 (10%) seguian fumando, 460 (63,4%) decian haber de-
jado de fumar y 193 (26,6%) no haber fumado nunca. Figura n® 19.

14.1. TABAQUISMO Y SEXO.

La distribucién por sexos del tabaquismo se muestra en la tabla. De las mujeres
tan s6lo un 4% fumaba o habia fumado, frente a un 95% de los varones. Los
datos se muestran en la tabla 120 y en la figura n® 19.

HOMBRES MUJERES TOTAL
+ FUMADOR ACTUAL 71 (12,7%) 1 (0,5%) 72 {10,0%)
« EX-FUMADOR 454 (82,3%) 6 (3,5%) 460 (63,4%)
- NO FUMADOR 27 (5,0%) 166 (96,0%) 193 (26,6%)
| - ToTAL 552 (73,1%) 173 (23,9%) 725 (100%)

Tabla 120: Tabaguismo y sexo.

14.2. TABAQUISMO Y EDAD.

Los pacientes que fumaban tenian una media de edad menor que los que
habian dejado de fumar o nunca lo habian hecho.

FUMADOR n EDAD, ANOS
+ 8l 72 66 + 9
* NO 653 71 + 10
= TOTAL 725 p< 0,001

Tabla 121: Tabaquismo y edad.
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14.3. TABAQUISMO E INDICACION.

La distribucion del tabaguismo en las diferentes indicaciones se muestra en la

tabla 122.
FUMADORES | EX-FUMADORES | NO FUMADORES TOTAL
- EPOC 60 357 84 511
- RESTRICTIVOS 3 19 44 66
+ MISCELANEA 2 26 45 73
« TERMINALES o] 2 2 4
* SIN CRITERIOS 7 46 18 71
DE INDICACION
= TOTAL 72 460 193 725

Se demostro una asociacion clara entre el tabaquismo activo y la indicacion de

Tabla 122: Tabaquismo e indicaciones.

oxigenoterapia por EPOC: odds ratio 2,24 (1,14-4,49).

FUMADOR
EPOC
sl NO TOTAL
* Sl 60 451 511
+ NG 12 202 214
« TOTAL 72 653 725

Tabla 123: Tabaquismo e indicacion; EPOC.

Esta asociacion fue mayor si se consideraba no sélo el tabaquismo activo sino
tambien el haber sido fumador: odds ratio 5,28 (3,64-7,65).

FUMADOR O EX-FUMADOR
EPOC
sl NO TOTAL
T Sl 427 84 511
* NO 105 109 214
* TOTAL 532 193 725

Tabla 124: Tabaquismo actual y antiguo e indicaciéon: EPQOC.
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14.4, TABAQUISMO Y CONTROL CLINICO DE LOS PACIENTES:

No se pudo encontrar asociacion entre ser controlado en Neumologia y no
fumar, tanto en el total de los pacientes como si se excluian los pacientes con
indicaciones incorrectas y los pacientes terminales.

A) Total de pacientes:

CONTROL EN FUMADOR
NEUMOLOGIA
NO =] TOTAL
» S 516 60 576
= NO 137 12 149
« TOTAL 653 72 725

Tabla 125: Tabaqguismo y control en Neumologia, total.

QOdds ratio: 0,75 (0,37-1,49).

B) Pacientes con criterios de indicacion, no terminales

CONTROL E!“ FUMADOR
NEUMOLOGIA
NO L] TOTAL
. s 488 55 543
. NO o7 10 107
« TOTAL T 585 65 650

Odds ratio: 0,91 (0,42-1,93)

Tabla 126: Tabaquismo y control en Neumologia,
indicacién correcta, no terminales.

Excluyendo los pacientes que no tenian indicacion de oxigenoterapia y los pa-
cientes terminales, la media de controles anuales fue mayor, aunque con baja
significacién estadistica, en los pacientes que habian dejado de fumar o no fu-
maban, esta media era cercana a los dos controles anuales.

FUMADOR n MEDIA DE CONTROLES
ANUALES

« NO 641 1,9+ 1,2

. st 71 1,6+ 1,1

+ TOTAL 712 J p< 0,05

Tabla 127: Tabaquismo vy numero de controles anuales.
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14.5. TABAQUISMO Y PARAMETROS FUNCIONALES:

Para este analisis se excluyeron los pacientes terminales y los gue no cumplian

criterios de indicacion de oxigenoterapia.

Se encontraron pocas diferencias entre las medias de los parametros de fun-
cién pulmonar de los pacientes que fumaban y de los que no. Unicamente se
evidencié una media de FEV, referido a los valores tedricos y una media de P,0,
algo menor en los pacientes que seguian fumando respecto al resto, pero con

baja significacion estadistica.

FUMADORES n FVC mi FVC % FEVY, mil FEV % J
- NO 565 1554612 5117 871+382 39+16
- sl 84 1678+517 4915 897373 3414
- TOTAL 629 NS NS NS p<0,05

Tabla 128: Tabaquismo y valores espiromeétricos.

( FUMADORES l n [ PO, P.CO,
« NC 584 506 47+7
- 8l 65 48=8 487
* TOTAL 649 p<0,05 NS

Tabla 129: Tabaguismo y gasometria arterial.

Las diferencias en el valor hematocrito entre fumadores y no fumadores se han
descrito en un apartado anterior dedicade especificamente al andlisis del

hematocrito.
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TABAQUISMO

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA

TABAQUISMO TOTAL DE PACIENTES

EX FUMADORES
63.4%

FUMADORES
9.9%

NO FUMACORES
26.6%

TABAQUISMO Y SEXO

HOMBRES MUJERES

M FUMADORES Flex FUMADORES [JNO FUMADORES

Figura 19
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15. FRECUENTACION HOSPITALARIA.

No se pudo obtener el dato de visitas a urgencias, relacionadas con la pato-
logia respiratoria, en el ultimo afo, en 135 pacientes. De ellos 93 no se habian
revisado, 7 no cumplian criterios de indicacion de oxigenoterapia, 23 eran
pacientes terminales y en 8 habia otros criterios de indicacion.

No se pudo obtener el dato de ingresos hospitalarios en el Udltimo afo
relacionados con la patologia respiratoria en 132 pacientes. De ellos 93 no se
habian revisado, 9 no cumplian criterios de indicacion de oxigenoterapia, 23
eran pacientes terminales y en 7 se daban otros criterios de indicacién.

FRECUENTACION HOSPITALARIA

En 549 (75,7%) pacientes no se habia llevado a cabo ninguna visita al Servicio
de Urgencias en el dltimo afo, 123 (17,0%) habian consultado una vez, 28
(3,9%) habian consultado dos veces, y 25(3,4%) habian consultado tres o més
veces. Figura n2 20a.

No habian sufrido ingresos en el Ultimo ano 539 (74,0%) pacientes, habian sido
ingresados una vez 135(18,5%), dos veces 31 (4,3%). y tres 0 méas veces 23
(3,2%). Figura n@ 20b.

15.1. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y SEXO.

No se encontrd asociacién entre el sexo y la frecuentacién del Servicio de
Urgencias o el haber sido ingresado.

VISITAS A VARONES MUJERES TOTAL
URGENCIAS
= NO 423 128 551
« Sl 126 48 174
* TOTAL 549 176 725

Odds ratio: 1,45 (0,88-2,15).

Tabla 130: Visitas a urgencias y sexo.

INGRESOS VARONES MUJERES TOTAL
* NO 420 119 539
= Si 134 55 189
* TOTAL 554 174 728

Qdds ratio: 1,26 (0,84-1,89).

Tabla 131: Ingresos y sexo.
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15.2. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y EDAD:

Se excluyeron para este analisis los pacientes terminales y los que no cumpiian
criterios de indicacién.

Los pacientes que habian acudido a la urgencia al menos una vez tenfan una
media de edad significativamente mayor que los pacientes que no habia ido.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de las edades de los pacientes que no habian estado ingresados y los que al
menos habian ingresado una vez.

VISITAS A URGENCIAS n EDAD, ANOS

= NO 549 70,1 + 9,8
« Sl 176 72,6 +10,3
= TOTAL 725 p<0,01

Tabla 132: Visitas a urgencias y edad.

INGRESOS n EDAD, ANOS
HOSPITALARIOS
-« NO 539 70,2 + 9,9
- 5l 189 71,4 £ 10,4
« TOTAL 728 NS

Tabla 133: Ingresos y edad.

15.3. INDICACION Y FRECUENTACION HOSPITALARIA.

No encontrd asociacion entre cumplir criterios de indicacién de oxigenoterapia y
haber consultado en urgencias.

INDICACION VISITAS A URGENCIAS
CORRECTA
S NO TOTAL
» Sl 152 496 648
= NO 24 53 77
« TOTAL 176 549 725

QCdds ratio: 0,68 (0,39-1,17).

Tabla 134: Visitas a urgencias e indicacién correcta.
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No se encontrd asociacion entre la indicacion correcta de oxigenoterapia y ha-
ber ingresado en el Gitimo afo.

INDICACION INGRESOS
CORRECTA
Sl NO TOTAL
* Sl 163 491 654
= NO 26 48 74
« TOTAL 189 539 728

Odds ratio: 0,61 {0,36-1,05).

Tabla 135: Ingresos e indicacion correcta.

Analizando Unicamente los pacientes gue cumplen criterios de indicacion de
oxigenoterapia no se encontré asociacion entre pertenecer a uno de los
principales grupos de indicacion (EPOC, restrictivos y miscelanea) y haber
visitado la urgencia o requerido ingreso (tablas 136 a 141).

VISITAS A URGENCIAS J
EPOC
Si NO TOTAL
" 3 120 390 510
= NO 32 106 138
* TOTAL 162 496 648

Odds ratic: 1,02 (0,64-1,63).

Tabla 136: Visitas a urgencias e indicacién correcta: EPOC.

INGRESOS
EPOC
Sl NO TOTAL
v Sl 131 380 511
* NO 32 107 139
* TOTAL 163 487 650

Qdds ratio: 1,15 (0,73-1,84)

Tabla 137: Ingresos e indicacion correcta; EPOC

VISITAS A URGENCIAS
RESTRICTIVOS
Sl NO TOTAL
-8l 11 54 65
« NO 141 442 583
= TOTAL 152 496 648

QOdds ratio: 0,64 (0,31-1,30).

Tabla 138: Visitas a urgencias e indicacion correcta: patologia restrictiva.
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INGRESOS
RESTRICTIVOS
Sl NO TOTAL
<8l 19 47 66
« NO 144 440 584 |
« TOTAL 163 487 650

Odds ratio: 1,24 (0,67-2,24).

Tabla 139: Ingresos & indicacion correcta: patologia restrictiva.

VISITAS A URGENCIAS
MISCELANEA
si
« 8l 21
» NO 131
* TOTAL 152 B

Odds ratio: 1,37(0,77-2,48).

Tabla 140: Visitas a urgencias e indicacidon correcta: miscelanea.

INGRESOS
MISCELANEA
si NO TOTAL |
sl 13 60 73 |
= NO 150 427 577
- TOTAL 163 487 650

Odds ratlo: 0,62 (0,31-1,20).

Tabla 141: ingresos e indicacion correcta: miscetlanea.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
media de visitas a urgencias o de ingresos de cada uno de estos grupos

respecto al resto de los pacientes con criterios de indicacion de oxigenoterapia
{tablas 142 a 147).

EPOC n - MEDIA DEVISITAS A
URGENCIAS
= 3l 510 0,38 + 0,8
= NO 138 0,34 £ 0,8
= TOTAL 648 NS

Tabla 142;: Media de visitas a urgencias e indicacién correcta: EPOC.

EPOC n MEDIA DE INGRESOS
= sl 510 0,35+ 0,8
« NO 138 0,38 = 1,0
= TOTAL 650 NS

Tabla 143: Media de ingresos e indicacién correcta: EPOC.
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RESTRICTIVOS n MEDIA DE VISITAS A
URGENCIAS
» St 865 0,37 = 0,9
= NO 583 0,25 £ 0,6
= TOTAL 648 NS

Tabla 144: Media de visitas a urgencias € indicacién correcta:
patologia restrictiva.

RESTRICTIVOS n MEDIA DE INGRESOS
« 5l 65 0,38 £ 0,8
= NO 584 0,38 £ 0,7
« TOTAL 650 NS

Tabla 145: Media de ingresos e indicacidon correcta: patologia restrictiva.

MISCELANEA n MEDIA DE VISITAS A
URGENCIAS
= S| 73 0,34 £ 0,8
* NO 575 0,50+13
- TOTAL 648 NS

Tabla 146: Media de visitas a urgencias e indicacién correcta: miscelanea.

MISCELANEA n MEDIA DE INGRESOS
= Si 73 0,39 £ 0,8
= NO 577 0,31 20,8
* TOTAL 650 NS

Tabla 147: Media de ingresos e indicacidén correcta; miscelanea.

15.4. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y CONTROL:
LUGAR Y CONTROLES ANUALES.

Se excluyeron para este analisis los pacientes terminales y los que no cumplian
criterios de indicacion; de éstos, el namero total de pacientes en los que se
dispone de los datos de lugar de control y frecuentaciéon de urgencias es de
648, y de lugar de control e ingresos hospitalarios 650.

15.4.1. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y LUGAR DE CONTROL.

Se demostrd asociacién entre ser controlado en Neumologia y no haber
consultado en urgencias en el dltimo afo: odds ratio 1,82 (1,13-2,96).
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CONTROL EN VISITAS URGENCIAS
NEUMOLOGIA e —
NO si TOTAL
- S 426 117 543
"o 70 35 105
« TOTAL 496 152 648

Tabla 148: Visitas a urgencias y control en Neumologia.

Se demostrd una asociacién notable entre no haber tenido ingresos
hospitalarios en el Ultimo afo y ser controlado en Neumologia: odds ratio 2,53

(1,60-4,09).

CONTROL EN INGRESOS
NEUMOLOGIA
NO 1] TOTAL
. S 425 119 544
= NO 62 44 106
« TOTAL 487 163 650

Tabla 149: Ingresos y control en Neumologia.

La media de visitas a urgencias en el ultimo afos en los pacientes controlados
en Neumologia fué significativamente menor que la de los pacientes que se
controlaban en otros lugares.

La media de los ingresos en el Uitimo afio de los pacientes controlados en Neu-
mologia fué significativamente menor que la de los pacientes controlados en

otros lugares.

URGENCIAS INGRESOS
CONTROL EN
NEUMOLOGIA n MEDIA VISITAS n MEDIA
INGRESOS
« 8l 543 0,3+0,8 544 0,3 +0,7
= NO 105 0611 106 0,711
= TOTAL 648 p<0,01 650 p< 0,001

Tabla 150: Media de visitas a urgencias e ingresos y control en Neumologia.

15.4.2. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y FRECUENCIA DE CONTROL

FR
CLINICO

En los pacientes que cumplian criterios de indicacién, no eran terminales, y se
disponia del dato de numero de controles anuales y visitas a urgencias (n:639)
e ingresos hospitalarios (n: 641), se analizé la relacidn entre la media de
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controles anuales y el haber tenido que visitar 1a urgencia o ingresar en el dltimo

ano.

La media de controles anuales fue significativamente mayor, y alrededor de dos,
en los pacientes que no habian consultado en urgencias, ni habian precisado
ingresos hospitalarios. Estos resultados se muestran en 1as tablas 151 y 152.

VISITAS A n N® CONTROLES
URGENCIAS ANUALES

- NO 490 21,2

- sl 149 1,6+ 1,1

- TOTAL 639 p< 0,001

Tabla 151: media de controles anuales y visitas a urgencias.

INGRESOS n N° CONTROLES
ANUALES

+ NO 484 2+1,2

* S 157 1,5 % 1,1

= TOTAL { 641 p< 0,001

Tabla 152: media de controles anuales e ingresos

15.5. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y CUMPLIMIENTO DE

OXIGENOTERAPIA.

Se excluyeron para este andlisis los pacientes terminales y los que no cumplian
criterios de indicacion.

No se demostro asociacion entre mal cumplimiento de ia oxigenoterapia y ha-
ber tenido que frecuentar la urgencia.

CUMPLIMIENTO VISITAS A URGENCIAS
OXIGENOTERAPIA
51 NO TOTAL
= NO 61 166 227
« Sl 90 327 417
= TOTAL 151 493 644j

Odds ratio: 1,34(0,80-1,98).

Tabla 153: Visitas a urgencias y cumplimiento de la oxigenoterapia,

indicacion correcta.

No se demostrd asociacion entre mal cumplimiento de la oxigenoterapia y
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haber requerido ingreso en el ultimo ano.

CUMPLIMIENTO INGRESOS
OXIGENOTERAPIA
St NO J TOTAL
-« NO 64 165 | 229
- sl 97 320 417
- TOTAL 161 485 546

Odds ratio: 1,28(0,87-1,88).

Tabla 154: Ingresos y cumplimiento de la oxigenoterapia, indicacion correcta.

15.6. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y CUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO BRONCODILATADOR (SOLO EPOC).

Se excluyeron para este analisis los pacientes terminales y los que no cumplian
criterios de indicacidon. El andlisis se realiza solo en

los pacientes
diagnosticados de EPOC.

No se demostrd asociacion entre no cumplir el tratamiento broncodilatador y
haber visitado la urgencia en el Ultimo afo.

-
CUMPLIMIENTO TTO. VISITAS A URGENCIAS
BRONCODILATADOR
sl NO TOTAL
* NO 11 46 57
* Sl 75 340 415
* TOTAL 86 386 472 |

Oads ratio: 1,08(0,50-2,29).

Tabla 155; Visitas a urgencias y cumplimiento de tto. broncodilatador, EPOC.

No se demostré asociacion entre no cumplir el tratamiento broncodilatador y
requerido ingreso hospitalario en el Gltimo ano.

CUMPLIMIENTO TTO. INGRESOS
BRONCODILATADOR

sl NO TOTAL
- NO 14 46 60
- 8l 77 332 409
- TOTAL 91 a78 469

Odds ratio: 1,31(0,65-2,61).

Tabla 156: Ingresos y cumplimiento de tto. broncodilatador, EPQOC.
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15.7. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y DATOS DE FUNCION
RESPIRATORIA.

Se excluyeron para este analisis los pacientes terminales y sin indicacion de
oxigenoterapia.

En los pacientes que habian visitado la urgencia se encontré una media de valo-
res absolutos de VFC y de FEV, significativamente menor que en los pacientes
que no habian visitado la urgencia. Ni las medias del porcentaje al teérico de la
FVC y del FEV,, ni de la P,O, ni de la P,CO, mostraron diferencias estadistica-
mente significativas (tablas 157 y 158).

Entre los pacientes que habian ingresado, habia una media de FVC, de porcen-
taje de FVC al tedrico, de FEV, en valores absolutos y de P,O, significativamente
menor que en los pacientes que no habian requerido ingreso, y una media de
P.CO, significativamente mayor. Aunque la media de valores de FEV, referido al
tedrico, fue menor, no alcanzd una diferencia estadisticamente significativa (ta-
blas 159 y 160).

VISITAS A n FVC mi FVC% FEV, ml FEV,% |
URGENCIAS
= NO 479 1602591 52+17 898369 39417
* 8l 147 1453+631 49+17 792+411 37+17
« TOTAL 626 p<0,01 NS p<0,01 NS
Tabla 157: Visitas a urgencias y valores espirométricos.
VISITAS A n PO, mm Hg P,CO, mm Hg
URGENCIAS
= NO 492 50,2 +6,3 47,2 + 6,6
= sl 152 49,2 + 7.8 47,4 + 8,9
* TOTAL 849 NS NS
Tabla 158: Visitas a urgencias y gasometria arterial,
{ INGRESOS n FVC ml FVC% FEV, mi FEV, %
= ND 475 1614+612 52+17 896+385 39+17
* S 153 1415x551 48x17 802x360 38+17
= TOTAL 629 p<0,01 p<0,05 p=<0,01 NS

Tabia 159: Ingresos y valores espirométricos.
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INGRESOS n PG, mm Hg P,.CO, mm Hg
= NO 486 50,6 + 6,1 46,8 £ 6,3
« Sl 162 47,9+ 7.8 48,6 = 9,3
= TOTAL 649 p<0,001 p<0,05

Tabla 160: Ingresos y gasometria arterial.

15.8. FRECUENTACION HOSPITALARIA Y TABAQUISMO.

Se excluyeron de este analisis los pacientes sin indicacidén de oxigenoterapia y

los pacientes terminales.

No se demostrd asociacién entre ser fumador activo y visitar la urgencia en el

ultimo ano.
VISITAS A URGENCIAS
FUMADOR
si NO TOTAL
- Sl 15 49 64
- NO 137 447 584
- TOTAL 152 496 648

Qdds ratio: 1,0(0,52-1,90).

Tabla 161: Visitas a urgencias y tabaquismo.

Se demostrd una asociacion notable entre ser fumador activo e ingresar en el
ultimo ano: odds ratio 2,21 (1,25-3,91).

INGRESOS

FUMADOR st NO TOTAL
. sl 26 39 65
- NO 137 448 585
+ TOTAL 163 487 | 650

Tabla 162: Ingresos y tabaquismo.
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VISITAS A URGENCIAS

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA
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INGRESOS HOSPITALARIOS

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA
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16. INDICACION INCORRECTA: VARIABILLES ASOCIADAS A
INDICACION INCORRECTA.

Se excluyen de este andlisis los 93 pacientes que no fueron revisados: n=767.
La n se modifica en algunos analisis dependiendo del nimero de registros en
los que se recogid el dato de la otra variable a comparar (consuitar el apartado
correspondiente).

16.1. INDICACION INCORRECTA Y ZONAS:

Para este analisis se consideraron dos tipos de zonas: aquellas en las que la
atencién neumologica se llevaba a cabo por neumdlogos (Usera, Villaverde y
parte de Carabanchel) y aquella en que la realizaban especialistas de “Pulmon y
Corazén” (el resto del distrito de Carabanchel).

Se encontré una fuerte asociacion entre indicacion incorrecta y pertenecer a
zonas sin atencién por neumologos: odds ratio 4,38 (2,43-7.89).

ZONA SIN INDICACION INCORRECTA
NEUMOLOGO
sl NO TOTAL
- 5l 23 55 78
* NO 60 629 689
« TOTAL 83 684 767

Tabla 163: Indicacidén incorrecta y zona sin neumalogo.

16.2. INDICACION INCORRECTA SEGUN SEXOS:

La distribucién de indicacion incorrecta segln sexos se muestra en la tabla.

No se encontrd asociacion entre el sexo y la indicacidn incorrecta.

INDICACION INCORRECTA
SEXO
NO Sl TOTAL
= HOMBRES 516 69 575
* MUJERES 168 24 192
= TOTAL 684 83 767

Odds ratio: 1,25(0,73-2,13).

Tabla 164: Indicacién incorrecta y sexo.
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16.3. INDICACION INCORRECTA Y EDAD:

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las medias de edad de
los pacientes en los que la indicacién era correcta y en los que no.

INDICACION n EDAD MEDIA
CORRECTA
. S 682 70,4 + 10
« NO 85 72,1 + 11
« TOTAL 767 NS

Tabla 165: Indicacion incorrecta y edad.

16.4. TIPO DE PRESCRIPCION E INDICACION INCORRECTA:

La prescripcion considerada como no habitual se asocid fuertemente a
indicacién incorrecta: odds ratio 11,85 (6,18-22,76).

Esta asociacién se magnifico cuando se excluyeron del andlisis los 13 pacientes

con SAS en los que se disponia del dato: odds ratio 21,30 (10,10-45,32). Los
datos figuran en las tablas 166 y 167.

A) INCLUIDOS PACIENTES CON SAS

PRESCRIPCION NO INDICACION INCORRECTA
HABITUAL
SI NO TOTAL
8l 26 27 53
= NO 52 640 692
« TOTAL 78 667 745

Tabla 166: Indicacién incorrecta y prescripcion no habitual.

B) NO INCLUIDOS PACIENTES CON SAS

PRESCRIPCION NO INDICACION iNCORRECTA
HABITUAL
Sl NO TOTAL
« St 26 15 41
« NO 52 639 691
« TOTAL 78 654 732

Tabla 167: Indicacién incorrecta y prescripciéon no habitual, no SAS.
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16.5. FORMA DE ADMINISTRACION E INDICACION INCORRECTA:

Dado el escaso niumero de pacientes en nuestro medic que disponen de otra
fuente de oxigeno que no sea la bombona, no se pudo analizar la relacion entre
la indicacion incorrecta y el tipo de fuente utilizada.

Respecto al utillaje, se encontrd que la utilizacién de mascarillas como forma
unica de administracion del oxigeno se asociaba a indicacion incorrecta: odds
ratio 3,45 (1,73-6,82).

INDICACION INCORRECTA
SOLO MASCARILLA
Sl NO TOTAL
- Sl 15 46 61
« NO 59 624 683
 TOTAL 74 670 744

Tabkla 168: Indicacion incorrecta y mascarilla.

16.6. CONTROL DE LOS PACIENTES E INDICACION INCORRECTA:

Se demostré una fuerte asociacién entre el control no neumolégico y la
indicacion incorrecta: odds ratio 7,25 (4,35-12,11).

CONTROL NO INDICACION INCORRECTA
NEUMOLOGICC
sl NO TOTAL
- S 51 120 171
« NO 32 546 578
« TOTAL 83 666 749

Tabla 169: Indicacidn incorrecta y control no neumoldgico.

Los pacientes con indicacién correcta se habian revisado el afio previo una me-
dia de veces significativamente mayor que los pacientes con indicacion inco-
rrecta (para este analisis se excluyeron los pacientes terminales).
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INDICACION n MEDIA CONTROLES
CORRECTA ANUALES
* 8l 642 1,88 + 1,2
* NO 74 1,36 +1,4
* TOTAL 716 p<0,001

Tabla 170: indicacidén incorrecta y media de controles anuales.

16.7. INDICACION INCORRECTA Y CUMPLIMIENTO DE LA
OXIGENOTERAPIA.

Se encontrd una fuerte asociacion entre indicacion incorrecta e incumplimiento
de la oxigenoterapia: odds ratio 4,17 (2,37-7,40).

INDICACION INCORRECTA
INCUMPLIMIENTO
S| NO TOTAL
- 8 48 229 277
= NO 21 418 439
= TOTAL 69 647 716

Tabla 171: Indicacidn incarrecta e incumplimiento.

16.8. INDICACION INCORRECTA Y TABAQUISMO:

No se encontrd asociacion entre fumar en el momento de recogida de los datos
del estudio y que la indicacion de oxigenoterapia fuese incorrecta.

INDICACION INCORRECTA
FUMADOR
sl NO TOTAL
« sl 7 65 72
= NO 64 589 653
= TOTAL 71 654 725

Odds ratio: 0.99(0,39-2,38).

Tabla 172: Indicacién incorrecta y tabaquismo.

15.9. INDICACION INCORRECTA Y FRECUENTACION
HOSPITALARIA:

Este apartado se analizé en el correspondiente a frecuentacion hospitalaria.
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USO INCORRECTO

PACIENTES EN OXIGENOTERAPIA
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Figura 21
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17. USO INCORRECTO:
VARIABLES ASOCIADAS AL USO INCORRECTO.

Definicion de uso incorrecto: Utilizacidn de la oxigenoterapia sin cumplir los
criterios y condiciones establecidos por la Sociedad Espafiola de Patologia
Respiratoria®: incluye al menos uno de los siguientes puntos:

— Indicacién incorrecta.
— Tabaquismo mantenido.
— No cumplimiento.

Se excluyeron para este andlisis los pacientes que no se revisaron o no tenian
datos de cumplimiento y o de tabaquismo. n=719.

Se clasificaron como pacientes que realizaban un uso correcto 382 (53,1%]) y
que realizaban un uso incorrecto 337 (46,9%). Figura n? 21.

DISTRIBUCION DEL USO INCORRECTO
SEGUN SUS CAUSAS:

* MAL CUMPLIMIENTO: 204

« TABAQUISMO: 37

« INDICACION INCORRECTA: 19

= MAL CUMPLIMIENTO E INDICACION INCORRECTA: 43

« MAL CUMPLIMIENTO Y TABAQUISMO: 27

= TABAQUISMO E INDICACION INCORRECTA: 1 2
| « MAL CUMPLIMIENTO, INDICACION INCORRECTA Y TABAQU|SMO:T 5
| - Total | 337 J

Tabla 173: Causas de uso incorrecto.

17.1 USO INCORRECTO Y SEXO.

No se encontrd asociacion entre uso incorrecto y sexo. La distribucion de
pacientes con uso incorrectc segun sexo se expone en ia tabla 174.
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USO INCORRECTO ]
SEx0 st No | ToTaL
= VARONES 254 295 B 549
= MUJERES 83 B7 ‘!' 170
. TOTAL 337 382 | 719

Odds ratio: 0,20 (0,63-1,29).

Tabla 174: Uso incorrecto y sexo.

17.2. USO INCORRECTO Y EDAD.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de edad de los pacientes en los que se daba un uso incorrecto y los demas
pacientes, tal y como se muestra en la tabla 175.

USO INCORRECTO n EDAD MEDIA

.+ Sl 337 70,8 £ 10,4
- NO 382 70,6 £ 9,6
» TOTAL 719 NS

Tabia 175: Uso incorrecto y edad.

Se encontrd asociacion entre tener 80 © mas ahos y pertenecer al grupo de
pacientes con uso incorrecto; esta asociacidén ya no se daba para los pacientes
con 75 © mas anos.

USO INCORRECTO
EDAD - :
> 80 ANOS sl NO
* Sl 76 62 138
= NO 261 320 581
= TOTAL 337 382 719
Odds ratio: 1,50 (1,02-2,22).
Tabta 176: Uso incorrecto y edad > 80 afos.
EDAD USO INCORRECTO
> 75 ANOS s1 NO
sl 126 138 264
« NO 211 244 455
= TOTAL 337 382 719

Odds ratio: 1,04 (0,77-1,45).

Tabla 177: Uso incorrecto v edad > 75 afos.
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17.3. USO INCORRECTO Y ANTIGUEDAD EN OXIGENOTERAPIA:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la media de
antigliedad de los pacientes con uso incorrecto y el resto tal y como se expone
en la tabla.

USQ INCORRECTO n MEDI_{\ DE
ANTIGUEDAD

« Sl 336 3,250

= NO 382 3,833

= TOTAL 718 p< 0,01

Tabla 178: Uso incorrecto y antigtiedad en oxigenoterapia.

Se encontrd asociacion entre no pertenecer al grupo de pacientes con uso
incorrecto y antiguedad igual o mayor de 5 anos en oxigenoterapia. Odds ratio:
1,74 (1,24-2,44).

. USO INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO s1 TOTAL
- > 5 ANOS 137 82 219
= < 5 ANOS 245 255 500
» TOTAL 382 337 719

Tabla 179: Uso incorrecto y antigliedad en oxigenoterapia > 5 afos.

Esta asociacidon se daba también y era algo mayor en los pacientes con anti-
guedad de 6 6 mas anos: odds ratio: 2,53 (1,70-3,77) y con 7 & mas anos en
oxigenoterapia: odds ratio: 2,67 (1,67-4,29), y se mantenia en los pacientes con
8 o mas afnos: odds ratio: 2,33 (1,32-4,16} y 9 afios o mds: odds ratio: 2,90
{(1,38-6,18) de antigledad. Tablas 180 a 183.

USC INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO S| TOTAL
« > 6 ANOS 109 46 155
* < 5 ANOS 273 23 564
= TOTAL 382 337 719

Tabla 180: Uso incorrecto y antigiedad en oxigenoterapia > 6 afos.
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USO INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO st TOTAL
= > 7 ANOS 79 30 109
« < 7 ANOS 303 307 610
= TOTAL 382 337 719

Tabla 181: Uso incorrecto y antigliedad en oxigenoterapia > 7 anos.

USO INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO =1} TOTAL
* > B ANOS 49 20 69
= < B ANOS 333 317 650
= TOTAL 382 337 719

Tabla 182: Uso incorrecto y antigledad en oxigenoterapia > 8 afios.

USQ INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO ] TOTAL
> 9 AROS 34 1 45
= < 9 ANOS 348 326 674
« TOTAL 382 337 719

Tabla 183: Uso incorrecto y antigliedad en oxigenoterapia > 9 anos.

Esta asociacidén no se daba en los pacientes con 10 o mas afios de antigliedad.

USO INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO sl TOTAL
= > 10 ANOS 23 10 33
« < 10 ANOS 359 327 686
« TOTAL 382 337 719

Odds ratio: 2,09 (0,94-4,79).

Tabla 184: Uso incorrecto vy antigiedad en oxigenoterapia > 10 afnos.

Tampoco se dio esta asociacion por debajo de los 5 afios de antigliedad en oxi-

genoterapia (tablas 185 a 187).
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ANTIGUEDAD

USQ INCORRECTO

| NO s TOTAL

T 5 2 ANOS 254 216 470
v < 2 ANOS 128 121 249
- TOTAL 382 337 719

Tabla 185: Uso incorrecto y antigliedad en oxigencterapia > 2 anos

Odds ratio: 1,11 (0,81-1,563)

ANTIGUEDAD

USO0 INCORRECTO

NO st TOTAL
= > 3 ANOS 215 170 385
* < 3 ANOS 167 167 334
= TOTAL 382 337 719

Qdds ratio: 1,26 (0,93-1,72).

Tabia 186: Uso incorrecto vy antigliedad en oxigenoterapia > 3 anos.

USO INCORRECTO
ANTIGUEDAD
NO sl TOTAL
= > 4 ANOS 164 121 285
» < 4 ANOS 218 216 434
= TOTAL 382 337 719

QOdds ratio: 1,34 (0,98-1,84).

Tabla 187: Uso incorrecto y antiguedad en oxigenoterapia > 4 afos.

17.4. USO INCORRECTO Y ZONAS.

Para este analisis se consideraron dos tipos de zonas: aquellas en las que la
atencion neumoldgica se llevaba a cabo por neumodlogos (Usera, Villaverde y
parte de Carabanchel) y aquella en que la realizaban especialistas de “Pulmén y
Corazon” (el resto del distrito de Carabanchel).

Se encontrd una fuerte asociacién entre uso incorrecto y pertenecer a zonas sin
atencién por neumdlogos: odds ratio 3,26 (1,89-5.66).
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USQ INCORRECTO
ZONA SIN
NEUMOLOGO =1} NO TOTAL
v Sl 56 22 78
« NO 281 360 641
= TOTAL 337 382 719

Tabla 188: Uso incorrecto vy zona sin neumsdlogo.

17.5. USO INCORRECTO SEGUN INDICACION:

Se excluyen de este anadlisis los pacientes terminales y los que no tenian

criterios de indicacién.

Los pacientes se distribuyeron respecto al uso incorrecto y los principales gru-
pos de indicacién como se muestra en la tabla:

USO INCORRECTO

sl NO TOTAL
* EPOC 209 301 510
= RESTRICTIVOS 22 43 65
» MISCELANEA 35 37 72
» TOTAL 266 381 647

Tabla 189: Uso incorrecto e indicacioén.

Tanto en los pacientes con indicacién por EPOC: Odds ratio: 2,28 (1,62-3,21);
como en los pacientes con indicacion por patologia restrictiva: Odds ratio: 1,82
(1,03-3,22), se encontrd una asociacion con no pertenecer al grupo de pacien-
tes con uso incorrecto, no asi en el grupo de pacientes pertenecientes a indica-
cidn por diversas causas (miscelanea).

USO INCORRECTO
EPOC
NO sl TOTAL
= 8l 301 209 510
= NC 81 128 209
= TOTAL 382 337 719

Tabla 190: Uso incorrecto e indicacion: EPQOC.
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USO INCORRECTO
RESTRICTIVOS
NO S TOTAL
= Sl 43 22 65
' NO 339 315 654
= TOTAL 382 337 719

Tabla 181: Uso incorrecto e indicacion: patologia restrictiva.

USO INCORRECTO
MISCELANEA
NO sl TOTAL
= S 37 35 72
* NO 345 302 647
= TOTAL 382 337 718

Odds ratio: 0,93 (0,55-1,55).

Tabla 192: Uso incorrecto e indicacién: miscelanea.

17.6. USO INCORRECTO Y PRESCRIPCION DE LA

OXIGENOTERAPIA:

La prescripcién considerada como no habitual se asocié fuertemente a uso
incorrecto: odds ratio 18,97 (5,97-96,17).

Esta asociacion se mantuvo cuando se excluyeron del andlisis los 12 pacientes
con SAS en los que se disponia de datos necesarios para este analisis: odds
ratio 22,07(5,56-190,51). Los datos figuran en las tablas 193 y 194.

A) INCLUIDOS PACIENTES CON SAS

USO INCORRECTO
PRESCRIPCION NO
HABITUAL sl NO TOTAL
= 5 44 3 47
* NO 293 379 672
= TOTAL 337 382 719

Tabla 193: Uso incorrecto y prescripcién no habitual.
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B) NO INCLUIDOS PACIENTES CON SAS

USO INCORRECTO

PRESCRIPCION NO |——

HABITUAL Sl NO TOTAL
« Sl 34 2 36
= NO k‘ 292 379 671
- TOTAL 326 281 707

Tabla 194: Uso incorrecto y prescripcion no habitual, no SAS.

17.7. USO INCORRECTO Y FORMA DE ADMINISTRACION DE
LA OXIGENOTERAPIA.

Dado el escaso numero de pacientes en nuestro medio que disponen de otra
fuente de oxigeno que no sea la bombona, no se pudo analizar la relacién entre
el uso incorrecto y el tipo de fuente utilizada.

Respecto al utillaje, se encontréd que la utilizacion de mascarillas como forma de
administracion del oxigeno se asociaba a uso incorrecto: odds ratio 1,89
(1,11-3,24).

USO INCORRECTO
MASCARILLA
Sl NO TOTAL
- sl 42 27 69
- NO 202 | 355 647
. TOTAL aa | 382 716

Tabla 195: Uso incorrecto y mascarilla.

17.8. USO INCORRECTO Y CONTROL CLINICO:

Se demostrd asociacion entre el control no neumolégico y el uso incorrecto:
odds ratio 2,51(1,69-3,73).

USO INCORRECTO

CONTROL NO ’—\
NEUMOLAGICO st NO TOTAL

- S a4 51 145
= NO 243 331 574
- TOTAL 337 382 719

L

Tabla 196: Uso incorrecto v control no neumologico.
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Los pacientes que no pertenecian al grupo de uso incorrecto se habian revisado
el ano previo una media de veces significativamente mayor que los pacientes

con indicacidon incorrecta (para este analisis se excluyeron los pacientes
terminales).

US0O INCORRECTO n MEDIA CONTROLES
ANUALES

« S} 328 1,612

« NO 379 21 +£1,2

« TOTAL 707 p<0,001

Tabla 197: Uso incorrecto y media de contrcles anuales.

17.9. USO INCORRECTO Y FRECUENTACION HOSPITALARIA:

No se encontré asociacion entre haber visitado la urgencia el afo previo y
pertenecer al grupo de pacientes con uso incorrecto.

| USO INCORRECTO
VISITAS A
URGENCIAS S NO TOTAL
L-1] o1 83 174
« NO 246 299 545
* TOTAL 337 382 719

Odds ratio: 1,33 (0,93-1,90).

Tabla 198: Uso incorrecto vy frecuentacion hospitalaria.

Se encontrd asociacion entre haber sido ingresado el afio previo y pertenecer al
grupo de uso incorrecto: odds rafio : 1,45 (1,02-2,07).

USO INCORRECTO
INGRESOS
st NO TOTAL
= Sl 98 B4 182
« NO 239 298 537
* TOTAL 337 382 719

Tabla 199: Uso incorrecto e ingresos
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La media de visitas a urgencias de los pacientes del grupo de uso incorrecto
era ligeramente mayor aunque sin significacion estadistica que la del resto de
jos pacientes.

La media de ingresos también era mayor en el grupo de uso incorrecto con una
débil significacién.

uso URGENCIAS INGRESOS
INCORRECTO
n MEDIA VISITAS n MEDIA INGRESOQS
+ 8l 335 0,4 21,0 337 0308
« NO 381 0,3 % 3,7 381 04 +£09
* TOTAL 716 NS ] 718 p< 0,05

Tabla 200: Uso incorrecto, n° de visitas a urgencia y de ingresos.

17.10. USO INCORRECTO Y FUNCION PULMONAR:

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la FVC y
el FEV, tanto en valores absolutos como referidos al porcentaje del tedrico de
los pacientes gue pertenecian al grupo de uso incorrecto respecto al resto de
los pacientes, tal y como se expone en la tabla.

usa n FVC ml FVC % FEV, mi FEV, %
INCORRECTO
- sl 314 1591+619 52+17 908423 4018
- NO 364 1561x591 50=x17 857357 3716
- TOTAL 678 NS | NS NS NS

Tabla 201: Uso incorrecto vy valores espiromeétricos.

La media de P 0O, fue significativamente mayor en los pacientes del grupo de
uso incorrecto. La media de P,CO, fué significativamente menor en ese mismo
grupo.

USO INCORRECTO

n

PO, mm Hg

P.CO, mm Hg

« Sl 328 53,5+ 9,5 455 + 6,9
" NO 378 496 £ 6,5 47.8 £ 7,3
- TOTAL 706 p<0,001 p<0,001

Tabla 202: Uso incorrecto y gasometria arterial.
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18. VARIABLES ASOCIADAS A INDICACION INCORRECTA'Y
USO INCORRECTO: ANALISIS MULTIVARIANTE

18.1. INDICACION INCORRECTA: ANALISIS DE REGRESION
LOGISTICA

Tal y como se ha especificado en el apartado de material y métodos, finalmente
solo tres variables permanecieron en el modelo de regresion logistica, con un
nivel de significacion de p < 0,01: control en Neumologia, prescripcion habitual
y cumplimiento de oxigenoterapia. El andlisis se realizd sobre un total de 719
casos en los que se disponia de informacion de todas las variables
consideradas

El analisis multivariante de regresion logistica muestra que las variables
retenidas en el modelo final se asocian negativamente y de manera
independiente con la variable "indicacién incorrecta”. El peso y la fuerza de
asociacion son de mayor a menor: prescripcion habitual, control en Neumologia
y cumplimiento.

E! modelo que configuran estas variables es estadisticamente valido y util desde

el punto de vista asociativo, aunque no desde el punto de vista predictivo al
explicar un porcentaje bajo de la congruencia (23%].

PARAMETROS DEL ANALISIS:

A) EN RELACION AL MODELO

Significacion estadistica del modelo:
— 2 Log L: 81,047 con tres grados de libertad {(p=0,0001})
— Score : 116,777 con tres grados de libertad (p=0,0001)

Significacion cuantitativa del modelo:

— RSquare = 0,1066 Max-rescaled RSquare = 0.23
El modelo explica el 23% de la congruencia

Medida de concordancia del modelo:

— ¢ = 0,761 (basal de 0,5)
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Medida de la bondad del ajuste:

— Test de Hosmer-Lemeshow:
Chi-cuadrado = 0,645 con dos grados de libertad (p=0,724)

B) EN RELACION A LA APORTACION AL MODELO DE CADA UNA DE LAS VARIABLES

ANALISIS DE MAXIMA VEROSIMILITUD

o ERROR | CHI-CUADRADO | PA> COEFICIENTE | ©DDS (INT.DE
VARIABLE GL | COEFICIENTE | ESTANDAR | Df WALD | CHCuapmaoo | ESTANDARIZADG | RATIO | CONF.95%)

- INTERSECCION |1 | 0.4160 | 03174 17181 | 0,1899

* CONTROL EN 1 -1,2108 0,2934 17,0385 0,000 -0,268064 0,298 |{0,168-0,533)
NEUMOLOGIA

- PRESCIPCION |1 | - 16568 | 0,3715 19,8885 0.0001 -0,225938 (0,191 |(0,092-0,396)
HABITUAL

* CUMPLIMIENTD {1 - 0.8715 0,301 8§,3252 0,0039 -0,234313 | 0418 | (0,229-0,753)
OXIGENOTERAPIA

Tabla 203: Indicacidn incorrecta: variables asociadas, regresion logistica

18.2. USO INCORRECTO: ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

En el analisis de regresion logistica de las variables asociadas al uso incorrecto,
realizado como se especifico en el apartado de material y métodos,
permanecieron en el modelo de regresion logistica, con un nivel de significacidn
de p < 0,01 cinco variables: antigiedad en oxigenoterapia mayor de cinco
anos, prescripcién habitual, control en Neumologia, haber ingresado en el
hospital en el dltimo afo, y P,O,.

El andlisis se realizd sobre un total de 706 casos en los que se disponia de
informacion de todas las variables consideradas.

El analisis de regresion logistica multivariante muestra que las cinco variables
gue se conservan en el modelo final se asocian de forma independiente con la
variable "uso incorrecto”.

Tres de estas variables se asociaron con signo negativo. El peso y la fuerza de
asociacion fue de mayor a menor: prescripcion habitual, control en Neumologia

y antigledad mayor de cinco afios.

Dos de las variables se asociaron con signo positivo: la P,O, y el haber tenido al
menos un ingreso hospitalario el afio previo, con un mayor peso de la P,0,.
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Estas cinco variables configuran un modelo estadisticamente valido y (til desde
el punto de vista asociativo, aunque no desde el punto de vista predictivo por
explicar un porcentaje bajo de la congruencia (16%).

PARAMETROS DEL ANALISIS:

A) EN RELACION AL MODELO:

Significacion estadistica del modelo:

— 2 Log L: 88,762 con cinco grados de libertad (p=0,0001)

— Score : 78,682 con cinco grados de libertad (p=0,0001)

Significacion cuantitativa del modelo:

— RS8quare = 0,1181

El modelo explica el 16% de la congruencia

Medida de concordancia del modelo:

— ¢ = (0,672 (basal de 0,5)

Medida de la bondad del ajuste:

— Test de Hosmer-Lemeshow:

Max-rescaled RSquare = 0.16

Chi-cuadrado = 10,387 con ocho grados de libertad (p=0,2389)

B) EN RELACION A LA APORTACION AL MODELO DE CADA UNA DE LAS VARIABLES

Analisis de maxima verosimilitud:

o ERROR CHI-CUADRADO PAR> COEFICIENTE oDos {INT.DE

VARIABLE GL | COEFICIENTE { ESTANDAR DE WALD CHI-CUADRADO | ESTANDARIZADD | RATIO CONF.95%)

« INTERSECCION | 1 | -0,0670 | 0,9286 0,0052 | 09425

o ANTIGUEDAD | 1 | -0.4236 | 0.1799 55438 | 00185 | -0,107562 | 0,655 | (0,459-0,930)
> 5 ANOS

« PRESCRIPGION | 1 | -21677 | 06269 11,9588 | 00005 | -0282899 | 0114 | (00270339
HABITUAL

+ CONTROLEN | 1 | -05945 | 0,2226 71363 | 00076 | -0,128633 | 0552 | (0,355-0,852)
NEUMOLOGIA

« INGRESO i 05094 | 0,1875 73787 | 0.0066 0122038 | 1664 | (1,153-2.407)
HOSPITALARIO

. PO, 1 00485 | 00115 17,9117 | 0,0001 0221933 | 1.050 | (1.027-1,074)

Tabla 204: Uso incorrecto: variables asociadas, regresion logistica
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1. DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION EN
OXIGENOTERAPIA:

Los pacientes en oxigenoterapia en el Area 11 son predominantemente varo-
nes, como es habitual. El porcentaje de mujeres de un 26% es similar al de las
principales series extranjeras'®!*#%404% y nacionales''*" 211", Unicamente en
Suecia, Strdm, describe repetidamente una distribucién por sexos cercana al
50%*%71% v un porcentaje también alto de mujeres se describe en las series
polacas®'®'"® refiejando probablemente diferencias historicas en el habito ta-
baquico de las mujeres en estos paises y una prevalencia de EPOC similar en
ambos sexos.

La edad media, en torno a los 70 anos, esta bastante por encima de los estu-
dios clasicos del NOTT y el MRC, y es algo mayor que en la mayoria de las se-
ries extranjeras®®®% y glgunas nacionales''®"" ' con edades medias en
torno a los 60-65 anos, pero similar a la de la mayoria de las series
nacionales'?0123127.128.151.134188  Por orp lado, paises con registros mantenidos de
oxigenoterapia, como Francia y Suecia, muestran un aumento de la edad media
de los pacientes en oxigenoterapia en las publicaciones mas recientes™'®, res-
pecto a las previas. Es dificil saber si esto se relaciona con una mayor esperan-
za de vida en la poblacion general, con el envejecimiento progresivo de los
pacientes incluidos en programas de oxigenoterapia con largas supervivencias
0 con una mayor tendencia a administrar este tratamiento a los pacientes ancia-
nos que en afnos previos no se hubiesen considerado candidatos'®, y que en
los que algunos autores estan describiendo aumentos de la supervivencia
significativos'™.

La distribucion por grupos de edad dibuja un numero anecdético de pacientes
en oxigenoterapia por debajo de los 50 anos, un nimero escaso antes de los
60, con una acumulacion del 70% de los casos entre los 60 y los 80 anos, lo
cual es congruente corn la historia natural de los pacientes con EPOC que son la
mayoria de los beneficiarios de la oxigenoterapia, y es similar a 1o descrito por
otros autores'®®,

En relacion al numero de pacientes ancianos en oxigenoterapia nuestras cifras
son aitas: 149 (17,3 %) tienen 80 o mas anos. Estas cifras son algo superiores a
lo observado en algunas zonas de Catalufa'®, e inferiores a las descritas en
poblaciones francamente envejecidas'*.

En lo que respecta al traslado de su domicilio habitual a o largo del afo, lo que
no seria raro en este tipo de pacientes muchas veces dependientes del cuidado
de los hijos, es escaso el nhumero de pacientes que se trasladan y menor ain
los que se trasladan por un periodo superior a tres meses.
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El guince por ciento, al menas, de los pacientes en oxigenoterapia en nuestro
Area, no estaban censados en el municipio de Madrid. No ha sido posible cono-
cer el niUmero de pacientes que estan censados en domicilios correspondientes
a otras dreas sanitarias.

Este dato no se ha publicado en ninguna serie nacional, pero puede ser de inte-
rés por su influencia en las tasas de prevalencia de poblaciones pequenas.
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2. PREVALENCIA:

La prevalencia de pacientes en oxigenoterapia es muy alta en el Area 11 de Sa-
lud de la CM. En relacion a la reportada por otras series extranjeras solo seria
comparable con la de los Estados Unidos y con la de Ontario®™'®.

Podria argumentarse que es dificil comparar estas cifras con las comunicadas
en |a literatura, ya que no suele explicarse con excesiva minuciosidad en ta ma-
yoria de !as publicaciones cdmo se ha obtenido la cifra final de prevalencia y no
se sabe si ésta se refiere a un periodo o a una fecha determinada, en un feno-
meno en permanente cambio, y tan dificil de medir en un momento concreto
(salvo en los casos de registros permanentemente actualizados, y eso con to-
das las limitaciones del tiempo que se tarda en procesar y registrar [a informa-
cidon). Esto explica que la cifra varie ampliamente de una publicacion a otra,
como por ejemplo las publicadas por Viskum en 13993 para diferentes
poblaciones® y las referidas por O’'Donohue en 1995'° para algunas de las mis-
mas poblaciones que dificilmente pueden explicarse por el paso del tiempo.

Este hecho podria desanimar toda discusion si no fuera porque sea cual sea la
cifra exacta y puntual que se dé, y por mucho que varie de una publicacién a
otra, para una misma poblacion, siempre suele mantenerse en unoc de los ran-
gos que se definieron en la introduccidon. No obstante esta realidad debe tener-
se en cuenta cuando se comparan cifras de prevalencia.

{Que factores pueden explicar estas altas cifras?.

Tradicionalmente, sobre todo en la literatura nacional, se ha invocado como
causa de una alta prevalencia de pacientes en oxigenoterapia un alto porcentaje
de indicaciones incorrectas, y éste es un fendmeno repetido en la literatura,
con cifras alrededor del 40-60% de indicaciones incorrectas en poblaciones
con prevalencias en torno a la centena de pacientes por cien mil
habitantes' """ Porcentajes también altos de indicacion incorrecta se descti-
ben en series con menores cifras de prevalencia''s%'%,

Asi pues, el alto porcentaje de indicaciones incorrectas parece ser un hecho na-
cional repetido, relacionado en general con aitas prevalencias, aunque ya algu-
nos autores nacionales, en publicaciones recientes, se enfrentan también a
prevalencias altas con un bajo porcentaje de indicaciones incorrectas'* ',

El porcentaje de indicacion incorrecta del 9,7 % en esta serie, entra en lo que
algunos autores han definido como un nivel muy aceptable'®, y al igual que en
el caso de los pacientes revisados por el Dr Escarrabill'®®, nuestros pacientes
con “"mala indicacién”, a pesar de no cumplir estrictamente los criterios
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gasométricos, tienen una alteracion funcional tan severa, que las medias de sus
valores espirométricos no se diferencian estadisticamente de las de los pacien-
tes con indicacién correcta, por lo que podemos afirmar con este autor que qui-
za simplemente se les ha indicado el oxigeno “un poco antes de tiempo”. Por
otro lado no hay ninguna publicacion donde no se describa un porcentaje de
indicacion incorrecta, que en los casos de control mas estricto de la oxigenotra-
pia y mayor limitacion de las prestaciones esta en un 3-5%'*""°,

No hay que olvidar tampoco que la indicacién incorrecta se refiere al cumpli-
miento de unos criterios, que, aunque ampliamente consensuados y basados
tanto en su utilizacién en los estudios clasicos como en el conocimiento de que
una P,0, menor de un nivel determinado se relaciona con una bajada de la satu-
racion de la hemoglobina que lieva a la hipoxemia tisular y a la hipertension ar-
terial pulmonar, no dejan de ser artificialmente estrictos en un fenomeno que
probablemente tiene muchos matices y grados. Esta reflexion esta dando lugar
a nuevos planteamientos, siendo escasos y todavia poco concluyentes los estu-
dios que se han realizado para valorar la supervivencia y el efecto de la oxigeno-
terapia en pacientes con hipoxemias algo menores de las utilizadas en los
estudios del MRC y el NOTT'"2'7° Ademas, la determinacién en situacion basal
de la P,0, por encima del nivel al que se suele indicar la oxigenoterapia, no sig-
nifica que el paciente esté “a salvo”, y en este sentido se estan realizando dlti-
mamente trabajos dirigidos a valorar la repercusion de las desaturaciones sobre
todo durante el suefo en la supervivencia y la hemodinamica pulmonar'™*'*-,

De cualguier modo el porcentaje de indicaciones incorrectas del 9,7 % no pue-
de ser causa de la alta prevalencia, ya que ésta seguiria siendo alta aun en el
caso de excluir de los calculos a estos pacientes.

Otra posible explicacion de este hecha podria ser una alta prevalencia de pa-
tologia respiratoria en la zona por alguna causa dificil de determinar a priori.
Esta hipdtesis no puede rechazarse y posiblemente contribuya en parte. El bajo
nivel socioeconémico del Area que se sabe asociado a la EPOC y al tabaquis-
mo, asi como el envejecimiento de la poblacién con una mayor morbilidad aso-
ciada podrian explicar quizd parte del fendmeno, como se ha invocado por
otros autores', pero el hecho es que en el analisis de estos factores que se ex-
pone detalladamente en el apartado de material y metodos no se encuentran
diferencias tan notables que permitan explicar que la prevalencia triplique la de
poblaciones no tan diferentes de la nuestra como la de Francia; aungue no se
debe de perder de vista que el Area 11 en ningn modo es comparable al resto
del pais considerado como un todo.

No puede dejar de mencionarse aqgui el posible efecto de la altura, ya que sin
tener Madrid una gran elevacién por encima del nivel del mar, incrementos de
500 metros sobre este nivel, pueden provocar decensos de hasta 4-6 mm Hg.

Pag. n®: 174



DISCUSION

en la P,O, lo que cambiaria la valoracion de algunos pacientes como candidatos
a indicacion de oxigenoterapia, respecto a la gue se podria hace en poblacio-
nes a nivel del mar'™®, este hecho quiza de escasa relevancia clinica, adquiere
toda su importancia a la hora de comparar prevalencias de dos poblaciones
con diferente altura.

Otro posible factor implicado podria se lo que llamaremos “factores que dis-
torsionan el cociente”, ya que al ser la prevalencia un cociente entre un nume-
rador relativamente pequefic un denominador mucho mayor y sujeto a
valoraciones no exactas como son los censos de poblacion, cualquier variacion
en alguno de los factores, en especial el numerador tiene bastante trascen-
dencia.

En este apartado habria que incluir el posible efecto que sobre las cifras de pre-
valencia tiene, y alin tendra mas en el futuro, la evolucion de la poblacion en el
Area 11 que se ha descrito en el apartado de material y métodos, con la tenden-
cia a perder poblacion por un lado debido la salida de jovenes hacia la corona
urbana, aumentando la proporcidon de habitantes mayores de sesenta anos, en-
tre los que seguro se cuentan nuestros pacientes.

También en este sentido se investigaron los desplazamientos del domicilic habi-
tual con los que poder valorar una poblacion desplazada habitualmente de do-
micilio como muchas veces lo son los pacientes ancianos 0 muy enfermos a
cargo de diferentes familiares. El minimo porcentaje de pacientes en esta situa-
cion dificilmente tendra alguna influencia.

Mas interés ha tenido la investigacion de ios pacientes no censados en el muni-
cipio de Madrid, y que probablemente también se relaciona con las personas
mayores o enfermas que vemos a cargo de los hijos al dejar un domicilio donde
no pueden vivir solos. En este sentido |a cifra de no censados contribuye sobre
todo por el efecto de magnificar et numerador, de modo nada despreciable. No
sabemos que ocurriria si tuviésemos cifras de l0s no censados en domicilios
correspondientes al Area 11, pero censados en el municipio de Madrid; es posi-
ble que esta cifra aumentase aun algo.

Lo cierto es que la prevalencia seguiria siendo alta sin contar los pacientes que
sabemos seguro que no estan censados, por o que parece que este hecho
aunque contribuye a magnificar la prevalencia no la explica en su totalidad.

Finalmente, otra posible explicacién es un alto indice de diagnésticos. Las va-
riaciones geograficas en la prevalencia de la oxigenoterapia han flamado la
atencién en la literatura’®'*""’ y en los escasos trabajos que analizan el fend-
meno, no se ha encontrado relacidén con fa mortalidad por enfermedades respi-
ratorias, ni con el grado de urbanizacidon de las zonas. El Unico factor
relacionado con la prevalencia mas aita de oxigenoterapia demostrado hasta el
momento ha sido la cercania a un centro con interés en la atencién a los

Pag. n°: 175



DISCUSION

paciente respiratorios y con docencia'®*'"", como es el caso del Servicio de
Neumologia de! Hospital 12 de Octubre, dada la forma en que esta estructurada
la atencion a los pacientes que permite un facil acceso y un rendimiento diag-
noéstico importante en consultas y la aplicacion de normativas como se ha co-
mentado ampliamente en el apartado de material y métodos.

En realidad e! Unico parametro que nos permitiria comprobar si nuestra alta pre-
valencia se relaciona con un nivel de diagnastico éptimo de la insuficiencia res-
piratoria, seria cuantificar la prevalencia de insuficiencia respiratoria en nuestra
poblacion. Este dato no lo conocemos. Revisando la literatura, unicamente se
ha publicado un trabajo que analice la prevalencia de insuficiencia respiratoria
en la poblacidn general'. En él, Williams y Nicholl, encuentran que el 0,3% {con
un intervalo de confianza entre el 0,06 y el 0,5%) de la poblacién mayor de 45
anos de Sheffiel tiene un nivel de P,O, menor de 55 mm Hg y un FEV, menor
del 50% del previsto. Esta cifra, que dejaria fuera un cierto nimero de indicacio-
nes de oxigenoterapia con P,0, entre 55 y 60 mm Hg, aplicado a la poblacion
de estudio considerada en este trabajo’ supondria un numero de 574(115-996)
habitantes, teoricamente candidatos a oxigenoterapia, dentro del cual encajan
nuestras cifras comodamente.

Es indudabie también que la supervivencia aumentada de los pacientes que
inician oxigenoterapia, sobre todo si esta prescripcion no se demora también
puede influir en las altas tasas de prevalencia. Aumentando la supervivencia se
“acumufan” pacientes'®, lo que es bastante probable que ya esté ocurriendo en
Area 11, como se discute con mas detalle en el apartado dedicado a comentar
la antigledad en oxigenoterapia.
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3. INDICACIONES: PORCENTAJE DE INDICACION
INCORRECTA.

La gran mayoria {59,7%) de los pacientes tienen indicada la oxigenoterapia por
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Este porcentaje esta dentro
del publicado en las series mas reconocidas tanto por el nimero de pacientes
como por estar basadas en registros nacionales de larga data, como son las del
ANTADIR en Francia'™, las del registro sueco'®, y las del registro polaco™. En
gran parte de las series nacionales la proporcion de indicaciones por EPOC es
similar'7 1?7117 Egta cifra es ligeramente inferior a los porcentajes publicados
para el Reino Unido''®""®, Noruega® y por Escarrabill en 1993'® pero quiza esta
diferencia se deba a que en sus series incluyen el asma dentro de la limitacion
al flujo aéreo.

La fibrosis pulmonar como causa de indicaciéon se da en un porcentaje bajo de
pacientes, como es habitual en todas las series, si bien quiza es aln algo menor
en la nuestra que en las series mas representativas'™**'"®, pero muy similar a lo
publicado por Escarrabill'®® y en otras series nacionales' .

Las indicaciones por asma, el porcentaje es mucho menor que en la serie del
ANTADIR' vy también que el descrito en la mayoria de las series
nacionales """ |o cual, si algun significado tiene, es el de abundar en la in-
sistencia en lograr la estabilidad clinica antes de la indicacién de oxigenoterapia
en la practica clinica habitual neumologica en el Area 11, al ser el asma una pa-
tologia por definicién reversible.

Las indicaciones por cardiopatia, se describen en un porcentaje similar en algu-
nas series extranjeras'’®, y nacionales'®, si bien en la mayoria de las publicacio-
nes no se especifican como tal y probablemente se incluyen en el grupo de
“otros”.

El oxigeno dado con fines paliativos en pacientes considerados terminales, gue
recoge la normativa SEPAR® como posible indicacién de oxigenoterapia, tiene
un escaso peso en nuestra serie, en un rango similar al de la mayoria de lo pu-
blicado en nuestro pais''*®'"" y ain menor que en otras series nacionales'®.

El resto de las causas de indicacion de oxigenoterapia apenas merece comen-
tario por su escaso numero.
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En cuanto a la distribucién por sexos, hay diferencias notables en la EPOC
como era de esperar en una pobiacidén como la nuestra en que el uso de el ta-
baco se ha iniciado solo en los Ultimos anos entre las mujeres. En las mujeres
hay , sin embargo, un mayor porcentaje de patologia restrictiva y cardiopatias.

INDICACION INCORRECTA:

Se ha comentado ya el peso de la indicacion incorrecta sobre la prevalencia de
pacientes en oxigenoterapia y se ha comparado con otras series nacionales.
Para abundar en lo dicho, un porcentaje de 9,7% no puede ser considerado
sino muy bajo, no soélo en relacion a las series nacionales, dentro de las cuales
Unicamente la de Sanchez, en Guadalajara'™, con un 10% se asemeja a la nues-
tra y donde se dan porcentajes de hasta mas del 60%-70%'*"" y cifras habi-
tualmente entre 45% y 50%'15118120123.524127 1y g6lo muy ocasionalmente entre el
17% y el 30% ""%'¥"1%% gino también a lo que se da en otros paises, y asi se pone
de manifiesto si se compara con 46% publicado recientemente para Inglaterra y
Gales''?, o el 14% de los EPOC en Escocia''® donde ademas el 61% no habia
sido valorado en estado estable. También en el 15,6% de los pacientes registra-
dos en el ANTADIR, la P,0, resulté ser mayor de 60 mm Hg*,

Por otro lado, un porcentaje de 10% de desviacion de un protocolo en la clinica
diaria y especificamente en la indicacion de la oxigenoterapia ha sido calificado
como probablemente el mejor resultado posible en la practica en opinion de

expertos en este tipo de analisis''.

Dentro de las indicaciones incorrectas, la gran mayoria de los pacientes tenian
patologia neumoldgica, sobre todo EPOC, y como ya también se ha comenta-
do, el grupo como un todo tenia afectacion ventilatoria muy importante, tanto,
que no se demuestran diferencias estadisticamente significativas con los pa-
cientes pertenecientes al grupo de indicaciones correctas. Obviamente la PO,
no permitia incluirlos en el grupo de indicaciones correctas, pero si se trata, al
menos en algunos casos, de pacientes con afectacion muy severa y “muy proxi-
mos” a cumplir los criterios de indicacion, y es posible que de haberse valorado
las desaturaciones nocturnas y con el ejercicio en estos pacientes algunos de
ellos se hubiesen debido incluir como indicaciones correctas.

PACIENTES NO REVISADOS:

Respecto a los pacientes no revisados, un 10,8% no puede considerarse un
porcentaje de pérdida significativo. Las series y los registros mas asentados no
incluyen a todos los pacientes en oxigenoterapia, con pérdidas, por ejemplo,
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del 13-14% de control de pacientes en el registro sueco ' y de 30% en el regis-
tro del ANTADIR®. Incluso para el analisis de datos hay series que pierden des-
de un 17% hasta mas del 40% de los pacientes**'"?', La pérdida de un 10,8%
de casos puede encuadrarse en este contexto como muy pequena, y los datos
obtenidos representativos de lo que ocurre con [os pacientes en oxigenoterapia
en el Area 11 .
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4. PRESCRIPCION Y FORMA DE ADMINISTRACION DE LA
OXIGENOTERAPIA:

La prescripcion de oxigenoterapia es adecuada en la mayoria de los pacientes.
Un nimero muy peguefio de pacientes desconoce qué prescripcion se le ha
hecho y también en un nimero escaso fa prescripcion se ha hecho de forma no
ajustada a las normativas.

Casi la practica totalidad de los pacientes recibe oxigenoterapia por medio de
cilindros presurizados o "bombonas”, con escasisisma introduccion de los con-
centradores y anecdética del oxigeno liguido, en el momento de la recogida de
datos.

Aungue no existe un tipo de fuente gue sea en si misma superior a otra, y la
eleccion deba hacerse en funcion de la situacion del paciente™®, esta admitido,
que la fuente con mejor coste eficacia es el concentrador'®, siendo también la
que se asocia con un mejor cumplimiento™. Es por esto probablemente por lo
gue es mayoritariamente utilizada en Estados Unidos'®, y en ia mayoria de los
paises europeos® '™, En nuestro pais, la introduccién de los concentradores
como fuente de suministro de oxigenoterapia es desigual segun comunidades
autonomas, siendo las que mas utifizan esta fuente, Navarra'®, Valencia'®, y
Cataluna'™ con parcentajes alrededor del 15-20%.

Por lo que respecta al oxigeno liquido, es una fuente en general minoritariamen-
te utilizada en la comunidad internacional, salvo en el caso de ltalia, donde el
80% de los pacientes reciben el oxigeno por medio de este tipo de fuentes”. En
¢l Reino Unido no se administra oxigeno por este medio', y los porcentajes
europeos son menores del 15%, salvo excepciones®. En nuestro pais el porcen-
taje de oxigeno liquido como fuente de suministro es variable, en general menor
del 1%'"**, aunque algunas comunidades tienen porcentajes bastante mayo-
res como el de 14,5% en Valencia'®,

En el Area 11, en la fecha de recogida de los datos, la disponibilidad de concen-
tradores por parte de las empresas suministradoras (de las que depende este
suministro obligadamente, al realizarse por conciertos sectorizados sin que sea
posibie la eleccion por parte del medico o del paciente del suministrador), era
escasa, con ta dificultad anadida de que el pago del consumo eléctrico por par-
te del Insalud no se habia generalizado. Las fuentes de oxigeno liquido, por

otra parte, estaban disponibles desde poco tiempo antes, lo que explica la es-
casisima introduccion de ambas fuentes en la administracion de ia oxigenotera-
pia, a la vez que se presta a realizar algunas reflexiones sobre las diferencias de
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disponibilidad de suministros en diferentes zonas de nuestra geografia al menos
en aquel momento.

Por lo que respecta a la forma en que el oxigeno se administra, la gran mayoria
de los pacientes lo recibe por sonda nasal, y solo una minoria por mascarilla, lo
gue sugiere una buena utilizacion de este tratamiento, ya que se sabe que fuera
del contexto hospitalario, la mascarilla genera un mayor gasto de oxigeno con
una menor eficacia, al ser dificil que el paciente conozca la FO, prescrita y ajus-
te el flujo a la mascarilla que utiliza. Esto se refleja en el porcentaje de pacientes
gue utilizan un flujo “variable” entre los gue tienen mascarilla.

Los pacientes con sonda nasal utilizan flujos entre 1 y 2,5 litros/ minuto. Se sabe
que la mayoria de los pacientes corrigen la hipoxemia con flujos entre 1y 3
I/min.*, por lo que es posible que en algunos casos no se administre un flujo
adecuado. Por otro lado, ia P,0, media de los pacientes con flujos y FO, mayo-
res era menor, aunque sin significacion estadistica, que la de los pacientes con
menores flujos y FO,, 1o que podria reflejar un ajuste clinico de la prescripcion
para la correccion de la hipoxemia.
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5. ANTIGUEDAD EN EL USO DE LA OXIGENOTERAPIA:

En el Area 11 sdlo el 16% de los pacientes ha iniciado la oxigenoterapia en el
ano previo. Un 49,8% de los pacientes lleva tres o mas anos en oxigenoterapia,
y un 27,4% cinco més, lo cual nos permite pensar que una gran proporcion de
ellos se ha bheneficiado de un aumento de la supervivencia debida a la
oxigenoterapia.

La antigliedad en el uso de la oxigenoterapia no es un dato habitualmente des-
crito en las series de la literatura, aungue en un estudio realizado en el afo
1985, Escarrabill'®® lo analiza en una serie de pacientes. Al comparar los pacien-
tes en oxigenoterapia en el Area 11 con sus enfermos, se ve que el porcentaje
de oxigenos de inicio “reciente”, es menor: 50,1% frente a 67,1%, el porcentaje
de oxigenos de inicio “intermedio” es algo mayor: 22,4% frente a 20,6%, y el
porcentaje de oxigenos de inicio "antiguo” es francamente mayor: 27,5% frente
a 12,3%. Por otro lado hay una gran diferencia en el porcentaje de pacientes
que han iniciado la oxigenoterapia en el Gltimo afo: 16,1% en el Area 11 frente
al 29,3% en la serie de Escarrabill.

Estos datos hacen pensar en un mayor aumento de fa supervivencia en los pa-
cientes de Area 11 en oxigenoterapia, que generaria un porcentaje mayor de
pacientes con oxigeno de mayor antigledad.

El pronéstico de la EPOC es muy malo en los pacientes con valores muy bajos
de FEV,', aunque datos de estudios longitudinales han identificado que algu-
nos pacientes sobreviven largo tiempo con una afectacion funcional severa, pro-
bablemente en relacién a que se controlan las causas de muerte, que en estos
pacientes suelen ser sobre todo fracaso respiratorio agudo, neumonias, neumo-
térax, empolismo pulmonar, o arritmias'”'®. El mayor porcentaje de pacientes
con oxigeno de inicio “intermedio”, o “antiguo”, podria estar en relacidon con
este hecho en una poblacidén de pacientes controlada clinicamente de forma
estrecha y protocolizada.

El hecho de que los pacientes con indicacion correcta y los que reciben ei oxi-
geno tengan una antigledad media significativamente mayor que otros grupos
hablaria también a favor de un aumento de |a supervivencia en los pacientes en
los que este beneficio se puede esperar.
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Finalmente la antigliedad en oxigenoterapia no parece influirse por la edad, se-
gun se desprende de la falta de significacion entre la diferencia de las medias
de pacientes ancianos y el resto, lo que sugiere que los pacientes anosos tam-
bién se benefician de un aumento de la supervivencia.

La mayor proporcion de pacientes con indicacion de oxigenoterapia de larga
data probabiemente influya en la alta prevalencia en el Area 11,como ya se ha
apuntado. Este hecho, es probable que influya aun mas en el futuro.
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6. SITUACION FUNCIONAL DE LOS PACIENTES:

La espiromeirfa en estos pacientes refleja una afectacion funcional severa.

Los porcentajes al tedrico tanto de la FVC como del FEV,, son mayores en las
mujeres que en los varones, aungue como es |6gico los valores absclutos sean
mayores en varones. El porcentaje de FEV, tan significativamente menor refleja
probablemente la diferente distribucion de diagndsticos por sexos, con predo-
minic de la EPOC entre los varones.

Cuando se excluyen los pacientes terminales y los que no cumplen criterios de
indicacion, tanto el porcentaje de la FVC como del FEV, es menor en los pacien-
tes con EPOC. Esta diferencia puede verse también en otras series®*® Este he-
cho podria explicarse en base al diferente “rigor” exigido para la indicacidén de
oxigenoterapia en los pacientes con EPOC, gue obliga a la presencia de datos
anadidos de gravedad para indicar el oxigenoc con P,O, menor de 60 mm Hg o
que llevaria a incluirlos cuando la afectacion espirométrica fuese mayor. Es po-
sible que también se deba a la diferente “historia natural” de los procesos no
EPOC en los que la hipoxemia severa se inicia con valores espirométricos mas
conservados. Finalmente también podria deberse a una mayor supervivencia de
los pacientes con EPOC en oxigenoterapia con la inclusion de pacientes muy
evolucionados con valores muy bajos sobre todo de FEV,.

En cuanio a la diferencia de valores espirométricos entre los pacientes con indi-
cacion correcta e incorrecta, ésta no ha sido estadisticamente significativa, ni en
valores absolutos ni en porcentaje a los teoricos, reflejando como ya se ha he-
cho notar que los pacientes incluidos en este grupo aunque no cumplen estric-
tamente los criterios de inclusidn segun la normativa actual, si tienen una
afectacién importante, lo que se refleja en la baja media de porcentaje al teérico
del FEV, en este grupo (42% = 20), y quizd en muchos casos Unicamente se
habria indicado la oxigenoterapia alge anticipadamente, como ya también se ha
discutido.

Respecto a los valores de la gasometria arterial, la P,O, estd como media bas-
tante por debajo de 55 mm de Hg tanto en hombres como en mujeres sin que
existan diferencias significativas, situdndose en valores de 50 mm Hg de media
para los pacientes que cumplen criterios de indicacion.

Los pacientes con EPOC presentan valores mas bajos de P,O, y valores mas
altos de P,CO, que el resto de los pacientes con indicacién correcta, pero estas

Pag. n°: 184



DISCUSION

diferencias tienen escasa significacion estadistica. Se podrian interpretar los va-
lores gasométricos mas alterados en la EPOC con las mismas hipotesis que la
mayor alteracion espirométrica, pero con dudas similares.

En los trabajos de Strom®**® que aporta datos para analizar estas diferencias en
la gasometria, se detallan valores mas alterados en otras patologias que en la
EPOC. La mayoria de los autores no analizan estas diferencias.

Respecto al valor hematocrito, se han encontrado vaiores superiores a 55 en un
8% de pacientes.

Los valores altos de hematocrito han mostrado una fuerte asociacion con el ta-
baquismo mantenido y declarado en el momento de reailizar el estudio. Por otro
lado, en los fumadores activos, la media de valor hematocrito fue significativa-
mente mayor que en el resto de los pacientes. El valor hematocrito alto se ha
relacionado con los indices de carboxihemoglobina altos, reflejando tabaquis-
mo mantenido®, y valores altos de masa eritrocitaria, se asociaron, junto a la
P,CO, alta, en el estudio del MRC con mal pronédstico™, pudiendo este hecho
estar tambien asociado al tabaguismo mantenido.

La correccidn de la hipoxemia se reiaciona con una bajada del hematocrito en
un porcentaje variable de pacientes®¥. Los pacientes con oxigenoterapia y poli-
globulia en el Area 11, tienen valores medios significativamente mas bajos de
P.O, y valores medios significativamente mas altos de P,CO, que los no paliglo-
bulicos, sin que hubiera diferencias estadisticamente significativas en el flujo de
oxigeno o la FO, utilizado en ambos casos, lo que puede sugerir que la hipoxe-
mia no se corregia correctamente en estos pacientes, si no durante la vigilia,
quiza durante el suefio y/o el gjercicio.

Pag. n°: 185



DISCUSION

7. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES:

Las alteraciones de la nutriciéon en los pacientes con EPOC, han sido objeto de
atencion desde hace muchos afos, y han sido estudiadas exhaustivamente, so-
bre todo en lo que se refiere a la hiponutricion' ™. Se estima que de un 24% a
un 26% de los pacientes con EPOC presentan datos de hiponutricion™™'¥, pero
es posible gue este porcentaje sea mayor en los pacientes con afectacion seve-
ra o que requieran hospitalizacién'®, y se sabe también que fos déficits nutricio-
nales aumentan la mortalidad en estos enfermos'®.

En los pacientes en oxigenoterapia del Area 11 se ha encontrado un porcentaje
de 17,3% de pacientes con hiponutricion, lo que es algo menor que lo reflejado
en la literatura internacional, aunque se han reportado porcentajes similares en
nuestro medio'®. Es posible que esta cifra esté infravalorada, ya que s6lo se ha
tenido en cuenta el indice de masa corporal como medida de hiponutricidn.

Son pocos los autores que estudian el estado de nutricion como factor prondsti-
co de supervivencia en los pacientes en oxigenoterapia, pero las series del
ANTADIR** han demostrado una asociacion clara entre bajos indices de masa
corporal y peor supervivencia, y en |la serie de Dubois, los pacientes con mayor
afectacién de la difusidn y menor indice de masa corporal sobreviven menos
que los de menor alteracidn de estos dos parametros®'.

En los pacientes hiponutridos en el Area 11, se demuestra una afectacién fun-
cional mas severa espirométrica, sin diferencias en la gasometria. Dado que el
principal factor prondstico en estos pacientes es el FEV, puede especularse que
este grupo podria tener un prondstico pecr que el resto de pacientes.

Por lo que respecta a la obesidad, en el Area 11, ateniendose a criterios estric-
tos, hasta un 45% de pacientes podria ser catalogado de obeso, y desde luego
un 25% de los pacientes o es, al tener un IMC mayor de 30. Ya se ha comenta-
do que la cifra media de prevalencia de obesidad para la pablacién espanola
esta alrededor del 14%', con cifras de hasta el 50% para la poblacion mayor
de 50 anos al menos en algunas comunidades'®. Dado que no hay cifras de
prevaiencia propias del Area 11, noes posible hacer ninguna afirmacion, pero et
porcentaje de obesos en oxigenoterapia parece estar dentro del porcentaje de
obesos de la poblacion general.

Pag. n°: 186



DISCUSION

Los pacientes con obesidad en este estudio presentan valores espirométricos
mas altos que el resto de los pacientes para un nivel de hipoxemia similar. Esto
sugiere que los pacientes con obesidad anadida, entrarian “antes” en insuficien-
cia respiratoria que los pacientes que no la presentan. El hecho de que en los
pacientes con mayor indice de masa corporal estas diferencias sean aiun mas
notables, apoya esta hipdtesis, lo que se justificaria por el conocido efecto de la
obesidad sobre la funcién respiratoria'®, gue vendria a anadirse al deterioro
propio de la enfermedad de base.
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8. TABAQUISMO.

El tabaquismo esta totalmente desaconsejado en 1os pacienies en insuficiencia
respiratoria y tratarmiento con oxigenoterapia, hasta el punto de ser considerada
la supresion del tabaco un requisito previo a la indicacion de este tratamiento,
en la normativa SEPAR®. La persistencia en el habito tabaquico acelera la pro-
gresion de la enfermedad', empeora el trasporte de oxigeno a los tejidos por el
aumento de la carboxihemoglobina, y es fuente de riesgos de combustion y
quemaduras.

A pesar de todo esto es dificil asegurar que ninguno de los pacientes que reci-
ben oxigenoterapia continuara fumando ¢ reiniciara un habitc sdlo momenta-
neamente abandonado. En el estudio del MRCY, en el que un 44% de los
hombres y un 27% de las mujeres fumaban antes de la inclusion, cuesta creer
gue todos los pacientes abandonasen este habito, y de hecho, la asociacion de
masa eritrocitarta y P,CO, aumentada que se asocid en este estudio con mal
prondstico, pudiera estar relacionada con un habito tabaquico mantenido. No
se ha publicado obviamente ningun estudio comparando prondstico entre pa-
cientes fumadores con y sin oxigenoterapia para valorar si atin fumando la oxi-
genoterapia mejora el prondstico, lo que es dudoso. Es obvio que se debe de
realizar un esfuerzo constante por controlar ei tabaquismo en estos pacientes.
Es también dificil retirar un iratamiento de eficacia probada en los pacientes que
persisten con el habito, salvo una declaracién expresa de la intencion de seguir
fumando, lo que no suele darse en la mayoria de los casos que manifiestan una
intencion firme de dejar de fumar.

De hecho en todas las series de pacientes en que se valora este tema hay un
porcentaje de fumadores, gque varia desde el 8% en Suecia'®, al 13% en Polonia
e Inglaterra y Gales'™'* el 14% en Escocia'”®, 0 el 20% en Noruega'”". En nues-
tro medic se han publicado cifras en torno al 10-11%'**""" en estudios referidos
al conjunto de pacientes en una poblacion, y alin mayores en pacientes vistos
en consuitas hospitalarias'™”®.

La cifra de 10% de fumadores activos entre los pacientes en oxigenoterapia del
Area 11, es similar a las descritas en grandes series de pacientes y a las publi-
cadas en trabajos recientes’. Esta cifra esta obtenida de la declaracion del pa-
ciente, aunque como se detallé en el apartado de material y métodos, sdlo se
incluyeron como ex-fumadores aquellos pacientes que declaraban una absti-
nencia igual o mayor del ang, ya que se conoce la amplia tasa de recafdas en el
labaquismo durante este periodo.
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De cualquier modo, se sabe que hay una discordancia de alrededor de un 9%
entre el porcentaje de fumadores medido objetivamente (niveles de cotidina,
mondxido de carbono en el aire espirado) respecto a lo declarado™"'*, lo que
seguramente también es aplicable a los pacientes del Area 11.

Los pacientes fumadores tenian indicacion por EPOC casi en su totalidad, una
media de edad menor, sin grandes diferencias funcionales, aunque el FEV, y la
P.O, fue algo menor.

La mayoria de los pacientes en oxigenoterapia en ef Area 11 se declaraban ex-
fumadores, y solo un 26%, en su mayor partes mujeres, no habia fumado nun-
ca. No se ha encontrado relaciéon entre ser controlado en Neumologia y el
abandono del habito tabaquico, aunque si parece que un mayor nimero de
controles anuales se asocia al abandono de este habito, lo que no es de extra-
nar dado el conocido efecto de la intervencion minima en el tabaquismo??#!,
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9. CONTROL DE LOS PACIENTES.

La prescripcién de oxigenoterapia por neumaologos se ha relacionado con me-
nor tasa de indicacién incorrecta, y en general con un mejor uso de la oxigeno-
terapia, tanto en nuestro medio'®'#*? como en otras poblaciones®®*”, a pesar
de lo cual, en muchos paises pueden prescribirlo los médicos de atencién pri-
maria y otros especialistas®. En Espana, salvo en Cataluna donde existe una
normativa legal que obliga a fa indicacidn y prescripcion de la oxigenoterapia
por neumologos acreditados para ello®, la participacion en este tema de los es-
pecialistas no neumdlogos y del médico de atencion primaria varia segun
zonas.

Dada la confusion que puede introducirse cuando se habla de donde se realizd
la indicacién inicial de oxigenoterapia y quién controla al paciente en la practica;
en este estudio se ha valorado Unicamente el lugar donde el paciente sigue las
revisiones habituales por su insuficiencia respiratoria y por el control del trata-
miento con oxigenoterapia, asumiéndose que es en este contexto donde se
sienta la indicacion firme de oxigenoterapia cronica domiciliaria, una vez alcan-
zado el estado estable y corregidos los factores que pueden influir en una indi-
cacidn provisional que luego no se mantiene.

La gran mayoria de los pacientes se controlaba en el Servicio de Neumologia.
Un pequeno porcentaje de hasta el 10% del total se controlaba en otros hospita-
les o especialistas, con valores menores del 5% en todos los casos. Solo un
1,1% se controlaba en atencion primaria. Hay que resenar también que un pe-
queno porcentaje de pacientes no realizaba revisiones habituales, aunque algu-
nos habian realizado consultas en el ano previo a la recogida de los datos.

Los pacientes terminales y los que no cumplian criterios de indicacién se revisa-
ban en mayor proporcion fuera del Servicio de Neumologia. El caso de los pa-
cientes oncologicos se explica faciimente y en lo que respecta a los pacientes
sin criterios de indicacion, este hecho se comentara ampliamente al analizar las
variables asociadas a la indicacion incorrecta.

En cuanto a la frecuencia de los controles, no se conoce cual puede ser la pau-
ta Optima de control de estos pacientes'®?%*%*, Recientemente, la Sociedad Es-
panola de Neumologia y Cirugia Toracica, ha propuesio un control semestral
para los pacientes en oxigenoterapia una vez sentada firmemente la indicacién,
y pasado el primer ano donde la adaptacion, los fallos y la respuesta al
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tratamiento deberian monitorizarse mas frecuentemente en base a la presuncion
de una mayor inestabilidad” "

En un estudio reciente en el que se analiza 1a influencia de un control semestral
frente a un control bimensual en el curso clinico de los pacientes en
oxigenoterapia'”®, los autores no encuentran diferencias estadisticamente signifi-
calivas entre los parametros elegidos para valorar la evolucion de ios dos gru-
pos, salvo en los parametros del cuestionario de calidad de vida utilizado (SIP),
gque valoran los aspectos psicosociales. Los mismos autores critican que el es-
caso numero de pacientes quiza impida alcanzar la significacion a las diferen-
cias encontradas sobre todo en dias de hospitalizacion y sugieren que ios
controles deben de ser frecuentes.

En los pacientes del Area 11, medias de nimero de controles anuales significa-
tivamente mas altas se dan en los pacientes que abandonan el tabaquismo,
cumplen mas y no visitan la urgencia ni ingresan y también en los que pertene-
cen al grupo de uso correcto. Las medias de nimero de controles mas altas,
con diferencia significativa, las tienen los pacientes que son seguidos en Neu-
mologia, lo que abunda en lo ya referido sobre la mejor adecuacién del trata-
miento en los pacientes supervisados por neumologos.
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10. CUMPLIMIENTO DE LA OXIGENOTERAPIA'Y
DEL TRATAMIENTO. BRONCODILATADOR.

Se entiende como cumplimiento el grado de coincidencia entre [a conducta del
paciente y las recomendaciones del medico. En el caso de la oxigenoterapia, el
cumplimiento, sobre todo en lo que se refiere al numero de horas durante las
cuales el pacientes recibe el tratamiento, es esencial para lograr el beneficio es-
perado de incremento de la supervivencia, que ocurre sobre todo a partir de las
15 horas diarias de administracion'".

El prablema del cumplimiento es complejo®® ', en cuanto a fas formas que

puede adoptar: omisién, cambios de dosificacion, cambios de pauta, asocia-
cion con tratamientos no prescritos, etc, siendo en la oxigenoterapia la forma
més comun de incumplimiento fa de no respetar la paula establecida sobre
todo en lo que respecta al nimero de horas de duracion, lo que ocasionalmente
se debe a desconocimiento de la misma.

Los factores que influyen en el cumpiimiento han sido repetidamente analizados
en la literatura®®?", y estan relacionados con factores del paciente, de ia familia,
de la aceptacion y efectos del tratamiento, de la pauta, del control, de la enfer-
medad padecida y de la relacion meédico enfermo. Por las caracteristicas de la
oxigenoterapia tanto la pauta, como un efecto buscado que no se tiene por gue
traducir en una mejoria inmediata faverecen el incumplimiento en estos pacien-
tes sin contar con el resto de |os factores.

Por lo que respecta a la medicion del cumplimiento, el tema es complejo, y en la
mayoria de los estudios se simplifica la cuestion calificando al paciente de cum-
plidor 0 no cumplidor sin valorar el cumplimiento parcial y sus multiples
modalidades®, La valoracion puede llevarse a cabo por métodos directos o in-
directos. Los métodos directos son mas exactos, pero tampoco infalibles intro-
duciendo a veces distorsiones al aumentar el cumplimienio en pacientes que se
sienten observados.

En este estudio el cumplimiento se ha valorado a traves de [a informacion verbal
del paciente tal y como se detalla en el apartado de material y métodos, clasifi-
cando los pacientes en cumplidores 0 no cumplidores, sin estudiar cumplimien-
tos parciales, lo gue hubiese sidc complejo y poco fiable. Aunque este métoda
de valorar el cumplimiento es muy inexacto, al menos se sabe que el error esté
en una probable sobrevaloracion del mismo, ya que cuando un paciente se de-
clara no cumplidor, hay que considerarlo un no-cumplidor sequro®'?.
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El problema del incumplimiento ha despertado gran interés en la literatura des-
de siempre?®?"° y también es conocida la baja tasa habitual de cumplimiento
de la oxigenoterapia. En el mismo estudio del NOTT, unicamente un 56% de los
pacientes en oxigenoterapia continua utilizaba el oxigeno diecinueve o mas ho-
ras al dia®, Walshaw y cols. encuentran cifras de cumplimiento de 46%°®, y
posteriormente de 64%2'® | Frey y cols. del 50%"", Barjhoux y Pépin junto con
el grupo de trabajo del ANTADIR cifras de 45%'**'®, todos ellos midiendo las
horas de utilizacion del concentrador. Otras cifras en la literatura de paises de
nuestro entorno son las de Strom con cifras  de cumplimiento medidas de 30 y
60% vy declaradas por el médico de 70 y 90%, para los mismos grupos de
pacientes®®'® o Kampelmacher en Noruega con un cumplimiento declarado del

80%*.

En cuanto a las cifras de cumplimiento en nuestro pais, en la mayoria de los ca-
s0s son cifras de cumplimiento declarado, muy variables, y en general por de-
bajo del 50%, y habitualmente mucho mas bajas como puede verse siguiendo
las publicaciones nacionales en las que se recoge este dato.

Garcia Besada publica cifras de un 27% de cumplimiento en el ano 1986 en una
poblacién catalana''™®, Escarrabill en el 1986, tan solo un 11,5% de cumplimiento
declarado, en una serie de pacientes’’®. Garnacho, en 1989, sobre los pacientes
en oxigenoterapia de Vizcaya, un 39% de cumplimiento declarado'®”. Romero,
en 1990, en Alicante recoge un 13,4% de cumplimiento declarado de mas de 12
horas y solo un 4,2% de 15 o0 mas'”. Egea, en Alava, también en 1990 un 45%
de cumplimiento declarado'’. Hueto, en Navarra, en 1980, un 29,2% de cumpli-
miento declarado'®. Bandrés, en Vigo, en 1990, 52% de cumplimiento declara-
do de 12 ¢ mas horas diarias'®. Barrueco, en Salamanca, 1991, da la cifra mas
alta de las publicaciones nacionales, con un cumplimiento declarado del 77%',
pero en una publicacién posterior, en 1994, el porcentaje es del 53,3%°° . Es-
carrabill, en la Regién Sanitaria n25 de Cataluna, en 1993, cifras de 65,6% de no
cumplimiento seguro, ya que este es el porcentaje de pacientes que admiten
utilizar ia oxigenoterapia menos de cinco horas al dia, y un probable nimerc de
cumplidores de 15 horas ¢ mas, del 12%'%. Monso, en la regidon Sanitaria Bar-
celonés Nord y Maresme, también en Cataluna 1994, cifras de 30%'". Sanchez,
en Guadalajara, en 1994, con cumplimiento medido, un porcentaje de cumpli-
dores del 41%'*. En el Area 3 de Salud de Valencia, en 1995, Ripollés Petris, un
52% de cumplimiento declarado™. Munilla, en Zaragoza en 1996, un cumpli-
miento declarado del 31%'"". Farrero, en 1996, en el sector sanitario de | "Hospi-
talet, en Barcelona, una cifra de 22% de no cumplidores declarados™'. En
Burgos, en 1996, De Abajo Cucurrull, un 50% de cumplidores declarados®”.

La cifra de cumplimiento declarado de méas de 15 horas diarias de oxigenotera-
pia en el Area 11, de un 61,2% esta dentro de las mas altas, pero también de las
mas habituales de las publicadas en la literatura nacional. Por otro lado, y lo
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que es mas seguro, 38,8% de los pacientes del Area 11 son no cumplidores
seguros.

Los pacientes cumplidores en el Area 11, tienen una peor situacion funcional
con cifras medias significativamente mas bajas de P,0O,, porcentaje al tedrico de
la FVC y del FEV, y cifras medias significativamente mas altas de P,CO,, lo que
se recoge en la mayor parte de los estudios que analizan estas variables en re-
lacion al cumplimientg'??181.213216.218220

También en los pacientes del Area 11, el cumplimiento se asoci6 a control en
Neumologia y a un mayor niimero de controles en el dltimo ano. La asociacion
entre el control por neumdlogos y el cumplimiento estd también ampliamente
reflejada en la literatura'?'®#'%222 v ocasionalmente se ha relacionado con un
mayor nimero de horas prescritas®, lo cual se sabe asociado a mejor
cumplimiento'02215218

No se encontrd asociacion entre la indicacién por EPOC o por enfermedad res-
trictiva y oxigenoterapia, y la asociacion entre el grupo misceldnea y el incumpli-
miento probablemente se deba a que estos pacientes tienen como grupo una
mejor situacién funcional. Tampoco se encontrd asociacion entre no ser fuma-
dor y cumplir la oxigenoterapia, lo que también ven otros autores®'®?*? aungue
esta asociacion si ha sido descrita'®#'?,

En cuanto a la edad y el sexo, la mayoria de los autores no encuentran asocia-
cién con estas variables'%?®#13217.22 aunque no se analizan grupos de edades,
y si se ha relacionado de forma general el mal cumplimiento con poblaciones
envejecidas®''. El mal cumplimiento de los ancianos, también se da en lo que
respecta al tratamiento broncodilatador.

La asociacion de antigliedad en oxigenoterapia y cumplimiento, no es habitual-
mente descrita, pero podria estar en relacién con la mejor educacién que reci-
ben estos pacientes a lo largo del tiempo y de las revisiones, ya que la
educacién especifica y el entrenamiento si ha demostrado una clara asociaciéon
a mejor cumplimiento'%2'7219,

La escasa introduccién de fuentes portatiles en el Area 11, no ha permitido ana-
lizar esta variable, habitualmente asociada a mejor cumplimiento®' 2,

En cuanto al cumplimiento del tratamiento broncodilatador en pacientes con
indicacion de oxigenaoterapia por EPOC, se asocié también a control en Neumo-
logia, a una media mayor de nimero de controles en el Ultimo ano, al abandono
del tabaquismo, y débilmente a un porcentaje menor de FEV, respecto al
tedrico.
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11. FRECUENTACION HOSPITALARIA.

La disminucién de las hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia respirato-
ria tras iniciar la oxigenoterapia fue ya desde antiguo observada por Petty® y el
mismo autor, en un conmovedor relato, cuenta como se sirvié de este hecho,
para lograr financiacion y poder administrar este tratamiento a sus pacientes™.
En el mismo sentido y quiza con un proposito similar se pueden encontrar publi-
caciones recientes™ en las que se demuestra una disminucién de los ingresos
hospitalarios en el ano siguiente al inicio de la oxigenoterapia, y se ha publicado
también gue el oxigeno domiciliario es un factor que reduce el riesgo de volver a
precisar atencion hospitalaria urgente en pacientes con EPOC*.

Algo distinto es la valoracion de los factores que influyen en los ingresos o en
las visitas a urgencias de los pacientes que ya estén recibiendo oxigenoterapia.
En el estudio del NOTT"™ no se pudo demostrar una diferencia estadisticamente
significativa entre el numero de hospitalizaciones de los pacientes con oxigeno-
terapia nocturna © continua, si bien este (itimo grupo tenia menos y mas cortas
hospitalizaciones. Tampoco en el estudio del MRC' se encontraron diferencias
en el niUmero de hospitalizaciones ni en su duracion entre los pacientes tratados
y no tratados, hecho que los autores atribuyen especulativamente a que la es-
trecha supervision de los pacientes llevaba a un ingreso rapido en casc de
exacerbacion.

Hay pocos estudios mas que analicen las variables asociadas a la frecuentacion
hospitalaria. Strom®, encuentra que los pacientes con estadios avanzados in-
gresan mas dias por ano, y que la patologia que motiva la indicacién de oxige-
noterapia también influye siendo mencr el niumero de dias ingresado por afo en
cifoescoliosis y mayor en fibrosis, ocupando la EPOC una posicidn intermedia.
Dallari‘®, analiza la influencia del nimero de hospitalizaciones en el afio previo a
la indicacion de oxigenoterapia como factor asociado a supervivencia, sin en-
contrar que |o sea.

En los pacientes en oxigenoterapia en el Area 11, se ha encontrado un 24,3%
que decia haber visitado la urgencia al menos una vez en el ano previo al estu-
dio, y un 26% que decia haber sido ingresade al menos una vez en el hospital
en el ano previo.

No se encontraron diferencias de sexo entre los pacientes que habian necesita-
do acudir al hospital en el ano previo. En los pacientes que habian sido vistos
en urgencias al menos una vez, la media de edad era significativamente mayor,
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pero no habia diferencias entre las medias de las edades de los pacientes que
necesitaron ingresos y los gue no.

Ni cumplir criterios de indicacion de oxigenoterapia, ni pertenecer a ninguno de
los principales grupos de causas de indicacion se asocié con la frecuentacion
hospitalaria. En ninguno de estos grupos fue mayor la media de visitas o de in-
gresos, pero una peor funcion respiratoria, sobre todo una media de P,O, mas
baja y una media de P,CO, mas alta se dieron en los pacientes que habian re-
querido ingreso, lo que concuerda con los datos de Stém®, y es |dgico ya que
es en estadios avanzados de la enfermedad cuando las agudizaciones son de
mayor gravedad y dificiles de controlar.

Se encontré una clara asociacion entre ser controlado en Neumologia y no re-
guerir ni visitas ni ingresos. La media de ingresos o visitas domiciliarias de los
pacientes controlados en Neumologia fue significativamente menor que la de
los pacientes que se controlaban en otros lugares, lo que parece ldgico, al estar
organizada la asistencia neumoldgica en el Area 11 de modo que esta prevista
la atencién en muy breve plazo a los enfermos que asi lo requieren, y es factible
pensar gue el tratamiento precoz de las agudizaciones evita la llegada al hospi-
tal de estos pacientes.

Por ofra parte, la media de controles anuales -de dos-, en los pacientes que no
necesitaron ingresos ni visitas es significativamente mayor que la de los que si
lo necesitaron, lo que sugiere que un bajo numero de controles lleva a frecuen-
tar mas el hospital.

Ni el cumplimiento de la oxigenoterapia ni el cumplimiento del tratamiento bron-
codilatador en pacientes con EPOC se asociaron con no necesitar ser atendido
en el hospital, lo que hace pensar que posiblemente otros factores oscurecen
una relacion, que al menos en el caso del cumplimiento de la oxigenoterapia,
seria logico esperar. Si se encontré una relacion entre continuar fumando y ne-
cesitar ingresos.
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12. VARIABLES ASOCIADAS INDICACION INCORRECTA Y
USO INCORRECTO DE LA OXIGENOTERAPIA.

La oxigenoterapia cronica domiciliaria es un tratamiento con beneficios proba-
dos sobre todo en o que se refiere al aumento de la supervivencia, y no solo en
las condiciones de los estudios iniciales de los anos 80, sino en condiciones
mds cercanas a la practica clinica habitual®*% %, situacién, en la que segun la
autorizada opinién de Strdm'®, sélo el 10% de los pacientes cumplirian los crite-
rios de inclusion del estudio del MRC.

Por otro lado, el coste de la oxigenoterapia, bien que bastante mas bajo por ano
de supervivencia que el de otrgs tratamientos, como la enfermedad renal en es-
tadios avanzados, o la hipertension arterial'®, al aplicarse a gran nimero de pa-
cientes, genera importantisimos gastos en todos los paises'®*®, lo que se
refleja en la literatura desde el comienzo de su utilizacién, inicialmente como un
fenameno intuido'®%, y en los Ultimos anos como una realidad establecida y en
aumento'’®*® que choca con la limitaciéon de recursos en todos los paises, y
gue es motivo de interés para su analisis no sdlo por parte de las administracio-
nes sino de los clinicos, cada dia mas implicados en la gestién de los recursos
disponibles.

Por otra parte el tratamiento crénico con oxigeno sélo resulta eficaz si se cum-
plen unas determinadas condiciones. En primer lugar que la indicacion esté
bien sentada, pero luego es imprescindible que el paciente cumpla la oxigeno-
terapia un numero de horas minimo para obtener el beneficio esperado; ade-
mas en los pacientes que mantienen el tabaquismo, no es seguro que el
tratamiento sea eficaz.

Por todo ello, se ha desarroliado a lo largo del tiempo un interes mayor en anali-
zar de forma conjunta todos los factores que influyen en lo que podriamos lla-
mar el uso correcto del tratamiento®®?208209218216218229.230 " njca garantia de su
eficacia y también de su eficiencia.

La mayoria de los trabajos publicados que se ocupan de este tema, describen y
cuantifican las causas del uso incorrecto. En algunos casos también estudian
las variables asociadas a cada uno de los factores implicados dicho uso inco-
rrecto. En este trabajo, se ha pretendido, ademas de analizar las variables aso-
ciadas a cada uno de los factores que intervienen en el uso incorrecto,
establecer por medio de un analisis multivariante, aquellas que se asocian de
forma independiente.
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Los resultados de las variables asociadas a mal cumplimiento y a tabaquismo
se detallan y discuten en otras secciones. Nos ocuparemos ahora de discutir las
variables asociadas a indicacién incorrecta y al uso incorrecto. El interés de un
andlisis detallado de las variables asociadas al uso incorrecto parece obvio. Si
se ha considerado que las variables asociadas a la indicacion incorrecta mere-
cian un tratamiento similar, ha sido en base al beneficio practico més probable
que podria derivarse del conocimiento de estos datos, ya que mejorar la practi-
ca clinica de la que depende la indicacion correcta parece, en principio, mas
facil que influir en otros factores.

A) VARIABLES ASOCIADAS A INDICACION INCORRECTA:

Ni la edad, ni el sexo, ni el tabaguismo, ni las medidas de frecuentacidn hospita-
laria se asociaron a indicacion incorrecia, o que sugiere que la oxigenoterapia
en nuestro medio no se da de forma “complaciente” en ancianos ni en las per-
sonas con multiples ingresos.

La indicacion incorrecta se asocié de forma muy notable con control de los pa-
cientes por un médico que no fuese neumdlogo. Este hecho ha sido ya descrito
tanto en nuestra pais'®'*"'%23' como en otros paises®®***®27 v ha sido pues-
to claramente de manifiesto en analisis especfficos dirigidos al estudio de las
variables que influyen en la adherencia a un protocolo de oxigenoterapia: la
prescripcién y el control de los pacientes por un neumdlogo se asocia clara-
mente al cumplimiento dei protocolo y a la baja tasa de indicaciones

incorrectas'®'.

El conocimiento de este hecho, sin embargo, no ha derivado en cambiocs de ac-
titud en la practica. Asi, en la mayoria de los paises, la prescripcién de la oxige-
noterapia pueden hacerla otros médicos®. En el Area 11, como ya se ha dicho
se lieva a cabo mayoritariamente por neumadlogos, lo que claramente parece en
relacion con la baja tasa de indicacion incorrecta.

La prescripcion no habitual, también se asocid a indicacién incorrecta, io que no
ha sido habitualmente analizado en relacion a la tasa de indicacion incorrecta,
pero si en relacidn a otras causas de uso incorrecto, con las que se asocia la
prescripcion de un nimero menor de horas de oxigenoterapia®'®. Su asociacién
a indicacién incorrecta no se explica como posible variable de confusion de
control en Neumologia, sino que se mantiene como variable independiente en &l
analisis multivariante, reflejando, quiza un conocimiento de los protocolos de
indicacion de oxigenoterapia por parte de otros médicos no neumdlogos y man-
teniendo asi la relacién entre la prescripcidon habitual que es la reflejada en las
recomendaciones de uso de la oxigenoterapia y la indicacidn correcta.
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La utilizacién de mascarillas asociada a la indicacion incorrecta no ha sido anali-
zada. Algunos autores encuentran que la utilizacion de mascarilias se asocia a
peor cumplimiento®?, pero no se ha estudiado su asociacion a indicacion inco-
rrecta. La utilizacién de mascarillas probablemente traduce un mal conocimiento
de lo que es la practica de la oxigenoterapia, y es muy probable que se relacio-
ne con la indicacién de oxigenoterapia por médicos no neumaologos, puesto que
como luego se vera no se mantiene como variable independiente en el andlisis
multivariante.

La asociacion de incumplimiento con indicacién incorrecta, probablemente vie-
ne dada a través de la relacion del incumplimiento con la mayor PO, ya comen-
tado en el parrafo de discusion del mal cumplimiento y que en este caso se da
obligadamente en los pacientes que no cumplen criterios de indicacién de
oxigenoterapia.

Respecto a la diferencia significativa de un mayor niimero de controles en los
pacientes con indicacion incorrecta, puede explicarse tanto desde una mayor
necesidad de control en ios pacientes mas graves, que cumplirian los criterios,
como desde el punto de vista de que los pacientes con indicacion incorrecta
son seguidos en mayor proporcion por médicos no neumologos que realizan
como ya hemos visto un menor numero de controles anuales.

ANALISIS MULTIVARIABLE:

Tres variables se mantienen asociadas a indicacion incorrecta en el andlisis de
regresion logistica: con mayor fuerza la prescripcion habitual, seguida del con-
trol en Neumologia y por ultimo del cumplimiento de la oxigenoterapia.

Esta asociacion es fuerte e independiente y de signo negativo: es decir, su pre-
sencia disminuiria la probabilidad de que se diese una indicacién incorrecta;
pero a la hora de configurar un modelo que explique la indicacidn incorrecta en
el Area 11, el andlisis muestra claramente gue con estas variables sélo es posi-
ble explicar el 23% de la congruencia, lo que sugiere que otras variables debe-
rian integrase en el modelo para que pudiese ser utilizado como un modelo
predictivo.

No hay descritas en la literatura otras variables relacionadas claramente con la
indicacion incorrecta que no se hayan valorado. Por otro {ado el porcentaje de
indicacion incorrecta en el Area 11, esta por debajo del 10%, que se ha conside-
rado probablemente la mejor tasa de desviacion de un protocolo en general y
del! protocolo de oxigenoterapia en particular que se puede obtener en la

practica'".
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Uniendo estos dos hechos, cabe pensar, que para obtener un modelo predicti-
vo de indicacion incorrecta en el Area 11, habria que introducir variables gue
explicasen ese 10% de desviacion de los protocolos considerado como acepta-
ble. Estas variables serian en primer lugar aqueilas que determinan la dificultad
de que un protocolo sea conocido, aplicado, aceptado y seguido por cada mé-
dico y cada paciente en cada circunstancia, y en segundo lugar las que se rela-
cionan con la imposibilidad de que un protocolo logre abarcar la amplia
diversidad de situaciones que se dan en la practica clinica, al ser siempre la rea-
lidad méas compleja que lo contemplado en los protocolos. Esto es bien conogi-
do en el tema de la oxigenoterapia, siendo prueba de ello la revision periddica
que de las normativas de indicacion y prescripcion se ha venido haciendo, tanto
en nuestro pais®®®®, como fuera de ¢/*® y las nuevas direcciones en que se
investiga'’*'"®, que nacen tanto unas como otras de la constatacion diaria de no
poder incluir todos los casos en lo previamente definido y establecido.

En cualquier caso el analisis multivariante vuelve a poner de relieve el papel de-
cisivo del neumdlogo en la correcta aplicacion de los protocolos de indicacion,
y la importancia que tiene una indicacion correcta para lograr un cumplimiento
adecuado.

La presencia de la variable denominada prescripcion habitual, probablemente
traduce la importancia que para la correcta indicacién tiene el conocimiento de
las normas de indicacion, independientemente de que sean o no aplicadas por
neumologos.

B) VARIABLES ASOCIADAS AL U I :

Se ha definido en este trabajo el uso incorrecto como presentar al menos una
de las condiciones que comprometen la efectividad del tratamiento con oxige-
no: indicacion incorrecta, tabaquismo mantenido, o mal cumplimiento.

Dado que la definicidn de uso incorrecto no estd generalizada, resuita dificil
comparar los datos del Area 11 con los publicados en la literatura, ya que si
bien hay pubiicaciones que se plantean igualmente la importancia de vaiorar los
casos en que se dan unidas las condiciones necesarias para la eficacia del tra-
tamiento, no se incluyen o no se analizan conjuntamente las tres variables teni-
das en cuenta en este estudio. Walshaw encuentra un 55% de uso correcto en
no fumadores en una serie de 55 pacientes®'®. Granados encuentra en una serie
de 70 pacientes un 20% de pacientes que tienen indicacion correcta, cumplen el
tratamiento y corrigen la hipoxemia®®. En un estudio posterior esta misma auto-
ra y en una serie de 111 pacientes encuentra un 31% de pacientes en los que
se dan de forma agregada las tres condiciones®™. Qtros autores dan cifras de
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mala indicacién, incumplimiento y ocasionalmente tabaquismo sin valorar como
se imbrican estas tres situaciones'®*®.

La definicién de uso incorrecto, con la inclusion de las tres variables antedichas
no pretende sino una mejor aproximacion a la realidad, donde en principio cual-
quier situacion es posible y todas influyen en una pérdida de eficacia y de efi-
ciencia del tratamiento; pero cuando se analiza el diferente peso de cualquiera
de estas posibilidades en el uso incorrecto, es obvio el peso mayor que tiene el
mal cumplimiento incluso como tnico factor. Si se consideran ademas el resto
de las situaciones en las que interviene asociado a otros factores, se ve que el
mal cumplimiento esta implicado en mas del 80% de los casos con uso
incorrecto.

El peso del mal cumplimiento en el uso incorrecto esta probablemente magnifi-
cado en el Area 11 respecto a lo publicado en otras series. Es obvio que una
tasa de indicaciones incorrectas bastante por debajo de lo habitual hace res-
ponsable al mal cumplimiento de una proporcidn mayor de casos de uso inco-
rrecto que la referida en otros trabajos que tienen en cuenta estos factores en
relacién al uso incorrecto?? 25222230

El uso incorrecto no se asocio al sexo, ni la media de edad de los pacientes es
significativamente distinta entre aquellos que pertenecian al grupo de uso inco-
rrecto y los que no. La asociacion entre tener mas de 80 anos y pertenecer al
grupo de uso incorrecto se pierde en el analisis multivariante, lo que le resta im-
portancia lo mismo que a la asociacion entre la utilizacién de mascarillas y el
uso incorrecto. No hubo tampoco diferencias estadisticamente significativas de
valores espirométricos tanto en lo que se refiere a los valores absolutos como a
los de porcentaje al tedrico.

El uso incorrecto se asocié muy fuertemente a prescripcion no habitual, y esta
asociacion se mantuvo con mucho peso en el analisis multivariante. La prescrip-
cién de quince o més horas al dia se asocia también a uso correcto/cumplimien-
to en el analisis de Pépin®® sobre 930 pacientes bajo control del ANTADIR, y
probablemente traduce un buen conocimiento de los protocolos de indicacién y
seguimiento de los pacientes incluso por médicos no neumdlogos, ya que su
asociacion en el analisis multivariante es independiente del control en
Neumologia.

La asociacion entre control por neumologos y uso apropiado de la oxigenotera-
pia esta también ampliamente documentado en la literatura'?' 31 181.203.206 216231 )
no insistiremos mas en ello.
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Mas dificil es explicar la asociacion entre antigedad y uso correcto de la oxige-
noterapia, no reflejada en la literatura. Se puede aventurar la hipotesis de que
estos pacientes reciben a lo largo de los anos de tratamiento una educacién en
la utilizacién correcta del tratamiento, ya que la educacion especifica si se ha
demostrado asociada a uso correcto®®.

La asociacion entre P,0, y uso incorrecto no hace mas que reflejar la relacion
entre mayor hipoxemia y mejor cumplimiento. En el analisis multivariante esta
asociacion fue muy fuerte, y también ha sido encontrada por otros autores®**".

Una media de P,CO, menor en los pacientes del grupo de uso incorrecto, esta
también en concordancia con lo descrito en la literatura, si bien no se mantuvo
en el analisis multivariante. Otros autores han encontrado asociacién entre ma-
yor afectacion espirométrica y uso correcto®®, pero esto no se dio en |os pacien-
tes del Area 11.

La asociacion entre ingresos en el Ultimo ano y pertenecer al grupo de uso inco-
rrecto, tiene el interés de apuntar a la importancia de la adecuada utilizacion de
la oxigenoterapia para el mejor curso clinico de los pacientes, ya que es bien
conocida la influencia prondstica de 10s ingresos en pacientes con EPOC avan-
zada; sin hablar del consumo de recursos potenciaimente evitable,

ANALISIS MULTIVARIABLE:

Tal y como se ha comentado, en el analisis de regresion logistica se mantienen
asociadas de forma independiente al uso incorrecto de la oxigenoterapia cinco
variables.

La prescripcion habitual, con el mayor peso, el control en Neumologia en se-
gundo lugar, y después la antigiedad de mas de cinco anos en el tratamiento,
se asocian con signo negativo bajando su presencia la probabilidad de que se
dé un uso incorrecto.

E! haber sido ingresado en el ulimo afio se asocia con signo positivo, aumen-
tando su presencia la probabilidad de uso incorrecto. La PO, también se asocia
con sigho positivo, si bien al tratarse de una variable cuantitativa su influencia en
la probabilidad de uso incorrecto aumenta por unidad, en este caso mm Hg.

A pesar de la fuerte asociacion de estas variables, que son méas numerosas que
las habitualmente analizadas en la literatura, el modelo que configuran explica
Gnicamente un 16% de la congruencia, por lo que no deberia utilizarse como
modelo predictivo aun siendo un buen modelfo asociado. Esto viene a decir que
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habriamos de introducir otras variables para tograr un modelo que explicase
mejor el fenémeno y nos permitiese predecir [os casos de uso incorrecto.

Si se tiene en cuenta el peso abrumador que el cumplimiento tiene sobre el uso
incorrecto en esta serie, es facil pensar que probablemente en el hipotético mo-
delo predictivo faltarian mucha de las variables que determinan el cumplimiento
de una terapéutica®**'’, y que dependen tanto de la enfermedad y del tipo del
tratamiento y su influencia en la calidad de vida del paciente, como del entorno
familiar y de la relacion entre el médico y el enfermo.

En cualquier caso el analisis vuelve a poner de manifiesto la importancia del
neumndlogo vy de la aplicacion de las pautas en el uso correcto de la
oxigenoterapia.

Por otro lado la influencia definitiva del cumplimiento en el uso incorrecto de la
oxigenoterapia en el Area 11 es un buen punto de reflexidén a la hora de planifi-
car actuaciones que mejoren |la eficacia y la eficiencia de este tratamiento.
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1.

-VI-
CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes en oxigenoterapia es alta en &l Area 11
de la CM: 179,3 por cien mil habitantes. Esta afta prevalencia podria
estar en relacidon con un alto indice de diagnosticos.

El envejecimiento de la poblacién, la mayor supervivencia de [0s
pacientes en oxigenoterapia y la distorsion debida a la inclusion de
enfermos no censados en el Area pueden estar influyendo.

No se han encontrado datos que sugieran una mayor marbilidad
por patologia respiratoria en la poblacidn del Area 11,

La tasa de indicacion incorrecta no contribuye a explicar la alta
prevalencia.

La gran mayoria de los pacientes en oxigenoterapia son varones;
s6lo hay un 26% de mujeres.

La edad media esta en torno a los 70 anos. Las indicaciones de oxi-
genoterapia por debajo de los cincuenta afos son anecdaticas. Un
17,4% de los pacientes tiene 80 0 mas anos

La indicacion de oxigenoterapia se realiza en {a gran mayoria de los
pacientes por enfermedad pulmaonar obstructiva crénica (EPOC).

Casi la totalidad de los pacientes recibe oxigeno de bombonas pre-
surizadas. Es llamativa la escasa introduccioén de los concentrado-
res y la anecddtica presencia de las fuentes de oxigeno liguido. La
mayoria de los pacientes tienen una prescripcién adecuada a la
indicacion.
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10.

11.

12.

La proporcion de pacientes con oxigeno de larga data es muy alta
en nuestra serie. Casi la mitad de los pacientes llevan mas de tres
afos en oxigenoterapia, y un 27% 5 ¢ mas anos. Esto podria estar
en relacion con un aumento de la supervivencia.

La afectaciéon funcional es muy severa. Los pacientes con EPOC
tienen mayor afectacién que los incluidos correctamente en oxige-
noterapia con otros diagndsticos.

Las medias de los valores espirométricos en los pacientes que no
cumplen criterios de indicacion no tienen una diferencia
estadisticamente significativa con los que si los cumpien,

El 10% de los pacientes se declara fumador. Sélo un 26%, mujeres
en su mayoria, declaran no haber fumado nunca. El valor hemato-
crito alto se relaciona con tabaquismo activo.

Un 17% de los pacientes presentan hiponutricion, y al menos el
25% son obesos. Valores mas altos en la espirometria para simila-
res valores de hipoxemia sugieren que la obesidad contribuye anti-
cipando la insuficiencia respiratoria.

La gran mayoria (77%} de los pacientes se controla en Neumologia.
El 1,1% se controla en atencién primaria, y un 7,2% no se revisa
habitualmente. El controf de los pacientes por el Servicio de Neu-
mologia se asocia con no precisar atencién hospitalaria.

La media de controles anuales es mayor en los pacientes que no
fuman, que cumplen el tratamiento con oxigenoterapia y el trata-
miento broncodilatador, que no visitan la urgencia, que no ingresan
y que cumplen las condiciones de uso correcto de la
oxigenoterapia.

Los pacientes controlados en Neumologia tienen una media de dos
controles anuales, significativamente mayor que el resto de los
pacientes.
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Un 24% de Jos pacientes han necesitado atencion en urgencias y
un 26% hubo de ser ingresado en el hospital en el ano previo a la
recogida de datos. Los pacientes que precisan ingresos tienen ma-
yor deterioro funcional.

Hay un 38,8% de pacientes que no cumplen [a oxigenoterapia. Un
61,2% se declara cumplidor. Los pacientes cumplidores tiene peor
situacién funcional.

El cumplimiento de [a oxigenoterapia se asocia a control en Neu-
mologia y a una antigliedad en e! tratamiento mayor de tres anos y
menor de diez. Tener 80 © mas anos se asocia a mal cumplimiento.

El porcentaje de pacientes con indicacidn incorrecta es pequeno:
9,7%, bastante menor de lo reportado en {a casi totalidad de series
nacionales, y en la mayoria de las series internacionales.

El control en Neumologia, la forma habitual de prescripcion y el
cumplimiento de la oxigenoterapia, se asocian de forma indepen-
diente, multiplicativa y con signo negativo a (a indicacién incorrecta
de la oxigenoterapia.

En un 47% de los pacientes no se dan las condiciones establecidas
para la mayor eficacia de la oxigenoterapia. La causa mas frecuente
de este uso incorrecto es el mal cumplimiento.

El control en Neumologia, la forma habitual de prescripcion y la an-
tiguedad en el tratamiento mayor de cinco anos, se asocian de for-
ma independiente, multiplicativa y de signo negativo al uso
incorrecto de la oxigenoterapia.

Haber ingresado en el afio previo al menos una vez y valores mayo-
res de presién arterial basal de oxigeno, se asocian de forma inde-
pendiente, multiplicativa y con signo positivo al uso incorrecto de la
oxigenoterapia.
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