ARk Essalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

GUIA DE PRACTICA CLINICA

OXIGENOTERAPIA
DOMICILIARIA

I
4
%

HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
LAMBAYEQUE (CHICLAYO) - PERU

2014



GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

FINALIDAD

En nuestro pais no existen estadisticas que hagan referencia a la situacion
epidemiolégica de los pacientes con hipoxemia crénica que requieran
oxigenoterapia permanente, por ello es importante el desarrollo de la presente
Guia de Practica Clinica de Oxigenoterapia Domiciliaria.

Aplicando la presente Guia de Practica Clinica de Oxigenoterapia Domiciliaria
conoceremos nuestra real Situacion de Salud en relacién al requerimiento de
Oxigeno a domicilio en los pacientes asegurados de la Red Asistencial de
Lambayeque.

Actualmente el Servicio de Neumologia del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, es el Unico Centro Asistencial que evalla, aprueba e indica
Oxigenoterapia Domiciliaria a los asegurados de la Red Asistencial de
Lambayeque y nuestra finalidad es continuar con nuestra Gestidn
Administrativa — Asistencial para el otorgamiento de Oxigenoterapia
Domiciliaria de manera oportuna y mejorar la calidad de vida del paciente
respiratorio crénico.

OBJETIVOS

a. Corregir la hipoxemia cronica usualmente derivada de una inadecuada
relacion V/Q para evitar la hipoxia tisular y mejorar la supervivencia y
calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Cronica
demostrada.

b. Administrar el suplemento de Oxigeno requerido determinando
individualmente el método de oxigenacion y flujo necesario para mantener
en reposo una PaO2 de al menos 60 mmHg y/o una SaO2 no inferior a
90%.

c. Normar el otorgamiento de la prestacién de Oxigenoterapia Domiciliaria a
los asegurados con derecho a esta prestacion, para reinsertarlos a su vida
familiar, mejorando su calidad de vida y la de sus familiares; disminuyendo
los costos adversos de hospitalizaciones no programadas, morbilidad y
mortalidad. Optimizar recursos del sistema de salud, al recibir su
tratamiento de forma ambulatoria, con un alto rendimiento costo/efectividad
equivalentes a la condicion de hospitalizado con minimo riesgo de
infeccién intrahospitalaria.

AMBITO DE APLICACION

Pacientes con indicacion de Oxigenoterapia Domiciliaria de la Red Asistencial
de Lambayeque, que comprende los siguientes Centros Asistenciales:

% HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
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POLICLINICO CHICLAYO OESTE(CHICLAYO)

POLICLINICO MANUEL MANRIQUE NEVADO(JOSE LEONARDO
ORTIZ)

CM JUAN AITA VALLE (ETEN)

CM CAYALTI

CM CHOTA

CM CUTERVO
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PM JAYANCA

PM MOTUPE

PM OLMOS

PM OYOTUN

PM SAN IGNACIO
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PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO

Dependencia de maquina y dispositivo capacitante, no especificada ( 299.9 )

CONSIDERACIONES GENERALES
a. DEFINICION DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA:

Es la administracién de Oxigeno en el domicilio a pacientes estables con
Insuficiencia Respiratoria Crénica e hipoxemia crénica con PaO2 menor a
55 mmHg. ( Sa02 menor de 88% ) *.

Un paciente cuyo PaO2 esta entre 55 a 59 mmHg. Y exhibe signos de
hypoxia tisular como Hipertension pulmonar, cor pulmonar, policitemia,
edema secundario a insuficiencia cardiaca derecho 0 alteracion del estado
mental; también debe recibir oxigenoterapia domiciliaria

La desaturacion durante el ejercicio o el suefio sugiere la consideracion de
oxigenoterapia bajo ciertas condiciones.

Pa,O,

Sa0, % Indicacién Condicion calificadora
mmHg
<55 <88 Absoluta Ninguna
55-59 89 Relativa excepto condicién |"P" pulmonar, Hipertension pulmonar,
calificadora policitemia >55% . Edema por
insuficiiencia cardiaca derecha
Alteracion del estado mental.
>60 >90 Ninguna, excepto condicion | Desaturacion con el ejercicio

calificadora Desaturacion durante el suefio; no
corregida con CPAP
Enfermedad pulmonar con disnea severa
que responde al oxigeno.

Pacientes con cancer pulmonar primario o secundario; con evidencias de
hipoxemia y una expectativa de vida menor de 6 meses pueden estar
incluidos. En casos aislados de extrema discapacidad cardiaca; puede
prescribirse oxigeno suplementario bajo ciertas circunstancias :

e Angina severa intratable con terapia farmacol6gica maxima; donde
la cirugia no es clinicamente apropiada.

e Episodios recurrentes de edema pulmonar, hipertension pulmonar
severa 0 insuficiencia cardiaca cronica severa; donde ninguna otra
droga o procedimiento intervencionista es posible.

Estas indicaciones se conciben como paliativas®.



b. ETIOLOGIA:

Los pacientes con indicacion de Oxigenoterapia Domiciliaria tiene como
principal patologia tributaria de suplemento de oxigeno a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) ; dependiente fundamentalmente
de los efectos relacionados con la exposicion tabaquica y combustion de
material de biomasa como combustible (madera, carbén, hierba, residuos
de cosechas, excrementos. . .)
Aunque en el mundo moderno se ha optimizado el uso de fuentes de
energia mas limpias, el 50% de todos los hogares del mundo y el 90% de
los hogares rurales contintan utilizando sustancias de biomasa como
principal fuente de energia, y son las mujeres y los nifios quienes estan
especialmente expuestos a sus efectos. Un numero elevado de
constituyentes del humo de biomasa son toxicos para el aparato
respiratorio: CO, NO2, SO2, formaldehidos y benzopireno **.
Actualmente la Guia espafiola de EPOC 2014 ( GeseEPOC ) (5) aporta
informacién sobre la identificacion de 04 fenotipos clinicos

e Fenotipo no agudizador.

e Fenotipo mixto EPOC - Asma (17% ).

¢ Fenotipo agudizador con Enfisema ( 30% ).

e Fenotipo agudizador con Bronquitis Crénica.
gue no solo pueden ayudar a determinar un tratamiento diferenciado, sino
a identificar grupos de pacientes con diferente mortalidad a mediano y
largo plazo.
El fenotipo mixto EPOC — Asma se define como un fenotipo alérgico,
gue se caracteriza por tener sensibilizacibn a neumoalergenos ; ser mas
sintomatico y tener un mayor riesgo de presentar agudizaciones. Se
caracteriza por presentar mas disnea, sibilancias, peor calidad de vida,
menor actividad fisica y agudizaciones frecuentes. Es importante sefialar
gue el criterio utilizado para identificar al fenotipo mixto EPOC-asma fue
solamente tener un diagnostico previo de asma.
La importancia de identificar el fenotipo agudizador con bronquitis
cronica radica en el hecho de que la hipersecrecion bronquial en la EPOC
se asocia a una mayor inflamacion en la via aérea y a un mayor riesgo de
infeccion respiratoria. Asi, la presencia de microorganismos en las vias
respiratorias inferiores induce una inflamacién de bajo grado que favorece
presentar agudizaciones y un mayor deterioro de la funcién pulmonar y
por tanto; debera ser considerada como una infeccion crénica y no como
una mera colonizaciéon. La presencia de Pseudomonas aeruginosa esta
asociado a una mayor mortalidad a largo plazo. En pacientes con
bronquitis crénica y agudizaciones repetidas debe valorarse la presencia
de bronquiectasias, ya que su presencia va a tener un impacto negativo
en la supervivencia. Se ha sugerido la existencia de un fenotipo clinico
especifico EPOC-bronquiectasias, mientras que otros sugieren la
posibilidad de un fenotipo clinico infeccioso.



El fenotipo agudizador con enfisema se asocia a una mayor mortalidad,
a pesar de una menor asociacion a tener agudizaciones que el fenotipo
bronquitis crénica, salvo en las formas mas graves, con una afectacién de
mas del 30%. Por tanto, esta forma clinica identificar4 pacientes con un
peor prondstico, una mayor mortalidad y mayor descenso anual del
volumen espiratorio méximo en el primer segundo (FEV1).

La identificacion de los pacientes con fenotipo agudizador se basa en el
historial previo de agudizaciones referido por el paciente y nos identifica a
pacientes con un peor prondstico, tanto en términos de mortalidad como
por un mayor descenso anual del FEV1. Por otro lado se ha identificado
otro factor de riesgo asociado a presentar agudizaciones graves, en
relacién con el agrandamiento de la arteria pulmonar °.

FISIOPATOLOGIA

La hipoxemia crénica produce vasoconstriccion de las arteriolas
pulmonares facilitando el desarrollo de hipertension pulmonar (HTAP) y
cor pulmonar. A nivel del sistema nervioso central (SNC) condiciona
alteraciones de la funciones neuropsiquicas, causando irritabilidad, bajo
rendimiento intelectual y tendencia a la depresion. El aumento de
eritropoyetina renal en respuesta a la hipoxemia cronica genera
poliglobulia que propicia la formacion de trombos y ocasiona sobrecarga
de volumen.

Fisiopatologicamente la oxigenoterapia evita la hipoxemia y con ello evita
0 minimiza la vasoconstriccion pulmonar, el remodelado vascular, la
hipertension arterial pulmonar y la poliglobulia, lo que aumenta Ila
supervivencia y mejora el pronéstico de los pacientes con EPOC °.
Independientemente de estas afectaciones o comorbilidades asociadas
coincidentes u originadas por la enfermedad pulmonar; su existencia
supone un diferente grado de afectacién del paciente que condiciona su
evolucién y prondstico. Por lo tanto, es importante abordar la enfermedad
a partir de sus implicancias generadas por la inflamacién sistémica ’ .

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) constituye un gran avance
terapéutico en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria cronica ,
complicaciéon relativamente frecuente en estadios avanzados de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o de enfermedades
intersticiales del pulmon.

Los efectos benéficos solo estan demostrados en pacientes con
insuficiencia respiratoria cronica claramente establecida tras una
gasometria en situacién de estabilidad clinica de su enfermedad. Por ello,
para obtener el maximo beneficio de esta terapia, resulta imprescindible
una indicacion cuidadosa y correcta del tratamiento, basada en el
conocimiento de los objetivos que se persiguen con la administracion de



oxigeno domiciliario, asi como un adecuado seguimiento y control de los
pacientes en tratamiento con Oxigenoterapia Domiciliaria ° .

La insuficiencia respiratoria crénica es la situacion final de varias
enfermedades respiratorias, tales como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), fibrosis pulmonares primarias o secundarias y
la hipertension pulmonar primitiva o secundaria. Asimismo, las
alteraciones de la caja toracica como la cifoescoliosis pronunciada,
bronquiectasias o secuelas fibréticas post-tuberculosis, pueden conducir a
hipoxemia e hipercapnia severas. Estas enfermedades ocasionan un
importante deterioro psicofisico y social, con una disminucién en la calidad
de vida. Estos pacientes estdn sujetos a complicaciones reiteradas y
numerosas internaciones con el consecuente aumento del costo
econdmico para el sistema de salud. Hay mejoria de la calidad y
expectativa de vida a largo plazo cuando el oxigeno se utiliza mas de 15
horas diarias %%°. .

VI. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

MEDIO AMBIENTE

Las actividades de la vida diaria hacen que el individuo pase mas del 80%
de su tiempo en espacios interiores (oficinas, colegios, hospitales,
guarderias, centros comerciales, viviendas particulares. . .); por ello, la
calidad del aire que en ellos se respire puede afectar a la salud de sus
habitantes. Los potenciales contaminantes son de distintos origenes:
derivados de la combustién, agentes y procesos biolégicos, gases y
compuestos organicos volatiles. En paises de mayor desarrollo
socioecondmico influyen el disefio arquitectonico de los edificios, las
fuentes de contaminacién exterior, los materiales de construccién y los
sistemas de ventilacion y de aire acondicionado.

En los paises menos desarrollados el empleo de biomasa como
combustible para cocinar o calentar los hogares es la fuente fundamental
de contaminacion del aire interior.

El tabaco es el agente etiol6gico fundamental en la EPOC, pero la fraccion
atribuible poblacional al tabaco es muy variable y oscila entre el 9,7 y el
97,9%, de forma que otros agentes también pueden producir esta
enfermedad. Las caracteristicas de la EPOC en relaciébn con exposicion
doméstica a biomasa son diferentes a la ocasionada por tabaquismo: mas
componente de fibrosis, de antracosis e hiperplasia de la intima de las
arterias pulmonares.

La EPOC es una enfermedad de etiologia compleja en la que la interaccion
entre el genotipo y el entorno desempefia un papel muy importante. Los
factores de riesgo enddgenos que contribuyen al desarrollo de EPOC son
diversos, entre ellos el sexo, la hiperreactividad bronquial y determinadas
alteraciones genéticas * .



ESTILOS DE VIDA

El paciente con EPOC por exposicion a biomasa suele ser una mujer de
edad avanzada, no fumadora, con historia de exposicion, espirometria con
limitacion al flujo aéreo leve o moderada y capacidad de difusion poco
alterada * .

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para el desarrollo de
EPOC. Los sujetos fumadores tienen mayor riesgo de descenso del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) que los no
fumadores, con un rango de caida de este pardmetro de entre 7y 33 ml /
afio. Este descenso esta relacionado con la cantidad de tabaco consumido.
Asimismo, se ha visto que el abandono del habito tabaquico desacelera
esta caida, aunque el FEV1 no recupera su valor basal. La mortalidad
también resulté mayor en el grupo de los fumadores; las causas mas
frecuentes fueron el cancer de pulmén, la EPOC y la enfermedad
isquémica cardiaca. Durante las Ultimas décadas del siglo XX, la
longevidad en las personas no fumadoras ha aumentado
considerablemente; sin embargo, esto no fue asi entre los sujetos que
continuaron fumando. Los fumadores morian una media de 10 afios antes
gue los no fumadores.

Una proporcion de los casos de EPOC en la sociedad se deben a la
exposicion en el lugar de trabajo a polvos, humos, vapores y gases
nocivos. El riesgo atribuible poblacional (proporcion de casos de una
enfermedad debidos a una determinada exposicion) de la EPOC debida a
la exposicibn ocupacional se estima en alrededor del 15%. Los
trabajadores de industrias textiles, plasticas, de gomas, madera, papel, asi
como los agricultores, mineros y trabajadores de la construccidn tienen un
riesgo aumentado de presentar EPOC por la exposicion en el trabajo a
sustancias, como grano, isocianatos, cadmio, carbén y otros polvos
minerales, metales pesados y humos.

La exposicion ocupacional, ademas de aumentar el riesgo de EPOC, ha
demostrado incrementar la mortalidad por esta enfermedad en los
trabajadores expuestos, tanto fumadores como no fumadores.

La desnutricion se asocia con frecuencia a la EPOC y puede exacerbar su
sintomatologia, al deteriorarse la funcién de los musculos respiratorios, la
tolerancia al ejercicio y la inmunocompetencia del sujeto. En los ultimos
aflos, ha aumentado la atencion en el posible efecto beneficioso de
algunos nutrientes en el desarrollo de la EPOC; entre ellos, las vitaminas C
y E que, debido a su accién antioxidante, podrian contrarrestar el dafio
oxidativo producido por la exposicion al humo del tabaco y a
contaminantes ambientales. En este sentido, se ha visto que los sujetos
con un consumo bajo de frutas frescas presentan un FEV1 unos 80 ml
menor del esperado. También se ha encontrado una asociacion entre el



aporte de magnesio y el FEV1, con independencia de la vitamina C.
Asimismo, el consumo de acidos grasos omega-3, inhibidores del
metabolismo del acido araquidénico, podria proteger del desarrollo de
EPOC en fumadores. En un estudio reciente en adultos fumadores, se ha
visto que los valores de FEV1 son mayores en las personas con un
consumo mayor de pescado.

El ejercicio fisico regular modifica tanto el riesgo de presentar EPOC como
su curso clinico. Hay estudios que indican un efecto antiinflamatorio
derivado de una actividad fisica regular.

En la infancia, el 20-30% de las infecciones respiratorias son virales, y de
ellas el 50% se producen por el virus respiratorio sincitial (VRS).
Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre las infecciones
del tracto respiratorio inferior en los primeros afios de vida y la presencia
de EPOC o asma en la edad adulta.

Diferentes estudios han demostrado la asociacion entre el status
socioeconomico y la EPOC. El nivel socioecondmico se valora por medio
de indicadores como la renta anual, la educacién, el tipo de trabajo, las
caracteristicas de la vivienda y el nimero de personas que habitan en la
casa. Los trabajos realizados en funcidon pulmonar han demostrado una
relacién significativa entre un estatus socioeconémico bajo y una FVC y un
FEV1 bajos, y se han encontrado diferencias en el FEV1 de 200 a 400 ml,
entre los grupos mas extremos. Si se tiene en cuenta el nivel educativo de
los sujetos, aquellos con una educacién primaria 0 secundaria tienen una
prevalencia significativamente mayor de obstruccién en la espirometria que
los que tienen estudios universitarios ° .

FACTORES HEREDITARIOS

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se ha asociado con

la deficiencia alfa 1 antitripsina como factor hereditario hasta en un 5% de
11

casos .

La Alfa 1 antitripsina es una glucoproteina que se engloba en el grupo de
las antiproteasas. Es sintetizada mayoritariamente en el higado y, en
menor proporcion, en los macrofagos alveolares y los monocitos de sangre
periférica. Su principal funcion es inhibir la elastasa del neutréfilo de
manera irreversible, protegiendo la matriz extracelular de su degradacion.
Ademas, puede inhibir la mayoria de las serinproteasas del neutrdfilo, y
neutraliza las defensinas alfa del neutrdfilo, el leucotrieno B-4 (LTB-4) y la
IL-8, mediadores que atraen al neutrdfilo al foco inflamatorio.

El gen de AAT se localiza en el cromosoma 14 y se transmite por herencia
mendeliana simple de manera autosémica codominante *° .



La patogenia de la EPOC es compleja y multifactorial, pero existen 3
teorias que podrian explicar los procesos que tienen lugar en esta
enfermedad:

e Teoria proteasa-antiproteasa: indica un desequilibrio entre las
proteasas que digieren la matriz extracelular y las proteinas
antiproteasas que la protegen. Esta teoria se fundamenta en el
hecho de que el déficit de alfa-1 antitripsina (AAT) se relaciona con
una mayor frecuencia de EPOC de inicio temprano. También se
han implicado otras proteinas, como las metaloproteinasas (MMP),
la captesina B y las colagenasas.

e Teoria oxidacién-reduccion: el desequilibrio entre oxidantes lesivos
al tejido pulmonar y antioxidantes protectores podria producir un
estrés oxidativo que conllevaria la activacion de proteasas y la
liberacién de mediadores de la inflamacion.

e Inflamacion: la tercera teoria relaciona las 2 teorias anteriores.

En la patogenia de la EPOC, el humo del tabaco desempefia un papel
fundamental: pues activa los macrofagos y neutréfilos que liberan
proteasas y por otra, el tabaco activa las células epiteliales, promoviendo la
actividad fibroblastica y produciendo fibrosis y enfermedad de la via aérea
pequefia.

Las Metaloproteinasas constituyen una familia de al menos 20 enzimas
extracelulares con actividad proteolitica. Entre sus funciones se incluyen la
degradacion del colageno, la inactivacion de Alfa 1 Antitripsina y la
activacion del TNF-a. Sus genes estan localizados en los cromosomas 11,
14, 16, 20 y 22, y su sobreexpresion se ha relacionado con enfermedades
como el enfisema y el cancer.

La Alfa-1 antiquimiotripsina al igual que la Alfa 1 antitripsina, es una
proteina inhibidora de las serinproteasas, que actla principalmente en la
quimiotripsina pancreatica, la catepsina G del neutréfilo y la quimasa
mastocitaria. Ademas, disminuye la produccion de superéxido por parte del
neutrofilo. Es sintetizada por los hepatocitos y los macrofagos alveolares.
Se han encontrado 3 mutaciones en el gen de la alfa-1 antiquimiotripsina,
gue presenta un patron de herencia autosémico dominante. Su déficit no
se ha asociado a ninguna enfermedad, aunque se ha encontrado una
mayor prevalencia en pacientes con EPOC y en el asma infantil.

En relacién al estrés oxidativo el desequilibrio entre oxidantes exdgenos y
antioxidantes enddgenos produce la lesion de los componentes de la
matriz extracelular y del epitelio de la via aérea, asi como inflamacion
mediada por citocinas. EI humo del tabaco contribuye al estrés oxidativo,
ya que es una gran fuente de oxidantes, principalmente radicales libres y
oxido nitrico, y favorece la acumulacion de leucocitos en el pulmén, que
también liberan radicales libres.

10



Por tanto, es de suponer que cualquier alteracién genética en las enzimas
antioxidantes presentes en el pulmén, como la glutation-S-transferasa
(GST), la superdxido dismutasa (SOD) y la catalasa, entre otras, produzca
un aumento del estrés oxidativo y, por tanto, del dafio pulmonar producido
por el tabaco.

La Glutation-S-transferasa constituye una familia de enzimas que
participan en la detoxificacion de sustancias electrofilicas y productos del
estrés oxidativo derivados del humo del tabaco. Pueden actuar tanto en el
citosol como en la membrana celular. Se han identificado mas de 20 genes
distintos de GST, y algunos de sus polimorfismos se han relacionado con
la EPOC.

Existen 3 tipos de Superdxido dismutasa. La SOD extracelular (SOD3) esta
presente en altas concentraciones en el pulmén, principalmente alrededor
de los bronquios y junto a los alvéolos, donde hay gran cantidad de
colageno tipo 1. Se ha descrito un polimorfismo de SOD3 que aumenta los
valores plasmaticos de la enzima. Se ha constatado que la presencia de
esta mutacion se asocia a un riesgo menor de desarrollar EPOC incluso en
los sujetos fumadores, por lo que se ha atribuido un papel protector del
pulmén a esta proteina.

La hidrolasa ep6xido microsomal se expresa en varias células, entre ellas
las epiteliales bronquiales. Esta enzima actta en el pulmén, metabolizando
los epoxidos intermediarios altamente reactivos que se forman en el humo
del tabaco y que producen dafio pulmonar.

La hemooxigenasa 1 (HMOX1) es una enzima catalizadora de la oxidacién
del grupo hemo y contribuye a la formacion de antioxidantes. Se encuentra
en mayor cantidad en el pulmén de los individuos fumadores que en el de
los no fumadores, lo que indica una regulacién positiva de su expresion en
respuesta a los radicales libres del tabaco.

El citocromo P4501A1 se localiza en todo el pulmén y se ha relacionado
con la activacion de procarcinégenos. La mutacion en el exén 7 se ha
relacionado con una mayor predisposicion a desarrollar enfisema
centroacinar, en pacientes con cancer de pulmon.

El TNF-a es una citocina proinflamatoria de la que se han descrito varios
polimorfismos. Su papel en la patogenia de la EPOC no esta definido.
Existen estudios en la poblacién tailandesa y japonesa que han encontrado
una asociacion entre el alelo TNF-a-308A y la EPOC; pero otros trabajos
realizados en poblacién caucésica no han confirmado esos resultados.

El TGF-b1 regula la produccion de matriz extracelular, el crecimiento, la
diferenciacion celular y la reparacion tisular.

11



La sobreexpresion de IL-13 por células T-helper 2 produce inflamacion y
destruccién pulmonar mediada por metaloproteinasas y
cisteininproteasas *° .

VIl.  CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS
e Disnea de esfuerzo
e Polipnea
e Politiraje
e Limitacién funcional severa

INTERACCION CRONOLOGICA

Para controlar la adecuada indicacion, cumplimiento y adecuada
correccion de la hipoxemia, se han ido creando unidades especializadas
en el control de la Oxigenoterapia Domiciliaria (UCO).

La indicacion de oxigeno suplementario se realiza durante su ingreso en el
hospital o en urgencias, mientras se hallan en situacion de inestabilidad
clinica debido a una agudizacion de su enfermedad. En mas de la mitad de
casos, se retira la Oxigenoterapia cuando el paciente ha superado la
descompensacion de la enfermedad. La indicacién de oxigenoterapia
domiciliaria se define cuando el paciente se encuentra clinicamente
estable; es decir libre de injuria pulmonar aguda desde el punto de vista
clinico, radiol6gico y laboratorial. Esta condiciéon suele ocurrir usualmente
entre 8 y 12 semanas después de ser dado de alta del hospital y con
tratamiento 6ptimo %329,

VIIl.  GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS
METODOS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO
METODOS CONVENCIONALES

La administracion de oxigeno a bajo flujo puede hacerse a través de
canulas nasales o por mascara facial.

La canula nasal es el método mas frecuente y de eleccion inicial por ser
simple y bien tolerado. Deben preferirse aquellas construidas con material
plastico blando y adaptable a la configuracién facial del paciente. Es
aconsejable proteger la piel del tabiqgue para prevenir lesiones por



decubito. Permiten administrar oxigeno hasta 6 I/min. Por debajo de 4 I/min
no se requiere humidificacion.

La administracion adicional de 1 L /min de oxigeno se diluye en un mayor
volumen de aire inspirado, proporcionando aproximadamente una FIO2 de
4% por encima de la del aire atmosférico por cada L / min suministrado.

Con cénulas nasales se puede observar. 1) sequedad, irritacion y
obstrucciébn de fosas nasales; 2) molestias referidas a los senos
paranasales; 3) irritacién ocular; 4) lesiones de decubito e inflamacion de
zonas de contacto con la bigotera; 5) desplazamiento durante el suefio con
reduccion de la concentracion efectiva administrada de oxigeno; 6)
rechazo por factores estéticos o sociales.

En casos de excepcion, enfermedad severa con hipoxemia marcada u
obstruccién nasal, una mascara facial puede estar indicada aunque la
incomodidad para hablar, comer y razones estéticas hacen habitualmente
preferible el otro método.

METODOS NO CONVENCIONALES

En ciertas circunstancias puede resultar ventajosa la administracion de
oxigeno por medio de un catéter transtraqueal (CTT). Este método es
invasivo y tiene riesgos y complicaciones. Sus mayores beneficios se
obtienen en los pacientes que requieren continuar con una vida activa y
mayor interacciéon social, quienes a la vez sean capaces de cumplir con el
protocolo de cuidados del catéter. Ademas, permite ahorrar oxigeno
suministrado. La utilizacion del CTT debe considerarse siempre que el
suministro por canula nasal ofrezca inconvenientes o flujos superiores a 4
I/min. Existen contraindicaciones absolutas como la estenosis subglética,
paralisis de cuerdas vocales, herniacibn pulmonar en linea media,
ansiedad no controlable, coagulopatias severas y acidosis respiratoria
descompensada. Las contraindicaciones relativas son la diabetes,
obesidad extrema, trastornos de la cicatrizacion y enfermedades del tejido
conectivo.

Las complicaciones son escasas, leves y consisten en disfonia, enfisema
subcutaneo, hemoptisis, celulitis bacteriana, desplazamiento o bloqueo de
catéter y obstruccion por mucus. Este método permite obtener ventajas
adicionales estéticas, de confort y aceptabilidad. Su indicacién debe
hacerse de acuerdo con las caracteristicas y deseos individuales de cada
paciente y con la posibilidad de brindarles apoyo técnico y resolver
eventuales complicaciones por un centro cercano con experiencia en el
procedimiento. La administracion de O2 tiene su efecto mas importante si
se la efectua durante la primera mitad del tiempo inspiratorio.

Los sistemas que permiten conservacion del O2 con menor gasto de
gas son de tres tipos: a) métodos de almacenamiento en reservorios
(bigotera distensible que acumula el O2 durante la espiracion, reservorio
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colgante a nivel del cuello); b) O2 suministrado por demanda o0 «en pulsos»
en respuesta a la presion negativa inspiratoria; ¢) O2 transtraqueal: la
utilizacion del O2 transtraqueal puede ser considerado también un método
«ahorrador». Durante la espiracion el O2 ocupa el reservorio anatomico de
la traquea superior y nasofaringeo, actuando como un bolo de O2 puro en
la siguiente fase inspiratoria. Ello resulta en un ahorro que puede alcanzar
entre un 30 a 70% de la cantidad suministrada, tanto en ejercicio como en
reposo. También produce aumento de la tolerancia al ejercicio y caida de
la ventilacion minuto, probablemente debida a la disminucién de la carga
de diéxido de carbono (CO2) que ingresa en los alvéolos secundaria al
«lavado» espiratorio de trdquea y vias aéreas superiores.

La mayor ventaja de los sistemas ahorradores consiste en la posibilidad de
extender la autonomia de los sistemas portatiles, la cual puede
incrementarse entre 2 y 7 veces, permitiendo a los pacientes el desarrollo
de actividades cotidianas de duraciéon normal. El costo se reduce por el
menor consumo Yy, particularmente, por el menor niumero de entregas
domiciliarias mensuales.

El sistema de administracién en «pulsos» es el de mayor aceptaciéon por
los pacientes y con el que se consigue mayor ahorro de gas, aunque el
gasto de adquisicion inicial del sistema es superior al de los restantes.

Una correcta indicacion y supervision de las tecnologias disponibles para
oxigenoterapia ambulatoria permitiran en un futuro préximo, sumadas a los
sistemas ahorradores, la insercibn social y laboral de pacientes
apropiadamente motivados mejorando su calidad de vida 8.

IX. DIAGNOSTICO
CRITERIOS DE INDICACION

Son criterios de indicacion idénea para la Oxigenoterapia Domiciliaria,
segun la normativa de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), aquellos pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) siempre que:

e El valor de la PaO2 respirando aire ambiente fuera igual o menor
de 55 mmHg.

e Pa02 entre 55 y 60 mmHg, que coexiste con hipertension arterial
pulmonar, cor pulmonar, arritmia cardiaca o hematocrito superior al
55%

e Paciente en fase estable y en tratamiento 6ptimo en el momento de
la prescripcion y, por lo menos, 2 meses después de su alta
hospitalaria *-

Con los criterios anteriores esta indicada la oxigenoterapia en enfermos
que luego de un episodio respiratorio agudo se hallen en condiciones de
ser dados de alta para continuar su tratamiento domiciliario. Esta
indicacion debera ser revaluada entre 30 y 90 dias para establecer su
validez definitiva.



Mejorias posteriores de la PaO2 a los 90 dias deben ser adjudicadas al
efecto beneficioso del O2 y no son indicacién de suspender la
oxigenoterapia.

La dosis de O2 a administrar debe ser establecida individualmente
determinando el flujo necesario para mantener en reposo una PaO2 de al
menos 60 mmHg y/o una SaO2 no inferior a 90%. El desarrollo de
moderada hipercapnea (menor de 50 mmHg) no impide aumentar las
dosis de O2 hasta los niveles necesarios, excepto si se acomparfa de
acidosis severa y/o deterioro del sensorio (usualmente con PaCO2
mayores de 60 mmHg). Se trata de enfermos habituados a convivir con
cierto grado de hipoxemia e hipercapnia, que mantienen un trabajo
respiratorio elevado gracias al estimulo ventilatorio de la hipoxemia sobre
los quimiorreceptores periféricos. El equilibrio acido-bésico se mantiene
compensado y, al estar reducida la eliminacién renal de bicarbonatos, el
pH del LCR no se acidifica, con lo que los quimiorreceptores centrales,
sensibles a las variaciones de los H+, tampoco son estimulados. Al
administrar O2, sobre todo con fracciones inspiratorias moderadamente
elevadas (superiores al 24%) como consecuencia del empleo de
mascarillas de flujo bajo, cesa el estimulo periférico de la hipoxemia y
disminuye la ventilacién. La retencion de CO2 aumenta progresivamente,
en el corto espacio de unas pocas horas, hasta abocar a una situacion de
extrema gravedad conocida como narcosis hipercapnica. Esta es una de
las complicaciones mas frecuentes hoy en dia * .En esta situacion habria
gue adicionar ventilacion no invasiva. La dosis requerida de oxigeno es
habitualmente de 1-3 I/min. durante el dia con incremento de 1 I/min.
durante el suefio. Sin embargo se recomienda certificar mediante
saturometria en ejercicio y durante el suefio, cual es la dosis adecuada de
02 para conseguir los objetivos terapéuticos %3,

Pacientes con cancer pulmonar primario o secundario; con evidencias de
hipoxemia y una expectativa de vida menor de 6 meses pueden estar
incluidos. En casos aislados de extrema discapacidad cardiaca; puede
prescribirse oxigeno suplementario bajo ciertas circunstancias:

e Angina severa intratable con terapia farmacologica maxima; donde
la cirugia no es clinicamente apropiada.

e Episodios recurrentes de edema pulmonar, hipertension pulmonar
severa 0 insuficiencia cardiaca cronica severa; donde ninguna otra
droga o procedimiento intervencionista es posible.

Estas indicaciones se conciben como paliativas®.
Resumiendo: Las indicaciones para Oxigenoterapia a domicilio son las
siguientes %913

e Hipoxemia croénica
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
Asma Severa
Enfermedad Pulmonar Intersticial
Fibrosis Quistica
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Bronquiectasias

Hipertensiéon Pulmonar Primaria
Falla Cardiaca Cronica

Policitemia Secundaria
Hipertensiéon Pulmonar

Malignidad pulmonar
Hipoventilacién nocturna
Obesidad

Enfermedades neuromusculares
Enfermedades de la pared toracica
Apnea Obstructiva del suefio

Uso paliativo

Disnea en enfermedades malignas y otras causas de enfermedad
terminal.

BENEFICIOS

Reduccién de la policitemia

Mejoria de la condicién neuropsicoldgica

Mejoria de la calidad del suefio asegurando una PaO2 adecuada.
Prevencion de la hipertension pulmonar

Disminucién del tiempo de hospitalizacion.

Aumento de la supervivencia.

Aumento del peso corporal

Aumento de la capacidad para el ejercicio y actividades de la vida
diaria *°.

TIEMPO DE UTILIZACION DE OXIGENO

Los beneficios terapéuticos de la Oxigenoterapia Domiciliaria estan
directamente relacionados con el nimero de horas/dia en que el paciente
lo utiliza. Por lo tanto, se debe estimular a que el paciente reciba oxigeno
la mayor cantidad de tiempo posible, siendo lo 6ptimo 24 horas. Se puede
considerar aceptable un tiempo de uso como minimo de 15 horas

continuas por dia, incluyendo el total de las horas de suefio

2,8,9,13

EXAMENES AUXILIARES

LABORATORIO

Hemograma — Hemoglobina — Hematocrito :

Valora la presencia de proceso infeccioso agregado como causal
de descompensacién. Asimismo la determinacién de Hb — Hcto
complementa informacion adicional de la presencia de policitemia.
Glucosa — Urea y Creatinina
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Valora la presencia de comorbilidades potencialmente involucradas
en el requerimiento de oxigeno domiciliario; tales como diabetes —
cardiopatia coronaria; insuficiencia renal crénica — anemia severa.
e BKen esputo
Informa de evidencias de actividad de enfermedad tuberculosa
reciente o antigua.
e Gram y cultivo de esputo
Proporciona informacién de germen involucrado en el caso de
infecciones agregadas.

IMAGENES
Radiografia de Térax

Los cambios radiolégicos en la radiografia de térax asociados con el EPOC
incluyen signos de hiperinsuflacién ( hemidiafragmas aplanados, aumento
del volumen del espacio retroesternal, horizontalizacién de las costillas,
aumento de los espacios intercostales, hiperclaridad de los pulmones), y
falta de marcas vasculares™.

La radiografia de torax simple continla siendo importante para el
diagnostico, caracterizacion y seguimiento de los pacientes con
enfermedad intersticial. Entre el 70-90% de los pacientes con enfermedad
intersticial diagnosticada histopatolégicamente tienen una placa del térax
anormal e incluso, en algunos pacientes puede haber anormalidades
radiolégicas antes de la aparicion de sintomas o de anormalidades
fisiologicas. Las limitaciones son su baja sensibilidad en enfermedad
temprana por lo que una radiografia normal no descarta enfermedad
intersticial. En el seguimiento de las enfermedades intersticiales, la pérdida
de volumen un indicativo de progresion de la enfermedad restrictiva o de la
debilidad muscular respiratoria. Lo mas caracteristico es la presencia de
infiltrados reticulares periféricos de predominio en las bases pulmonares.
Estos infiltrados son usualmente bilaterales y simétricos y estan asociados
a disminucion del volumen pulmonar. El diagndstico diferencial es con la
asbestosis y las enfermedades del colageno (esclerodermia, o artritis
reumatoide). La presencia de infiltrados alveolares o adenomegalias
mediastinales sugieren otros diagndsticos.

La Tomografia computarizada de torax de alta resolucion:

Permite visualizar con mejor detalle las estructuras pulmonares como
pequefios vasos y bronquios y los septos interlobulillares. Es muy util en el
diagnostico diferencial ya que permite hacer énfasis en la distribuciéon
anatdbmica y reconoce mas claramente el patrén radiolégico de la
enfermedad.

Algunas caracteristicas de la localizaciéon de los infiltrados en la TAC son
Utiles para el diagnostico diferencial. En la fibrosis pulmonar idiopética se
observan infiltrados reticulares en parches de localizacion subpleural y de
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predominio en las bases. Puede observarse vidrio esmerilado pero en
extension limitada. La presencia de esta anormalidad en mas de un 30%
del pulmén sugiere otras entidades como la neumonia intersticial
descamativa. En pacientes con compromiso avanzado se observan
bronquiectasias y bronquioloectasias de traccion y panal de abejas
subpleural *°.

EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
Gases en sangre arterial

Antes de iniciar la indicacion de oxigenoterapia domiciliaria; debe hacerse
la determinacion de gases arteriales; respirando oxigeno ambiental por un
periodo de 30 minutos. Asi podremos determinar la presencia de
hipercapnea o acidosis respiratoria. La oximetria de pulso no se considera
el procedimiento inicial para la indicacién de oxigenoterapia domiciliaria®.
Se recomienda obtener la muestra con el paciente sentado.

Oximetria de pulso:

Posicién del enfermo: la mediciéon de la PaO2 debe ser realizada en la
posicion donde la saturacién de oxigeno medida con un oximetro de pulso
sea mas baja, ya que pueden observarse cambios significativos de
acuerdo con que el paciente esté sentado o en decubito.

No puede ser utilizada como criterio de indicacibn de Oxigenoterapia
domiciliaria porque:

¢ A un nivel de saturacién pueden corresponder valores disimiles de
la PaO2, debido a las modificaciones en la curva de disociacién de
la hemoglobina por alcalosis o acidosis.

e Existen situaciones clinicas que alteran su lectura ( por ejemplo:
frio, inestabilidad hemodinamica, ictericia, onicomicosis, etc.)

Prueba de ejercicio: Prueba de caminata de los 6 min

Considerando que no hay pardmetros fisiol6gicos en reposo que permitan
predecir con razonable exactitud la presentacion de hipoxemia con el
esfuerzo (PaOz2 inferior o igual a 55 mmHg), todos aquellos sujetos con
PaO2 en reposo entre 55 y 60 mmHg que no califiguen para
Oxigenoterapia Domiciliaria, o0 una PaO2 superior de 60 mmHg y disnea a
los esfuerzos habituales y/o signos de corazén pulmonar, deben realizar
una prueba de caminata de los 6 minutos. Un descenso de la saturacion de
02 por debajo del 86% establece la necesidad de administrar oxigeno
intraesfuerzo, debido a que a una saturacion inferior a este valor se
corresponde siempre con una PaO2 inferior o igual a 55 mmHg.

En los pacientes cuyos valores oximétricos durante la caminata se ubican
entre 86 y 90%, es conveniente realizar una prueba de esfuerzo progresiva
reglada con medicion de la PaO2 a diferentes niveles de carga. Si la carga
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gue provoca una caida debajo del nivel critico corresponde a un esfuerzo
habitual, deberia indicarse 02 suplementario. El flujo de O2 a indicar
debera ser titulado hasta alcanzar una saturacion de oxigeno mayor al
90%, o una PaO2 superior a 60 mmHg. Los pacientes que califiquen para
Oxigenoterapia Domiciliaria deben practicar una prueba de caminata de 6
minutos para titular el flujo de oxigeno necesario para alcanzar las
condiciones arriba mencionadas %%,

Suefio:

Las indicaciones de oximetria nocturna son tema de controversia en la
literatura. Dado que algunos de los pacientes que desaturan durante la
noche cursan con hipertension pulmonar diurna, una indicacién posible es
en aquellos enfermos con EPOC que mantienen una PaO2 diurna entre 55
y 59 mmHg sin sighos de corazén pulmonar y/o poliglobulia, o aquéllos con
PaO2 entre 60 y 70 mmHg con evidencias clinicas de hipertension
pulmonar o policitemia.

Criterio de desaturacion nocturna significativa: Sa0O2 < de 90% en mas
de 30% del tiempo total en cama. Aunque no existen evidencias
concluyentes de mejoria en la sobrevida, es posible que estos pacientes se
beneficien con O2 nocturno, titulando el flujo de oxigeno adecuado que
asegure una oximetria superior o igual a 90%. Cuando en la curva
oximétrica se observen desaturaciones repetitivas de corto intervalo y/o
criterios clinicos compatibles con apnea de suefio, debera practicarse un
estudio polisomnogréfico.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
METODOS DE CONTROL

e Si bien la oximetria de pulso permite la evaluacién no invasiva del
tratamiento, no informa sobre la PaCO2 ni el estado acido-base. Por
esta razon los pacientes deben realizar una determinacion de gases en
sangre arterial de base y al inicio con su flujo habitual. Luego debera
hacerse al menos una vez al mes y en toda ocasion en que haya
deterioro clinico significativo y/o disminucion de la SaO2 medida por
pulsioximetria con el objeto de ajustar la dosis de oxigeno.

e En esta circunstancia es prudente hacer el control mensual de la
oximetria a través del personal licenciado en enfermeria a fin de
definir la demanda mensual o bimensual de oxigeno evitando el
desperdicio del mismo con las implicancias de costos pertinentes. De
esta forma se podra identificar con precocidad al paciente
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XI.

descompensado vy tributario de nuevo control de gases arteriales para
su referencia al centro hospitalario adecuado.

e Programa educativo para dejar de fumar mediante un equipo
multidisciplinario.

¢ Medidas de control ocupacional en trabajadores expuestos a
sustancias nocivas.

TERAPEUTICA

FUENTES DE OXIGENO
Oxigeno como gas comprimido

El oxigeno como gas comprimido tiene la ventaja de estar disponible en
cualquier region del pais y de poder ser almacenado durante mucho
tiempo. El flujo por minuto determina el consumo mensual de oxigeno.
Utilizado con un flujo a 1 I/min, los balones de 10 m® duran un promedio de
una semana y se consumen 4 al mes. El flujo de 2 L/min requiere 8
balones al mes; el flujo de 3 L/min requiere 12 balones al mes; el flujo de 4
L/min requiere 16 balones al mes y asi sucesivamente. El costo promedio
de cada balén de 10 m? flucttia en promedio entre 150 a 160 nuevos soles.

Los tubos méas pequefios permiten la provision de O2 portatil por
aproximadamente 3-4 hs. Cada m®proporciona 1000 Litros de oxigeno.

Actualmente existen tubos de aluminio mas livianos que los tradicionales,
permitiendo su uso portatil.

Las desventajas del O2 gaseoso incluyen la necesidad de contar con
varias unidades en el domicilio, el requerimiento de reemplazo frecuente,
su gran tamafio y ademas el peligro asociado al almacenamiento de O2 a
alta presion con la consiguiente posibilidad de un «efecto torpedo» si la
véalvula se disloca secundariamente a una caida.

Los concentradores de O2

Suministran oxigeno con flujos de hasta 5 I/min que han demostrado
proporcionar fracciones inspiradas de oxigeno ( FiO2 ) equivalentes al uso
de balones de oxigeno cuando se proporcionan flujos hasta de 3 L/min.
Tienen la ventaja de ser faciles de manejar, ocupar relativamente poco
espacio y tienen autonomia de la empresa abastecedora excepto para
cuidado periodico y fundamentalmente para el recambio de los filtros y
chequeo del equipo. Tienen un peso promedio de 15 libras. No son
portatiles, son ruidosos y dependientes de la energia eléctrica.

Los reservorios de O2 liquido

Duran aproximadamente 5-10 dias a un flujo de 2 I/min, lo cual implica la
necesidad de recargarlos 3 a 6 veces por mes. Su principal ventaja es que
permiten el rellenado domiciliario de las unidades portatiles, las cuales son
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muy livianas (3 a 5 kg) y tienen una duracion de 4 a 8 horas. Tienen
ademas la ventaja de no consumir energia eléctrica. Sus desventajas son
el mayor costo, la menor accesibilidad en determinadas zonas geograficas
y la presencia de fugas que impiden un almacenamiento prolongado. Sus
sistemas de control de flujo son menos precisos. La eleccidén del sistema
dependerd de las caracteristicas del paciente. Si el mismo no es
ambulatorio y su autonomia de movimiento no supera los 15 metros, el
sistema ideal es el concentrador de O2.

Durante la etapa inicial de evaluacion antes de la indicacion definitiva, el
02 como gas comprimido puede ser una opcion util. Es ademés un
adecuado suplemento ante eventuales cortes de energia cuando éstos son
frecuentes y los pacientes tienen hipoxemia muy severa. Si el paciente
puede deambular, la opcion mas adecuada es el O2 liquido con
reservorios portétiles. Los tubos pequefios de aluminio para O2 como gas
comprimido pueden cubrir las necesidades de los pacientes que salen de
su domicilio en forma muy ocasional ®.

Cuando se prescriben fuentes fijas, estas suelen ser botellas de oxigeno
gaseoso 0 concentrador de oxigeno. En este ultimo caso se deja en el
domicilio del paciente igualmente una botella de O2 medicinal para
utilizacion en caso de interrupcion del suministro eléctrico. Para los
pacientes que realizan Oxigenoterapia Domiciliaria con oxigeno liquido, la
empresa suministradora dispensa una nodriza y una mochila que se
recarga de la anterior, dejando en casa del paciente igualmente una botella
de O2 medicinal para uso en caso de pérdida del O2 liquido. La duplicidad
de sistemas no estd4 contemplada en la regulacion actual, por lo que un
paciente no puede tener en casa un concentrador y un sistema de O2
liquido. Sin embargo, la incorporacioén de los concentradores portatiles se
esta efectuando manteniendo el concentrador estacionario del paciente y
la botella de O2 gaseoso de reserva.

Para complicar un poco mas la situacién ha aparecido el concepto de
deliveryless technology, lo que podriamos traducir como la busqueda de
equipos de oxigenoterapia que satisfagan todas las necesidades del
paciente: equipos de amplio espectro que garantizarian el suministro de
02 tanto dentro como fuera de casa con una sola fuente de oxigeno, en
aras de una mayor comodidad para el paciente. El concentrador portatil
seria uno de los elementos principales a tener en consideracion si
avanzamos en el terreno de la deliveryless technology. Estos
Concentradores Portatiles de Oxigeno, que funcionan a pulsos que
algunos de ellos incorporan la posibilidad de suministrar flujos continuos,
han abierto un nuevo campo de trabajo en Oxigenoterapia a Domicilio,
ademas de nuevos problemas, como es el de la titulacion de la
oxigenoterapia. La prescripcion tradicional de «oxigenoterapia por gafas
nasales a 2 | por minuto un minimo de 16 h al dia» ha dejado de tener
sentido en este nuevo escenario, en el que algunos equipos ni siquiera
funcionan en litros por minuto.
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En concreto. es imprescindible seleccionar en primer lugar la fuente de O2
mas apropiada para cada paciente y, en segundo lugar, prescribir un flujo
de O2 adecuado en funcion de su utilizacién domiciliaria 0 ambulatoria y de
su utilizacion a flujo continuo o a pulsos. Y para ello es necesario valorar el
perfil de movilidad de nuestro paciente, conocer mejor sus habitos de
desplazamiento, sus compromisos sociales, laborales, si asiste a un centro
de dia, cuida nietos o alterna diferentes viviendas.

Solo con este conocimiento podremos seleccionar la fuente de oxigeno
que mejor se adapte a él, siendo conscientes de que no existe el sistema
de oxigenoterapia perfecto que cubra todas las necesidades de un
paciente movilidad de los pacientes, analizando qué fuente de O2 se
adaptaria mejor a cada situacion. En la valoracion de la prescripcion de
Oxigenoterapia a Domicilio habra que tener en cuenta estos aspectos de
movilidad a fin de decidir cual es el mejor equipo o qué combinacién de
ellos es la mejor en cada caso *'.

Patrones de movilidad de las fuentes de oxigenoterapia:

Las fuentes de O2 fijas, botellas y concentradores, posibilitan cierto grado
de movilidad al paciente mediante el uso de una alargadera. Podriamos
representar este patrén de movilidad por un circulo en cuyo centro
situariamos la fuente de 02, siendo su radio la longitud de la alargadera

(fig. 1).

Figura 1

La movilidad del paciente que recibe Oxigenoterapia a Domicilio mediante
un sistema de O2 liquido depende de la autonomia de la mochila. Esta se
recarga de la nodriza, por lo que la autonomia del paciente queda limitada
por la duracion de la mochila. ElI patron de movilidad podriamos
representarlo también por un circulo en cuyo centro situariamos el punto
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de recarga. El paciente puede aprovechar la mitad de la carga de O2 para
alejarse, reservando la otra mitad para volver al punto de recarga (fig. 2).

Figura 2.

Podriamos utilizar O2 liquido, instalando la nodriza en una ubicacién
céntrica de la vivienda y utilizando la mochila para moverse por ella. Hay
gue tener en cuenta que la mochila habra que recargarla cada 4-6 h. El
punto mas alejado de casa al que el paciente podria ir recibiendo 02
podria representarse por la ecuacion:

Autonomia de la mochila (en horas) / 2 =
Tiempo maximo de alejamiento de la nodriza

El Concentrador Portatil de Oxigeno depende del suministro eléctrico. Su
autonomia mediante baterias puede ser mayor 0 menor, pero siempre que
haya un enchufe o baterias de repuesto, el equipo funcionard y podremos
volver a recargar baterias.

El vertiginoso avance de la tecnologia pone en nuestras manos la
posibilidad de poder garantizar a los pacientes un suministro de O2
adecuado practicamente en cualquier escenario posible. Pero ello conlleva
nuevos problemas a la hora de realizar la seleccion de la fuente de O2. La
movilidad permitida de la fuente debe ser compatible con el perfil de
movilidad del paciente. La correcta indicacion de Oxigenoterapia a
Domicilio, la seleccion de la fuente adecuada y la titulacion del O2
necesario para ese paciente son los tres componentes a los que debemos
enfrentarnos en el momento de prescribir oxigenoterapia domiciliaria.
Como norma general, los equipos de oxigeno liquido podrian ser utiles
para la realizacion de actividades de duracion inferior a 4 h, mientras que
los CPO serian de eleccion para la realizacion de actividades de duracion
superior *’.
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Oxigenoterapia en vuelo:

Las camaras presurizadas de la mayor parte de los vuelos comerciales
generan condiciones similares a la exposicion a una altura de 7 000 - 10
000 pies (2 000 a 3 000 m). En estas condiciones la PaO2 desciende unos
25 mmHg. En pacientes que ya estan recibiendo oxigeno suelen ser
suficientes incrementos de 1-2 I/min sobre su dosis habitual para
compensar el efecto de la altitud. Los pacientes con PaO2 superior a 70
mmHg probablemente no sufran efectos perjudiciales por la hipoxemia. Los
pacientes con hipoxemia moderada ( PaO2 60-70 mmHg ) alcanzaran en
vuelo PaO2 igual o inferior a 50 mmHg. Por esta razdén deben ser
evaluados en busqueda de comorbilidad. En presencia de enfermedad
coronaria 0 vascular carotidea o pacientes que hayan manifestado
sintomas durante viajes previos 0 que estdn recuperandose de
exacerbaciones agudas, deben recibir oxigeno aun para vuelos breves
( menos de dos horas ). Todos los pacientes con hipoxemia moderada,
deben recibir oxigenoterapia para vuelos prolongados. Estos pacientes
deben notificar a la aerolinea con anticipacién que requeriran aporte de
oxigeno y debera proveérselos de una nota informativa con el diagndstico,
niveles basales de oxigeno e indicacion de la oxigenoterapia durante el
vuelo. La mayor parte de las aerolineas no permiten el uso de sistemas
personales y proveen el O2 a utilizar durante el vuelo. La indicacibn mas
adecuada es la provision de O2 a 2-4 I/min con céanula nasal, lo cual
habitualmente produce un aumento de la PaO2 de 20 a 30 mmHg ®.

Ventajas y desventajas de los Sistemas de Oxigenoterapia
Domiciliaria®®.

Ventajas | Desventajas

Concentradores

Bajo costo Modelos no portatil

Uso conveniente para casa Requiere electricidad

Ampliamente disponible Poco confiable con flujo alto

No trae problemas Riesgo de falla mecanica

seguro Frecuentemente necesita
mantenimiento

Equipo fascinante Produce ruido y vibracién

Cilindros

Ampliamente disponible Alto costo

Alta pureza de oxigeno Poco conveniente para uso
domiciliario

No requiere de electricidad Demora de entrega

Responsable Alto peso

Mantenimiento simple Capacidad pequefia

Mucha experiencia Cambio regular de cilindros

No ruido Equipo antiestético

Sistemas de oxigeno liquido

Conveniente para uso en casa | Alto costo
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Muy alta pureza de oxigeno Disponibilidad limitada

Portatil Demora de entrega

Muy préctico para uso en Evaporacion espontanea de

ambulancia oxigeno

Alta capacidad Riesgo bajo de congelacion de
dedo

No requiere de electricidad Puede producir ruido como un
silbido

Responsable Incompatibilidad de diferentes
sistemas

Mantenimiento sencillo

Xll.  EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

La terapia de Oxigeno no est4 indicada para pacientes:

Con limitacién severa al flujo aéreo cuya demanda principal es
disnea pero quien mantiene una PaO2> 60 mmHg (8 KPa) y quien
no demuestra efectos secundarios de hipoxia crénica.

Persona que continua fumando cigarrillos.

Persona que no ha recibido una adecuada terapia (inhaladores,
broncodilatadores, corticoides, tratamiento por falla ventricular
derecha o por una infeccién respiratoria).

Persona que no esta suficientemente motivado a iniciar el
requerimiento disciplinario de oxigenoterapia.

Xlll.  FALLA TERAPEUTICA:

En la Oxigenoterapia Domiciliaria se define como falla terapéutica la
persistencia 0 empeoramiento de algunos de los siguientes criterios:

Manifestaciones subjetivas de la enfermedad

Incremento de la disnea, disminucion del rendimiento
psiconeuroldgico, intolerancia al ejercicio y mala calidad de vida.
Evidencias indirectas de hipoxemia persistente:

Hematocrito elevado, cambios electrocardiograficos,
ecocardiograficos y hemodindmicos de sobrecarga de cavidades
derechas. Debe recordarse que el descenso de la presiéon en la
arteria pulmonar inducido por el oxigeno es variable y no hay
seguridad de que se correlacione en forma causal con la sobrevida.
Deterioro de los gases en sangre.

Algunos pacientes pueden experimentar ascenso de la PaCO2
durante la administracion de oxigeno. Este fendmeno es aceptable
dentro de ciertos limites ya que la retencion renal de bicarbonato
como compensacion amortigua el efecto sobre el pH.

La retencion de diéxido de carbono observada en algunas series
durante la administracion crénica de oxigeno, que podria atribuirse
a un mecanismo adaptativo por el cual el centro respiratorio tolera
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niveles de PaCO2 mas elevados con el objeto de disminuir el
trabajo respiratorio 8.

CAUSAS

e La causa principal de falla terapéutica es la falta de un programa de
tratamiento apropiado. Datos bibliogréficos sefialan que hasta un
50% de los pacientes tratados con Oxigenoterapia a Domicilio no
logran el beneficio clinico esperado por un bajo nivel de
cumplimiento del tratamiento. Esta situacion puede obedecer a:
Informacion inapropiada de los médicos que prescriben la
Oxigenoterapia a Domicilio.

¢ Restriccion del paciente en su uso por razones estéticas, sociales,
econémicas, etc. Este sistema tiende a restringir el nivel de
actividad de los pacientes y la limitacion que impone, si ho se
asocia con equipos portatiles, puede ser inaceptable para mucho
individuos.

e La interrupcion o discontinuidad en el tratamiento farmacoldogico, la
aparicion de complicaciones o de enfermedades concurrentes las
cuales se manifestaran ocasionalmente como falla terapéutica.

En la EPOC los valores espirométricos se deterioran en forma lenta y
progresiva con empeoramiento del intercambio gaseoso. En la etapa
terminal, la hipoxemia y la hipercapnia pueden ser refractarias al uso de
Oxigenoterapia a Domicilio. La utilizaciébn de ventilacion con presién
positiva nasal (VPPN) nocturna asociada a Oxigenoterapia a Domicilio es
un elemento adicional de tratamiento que puede ayudar a mejorar la
evolucion de algunos de estos enfermos. Su rol actual no esta bien
definido pero algunos autores han demostrado una mejoria de los valores
de los gases en sangre arterial, la tolerancia al ejercicio y la calidad de
vida &.

CORRECCION

e Mejorar la instruccion de los médicos que prescriben la
Oxigenoterapia a Domicilio.

e Educar adecuadamente a los pacientes y nuacleo familiar
controlando in situ el uso correcto de la Oxigenoterapia a Domicilio.

o Facilitar y estimular el mantenimiento del nivel de actividad durante
el uso de Oxigenoterapia a Domicilio a través de la utilizacion de
sistemas portatiles y todo aditamento que posibilite la movilizacion.

e Optimizar y mantener un tratamiento farmacoldgico completo.

TOXICIDAD, EFECTOS ADVERSOS Y RIESGOS:

El oxigeno produce dafio tisular a través de un desbalance entre las
especies reactivas de oxigeno y las enzimas encargadas de inactivarlas.
Este hecho es bien conocido cuando se emplean concentraciones
elevadas en el tratamiento de las enfermedades respiratorias agudas. Sin
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XIV.

embargo, la administracion de Oxigenoterapia a Domicilio esta
notablemente exenta de toxicidad.

Los riesgos potenciales del oxigeno domiciliario son la produccion de
incendios, mayoritariamente asociados con el habito de fumar durante el
uso de Oxigenoterapia a Domicilio, y explosiones por golpes o
manipulacion inadecuada de los reductores de presion.

No existen contraindicaciones para la administracion de Oxigenoterapia a
Domicilio. Existen limitaciones, algunas de ellas en relacion con los
métodos particulares de administracion.

o Enfermedad psiquiatrica grave

e Imposibilidad de mantener un tratamiento farmacolégico adecuado

¢ Dificultades en el acceso geografico y en la confiabilidad de la
fuente de energia

¢ Imposibilidad de garantizar normas de seguridad minimas (oxigeno
gaseoso Y liquido)

CRITERIOS DE ALTA

Los pacientes con indicacién de Oxigenoterapia a Domicilio padecen de
enfermedades cronicas como EPOC, Asma, Insuficiencia Cardiaca,
Fibrosis Pulmonar, Bronquiectasias; enfermedades con un curso
progresivo y deterioro clinico por lo que estos pacientes continGan en
controles  periddicos permanentes acudiendo a citas médicas
programadas. Evolutivamente es posible que superada la injuria pulmonar;
causal de descompensacion; en el lapso de 2 a 3 meses; el paciente
recupere parte de la funcionalidad pulmonar y la demanda de oxigeno
suplementario disminuya. Excepcionalmente el paciente puede lograr
Sa02 > de 90%; hecho que podria condicionar el uso de oxigeno 6 en su
defecto usarlo a demanda.

La oxigenoterapia crénica domiciliara es el Unico tratamiento que ha
demostrado fehacientemente que prolonga la vida de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e hipoxemia grave en
reposo ‘%,

Las Unidades Especializadas en el Control de Oxigenoterapia Domiciliaria
han conseguido reducir considerablemente la prevalencia de la
Oxigenoterapia Domiciliaria aplicando estrictamente los criterios de
indicacion de la Oxigenoterapia Domiciliaria »*%%13,

No existen evidencias de que la correccion de la desaturacién de la
oxihemoglobina durante el esfuerzo repercuta en la evolucion de la
enfermedad o en la supervivencia, pero parece logico pensar que un
inadecuado tratamiento de la insuficiencia respiratoria crénica no alcanzara
los beneficios esperados. De hecho, el estudio NOTT ( Nocturnal Oxygen
Therapy ) y el Medical Research Council demostraron que los beneficios
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obtenidos por la Oxigenoterapia Domiciliaria eran superiores cuanto mayor
era el tiempo de tratamiento. La hipertension pulmonar es el principal factor
de mal prondéstico en pacientes con EPOC y desaturacion, ya sea en
reposo, durante el suefio o el ejercicio, y, por lo tanto, el que determina la
supervivencia de estos pacientes™.

En resumen, la oxigenoterapia domiciliaria es un tratamiento efectivo, que
mejora, de acuerdo a la experiencia internacional y nacional, la sobrevida y
la calidad de vida de los enfermos. Es un servicio absolutamente necesario
para el manejo de los pacientes insuficientes respiratorios crénicos y de los
enfermos respiratorios terminales *°.

CONTROL

Creemos que tres criterios : indicacion idénea, adecuado cumplimiento y
correccion de la hipoxemia; definen la correcta oxigenoterapia. Son de
facil valoracion y universalmente aplicables. Por ello, podria proponerse
que estos criterios, validados simultAneamente, fueran necesarios vy
suficientes para medir la calidad y eficacia de las Unidades de control de
oxigeno domiciliario.

El ahorro conseguido mediante la racionalizacion y el control de la OD ha
permitido compensar el incremento del gasto que supone el oxigeno
liguido. Este aspecto es importante y justifica plenamente la rentabilidad
econdémica de la Unidad de Control de oxigeno domiciliario ( UCO ), que no
tiene costes asociados ni requiere un equipo especial porque se halla
integrada dentro de la unidad de neumologia.

El estudio, el cumplimiento y el seguimiento clinico inadecuado de los
pacientes en programa de OD, demuestran la conveniencia de que exista
un centro prescriptor de oxigenoterapia especializado *2.

Los pacientes deben ser reevaluados 1 a 2 meses después de haber
iniciado la oxigenoterapia; tanto desde el punto de vista clinico como
gasométrico ( PaO2 — PaCO2 )™,

COMPLICACIONES

e Toxicidad por oxigeno
Es causada por exposicion a concentraciones altas de oxigeno,
por periodos prolongados de tiempo. Se presentan sintomas como:
malestar general, tos, nduseas, vomito y aumento de la frecuencia
respiratoria.

e Hipercapnea
Ocasionada por toxicidad de oxigeno es uno de los factores que
puede generar cambios en el sistema nervioso central,
produciendo alteraciones en el estado de conciencia. Puede llegar,
incluso, a producir depresion respiratoria y apnea.

¢ Hipotension arterial
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Ante fracciones inspiradas de oxigeno (FIO2) elevadas se produce
una vasodilatacion refleja, lo que conlleva a una disminucién
secundaria de la presion arterial.

e Retinopatia en prematuros
Afecta principalmente a infantes, pre términos de menos de 1500
gr quienes han recibido alguna forma de oxigeno adicional. La
retinopatia puede ocurrir alrededor de los vasos de las retinas
inmaduras, pues, dada su fragilidad, son susceptibles al oxigeno.

e Displasia broncopulmonar (DBP)

Es una enfermedad crénica pulmonar que sucede principalmente
en infantes prematuros, quienes han recibido un tratamiento de
oxigenoterapia o ventilacion mecanica. La DBP se caracteriza por
un desarrollo epitelial celular fibroblastico y granular, un incremento
en la sintesis de colageno y una disminucion de la produccion de
surfactante.

e Atelectasias por absorcidon.-Generalmente ocurre cuando los
niveles de FI02 son superiores al 50%. En el alveolo el nitrdgeno
es el gas primario que mantiene el volumen residual. Cuando el
paciente es sometido a altos niveles de oxigeno el contenido de
nitrégeno en el alveolo es usualmente reducido y reemplazado en
un corto tiempo por oxigeno, lo que lleva a un colapso alveolar;
cuando esto ocurre, el oxigeno es rapidamente absorbido por la
sangre. Este fendmeno se da frecuentemente con una alterada
relacion ventilacion / perfusion, en la cual la perfusion esta a un
nivel superior que la ventilacion. Asi, la absorcion por atelectasias
reduce la capacidad funcional residual e incrementa el shunt
pulmonar.

¢ Infecciones.-Se sugiere cambiar los equipos en forma rutinaria
cada dos o tres dias, con el fin de minimizar el riesgo de
contaminacién cruzada, causada por los agentes viricos y/o
bacterias, lo cual puede generar infecciones en los pacientes®.

XV. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

La Oxigenoterapia Domiciliaria tiene Base Legal segun Directiva N° 017 —
G-G EsSalud 2013 que se encuentra en Carta Circular N°1011 -GCPS-
EsSalud 2013 #.

CRITERIO DE REFERENCIA

Todo paciente que inicialmente sea evaluado en Hospitales de Nivel de
Complejidad | ; cuya SaO2 sea menor de 85% con enfermedad de base
como EPOC 6 EPID; 6 comorbilidad potencialmente tributaria de oxigeno
domiciliario; debera ser referido a un hospital de Nivel de Complejidad Il —
[l para atencidén especializada; a fin de definir criterios de indicacion y
prescripcion de oxigeno domiciliario.
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CRITERIO DE CONTRAREFERENCIA
Paciente en condicion clinica de estable respiratorio y hemodinamico.
LINEAMIENTOS GENERALES

La prescripcion de las técnicas de Terapia Respiratoria a Domicilio la
realiza el médico especialista Neumdlogo 6 el médico especialista de las
Unidades de Terapia Respiratoria o los que hagan sus veces de acuerdo a
lo establecido en los Protocolos de Terapia Respiratoria No invasiva o
Invasiva y/o Guias de Préactica Clinica %%, segin corresponda y asi mismo
es el encargado de recabar la carta de aceptacion del paciente. Precisando
que al momento de la prescripcidn y aceptacion de los riesgos inherentes a
la Terapia Respiratoria a Domicilio son iguales.

Los criterios para la prescripcion o indicacion de la Terapia Respiratoria a
Domicilio se consignan en el Anexo I, 111111V, V.

La prescripcion del médico especialista de las Unidades de Terapia
Respiratoria es valida y su legibilidad es realizada previamente por una
Junta Médica conformada por tres médicos especialistas: EI que maneja la
enfermedad de fondo, el médico certificado en Terapia Respiratoria, el
médico intensivista que determina la estabilidad y el pronostico de
sobrevida del paciente, mediante un informe y dictamen de Junta Médica.

La Junta Médica es convocada para la indicacion de tratamiento
ambulatorio en domicilio de acuerdo al Anexo |

Los componentes de la prestacion y equipamiento incluyen lo minimo
necesario segun, corresponda el caso (prescripcién). La operacion y
funcionamiento del equipamiento es de uso exclusivo y es utilizado por
EsSalud y asi mismo el equipamiento contard con Registro Sanitario
Vigente, representaciéon local de la marca del equipo y/o equipo ofrecido;
gue garantice su maxima seguridad, minimo riesgo en el mantenimiento
preventivo de su operatividad y contar con los equipos médicos igual de
soporte de Terapia Respiratoria durante el mantenimiento.

Se debe contar con la autorizaciéon del Area Usuaria- Asistencial, para el
uso del equipamiento, precisando que el paciente o familiar representante
del mismo no esta autorizado para su operacion o manejo o personal no
autorizado previamente de manera expresa por el que presta el servicio
directamente.

En caso de emergencia la asistencia sera brindada prioritariamente por
el EsSalud. El equipamiento que debe incluir segun prescripcion sera:
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a. FLUXOGRAMA

Pa02<=55
mmHg
Fl02=0.21

EPOC
ASMA SEVERA
EPID

FIBROSIS QUISTICA

BRONQUIECTASIAS
ENFERMEDAD VASCULAR PULMONAR
HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA

FALLA CARDIACA CRONICA

OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

HIPOVENTILACION

NOCTURNA
uso

PALIATIVO

OBESIDAD
ENFERMEDAD NEUROMUSCULAR
ENFERMEDADES DE PARED TORACICA
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

ENFERMEDADES
TERMINALES

Pa02 =56-59
mmHg
FlI02=0.21

Hipoxemia
crénica

HIPERTENSION PULMONAR
POLIGLOBULIA CON HEMATOCRITO>55%
COR PULMONALE CRONICO
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
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XVI.  ANEXOS

ANEXO |
CRITERIOS
Para la indicacion de las Técnicas de Terapia respiratoria a Domicilio

a. Situacion clinica estable (excepto en algunos casos de
aerosolterapia).

b. Aceptacion del tratamiento por parte del paciente y/o familia.

c.- Instauracién del tratamiento médico asociado completo y correcto.

c. Cumplimiento por parte de los pacientes de las medidas higiénico-
sanitarias necesarias en cada caso (tales como supresién del habito

tabaquico y control de la ingesta de alcohol, y otras que se

recomienden en cada caso en sus respectivos ambitos de gestion y

competencias).

d. Valoracion periddica del tratamiento y control del cumplimiento de la

prescripcion.

e. Infraestructura domiciliaria adecuada aprobada por el equipo

interdisciplinario (médico, enfermera, psicbloga y trabajadora social)

f. Eleccion adecuada de la fuente de suministro que garantice el
tratamiento correcto.
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ANEXO Il
SITUACIONES CLINICAS Y CRITERIOS PARA LA INDICACION DE
OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

1.-OXIGENOTERAPIA:
1.1 Situaciones clinicas:

1.1.1 Pacientes con insuficiencia respiratoria crénica que
presentan alguno de los siguientes criterios clinicos y
gasomeétricos:

a) Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)estable u otras patologias causantes de
Hipoxemia crénica con una PaO2 inferior a 55 mmHg
respirando aire ambiente.

b) Pacientes con EPOC estable u otras patologias
causantes de hipoxemia cronica y con una PaO2 entre 55
mmHg y 60 mmHg que presentan alguna de estas
circunstancias:

. Hipertension arterial pulmonar

.Poliglobulia con hematocrito superior al 55 %
. Cor pulmonale crénico.

.Trastornos del ritmo cardiaco

1.1.2 Excepcionalmente, tratamiento de la disnea en pacientes
Terminales
1.2 Criterios:

1.2.1 La indicacion de oxigenoterapia domiciliaria no se
considerara definitiva hasta al menos tres meses de
tratamiento. Se comprobara que el flujo de oxigeno
indicado sea el minimo capaz de corregir la hipoxemia,
es decir, conseguir que la PaO2 sea superior a 60
mmHg o que la Sat O2 sea superior a 92 % - 93%.

1.2.2 El tiempo diario de tratamiento sera superior a 15

horas al dia.

1.2.3 La indicacién de oxigenoterapia mediante el uso de
fuentes de oxigeno liquido, se realizara unicamente

en las siguientes circunstancias:

a) En pacientes que puedan desarrollar una actividad
laboral o con capacidad de ambulacién que no puedan
prescindir del suministro de oxigeno. Su eficacia se
comprobara mediante la mejoria de la tolerancia al
esfuerzo con la prueba de 6 minutos de marcha con
oxigeno portatil.

b) Cuando se requieran flujos de oxigeno superiores a 5
litros por minuto.
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ANEXO Il

PROCEDIMIENTO, RESPONSABLE, SERVICIO Y RRHH
ADMINISTRATIVOS/ASISTENCIALES EN LA PRESTACION DE TERAPIA
RESPIRATORIA A DOMICILIO

SEGURO SOCIAL DE SALUD (ESSALUD)

ITEM Procedimiento Responsable Servicio RRHH
1 Identificacion de oDC social Asistenta social
domicilio
2 Identificacion de obDC Unidad de terapia médico
familiar enlace respiratoria
3 Programa de oDC Unidad de terapia médico
entrenamiento, del respiratoria
paciente y familia o
cuidadores
4 Adecuacion del oDbC Unidad de terapia Médico terapista
entorno donde va a respiratoria respiratorio
permanecer el
paciente
5 Seguimiento oDC Programa de atencion Médico terapista
profesionales domiciliaria hospitalario. respiratorio
periddicos Unidad de terapia
respiratoria
6 Adquisicién y atencion oDC Oficina de recursos Oficina de
técnica del médicos administracion ODC
equipamiento
necesario
7 Sistema de provision obC Oficina de recursos Oficina de
de material fungible médicos administracion ODC
8 Servicio de urgencias oDC Gerencia de operaciones CRUE-STAE
y emergencias
9 Seguimiento de oDC Unidad de terapia Médico terapista
pacientes por terapia respiratoria respiratorio
respiratoria
10 Adquisicion, atencion oDC Oficina de administracion Oficina de
técnica del administracion
equipamiento(manteni (Ingenieria)
miento) necesario y
patrimonio
PACIENTE ASEGURADO
11 Carta de aceptacion Paciente familiar Unidad de terapia Médico,
Responsable médico respiratoria paciente/familiar
UCI UCIN responsable
Oficina de
asesoria juridica
12 Cuidados y atencion familiar domicilio familiar
13 Firma de acta familiar domicilio familiar

compromiso de custodia
cuidado y devolucién de
equipamiento(notarial)
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ANEXO IV
PROCEDIMIENTO PARA PRESTAMO DE EQUIPO ESPECIALIZADO ODC
PROCEDIMIENTO:

ACTUAL PROPUESTO N°01

NOMBRE: Solicitud de Equipo Especializado
PARTICIPANTES:

PLAZO DE ANTELACION: No menor a diez dias habiles. Las solicitudes
presentadas con menor anticipacion quedaran sujetas a disponibilidad del equipo
solicitado.

FECHA: MES DIA ANO HORA
PASO RESPONSABLE DESCRIPCION PLAZO
Persona gestora o Envia la solicitud de préstamo del equipo especializado a
1 or delg 2ci6N la coordinacién del area de servicios técnicos. Debe utilizar 1dia
P g la solicitud para préstamo de equipo especializado.
S Recibe la solicitud y verifica cronograma de disponibilidad .
2 coordinacion . e 1 dia
para el equipo solicitado
L En caso de que la fecha y hora indicada esté disponible, .
3 coordinacion S - 1 dia
anota en el cronograma la reservacién del equipo.
L Se comunica el resultado de la gestion al solicitante, asi .
4 coordinacion ; . - 1 dia
como al coordinador de unidad correspondiente.
Se encarga de realizar la boleta de salida del equipo, asi
5 coordinacion como de la preparacion del mismo, verificando el correcto 1dia
funcionamiento del equipo.
p Retira el equipo solicitado segun la fecha indicada. Firma
ersona gestora o . ; s .
6 S la boleta de salida del equipo. En caso de cancelacion de 1dia
por delegacion g h T
la actividad lo comunica a la coordinacion.
7 Personal de unidad Er_1 caso de que se haya sollqltado asistencia t_eE:nlca se 1 dia
brinda de acuerdo a lo coordinado con antelacion.
Al finalizar la actividad se encarga de revisar el equipo y
Persona gestora o . . - S .
8 . retirarlo y de entregar dicho equipo a la coordinacién de 1dia
por delegacion .
unidad.
Verifica el estado en que se entrega el equipo. En caso de
que el equipo sea entregado en condiciones correctas, lo
L anota en la boleta de préstamo de equipo correspondiente
Coordinacion de . ) .
9 . y anota en el cronograma de préstamo de equipo el estado 1 dia
unidad : . L :
de disponible. En caso de que surja inconveniente con el
estado en que se devuelve el equipo se comunicara a la
persona gestora y en caso necesario a la administracion.
Coordinacion de Verifica el estado del equipo y renueva cada afio. .
10 unidad 1 dia
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ANEXO V

COMPROMISO DE RETORNO DE EQUIPAMIENTO DE TERAPIA
RESPIRATORIA A DOMICILIO

FECHA DE VERIFICACION

INTERNAMIENTO

FOLIOS
Fecha Horas de uso
Nombre del paciente solicitante DNI:
SS:
Diagndstico CIE 10
1.- 1.-
2.- 2.
3.- 3.-
4.- 4.-
5.- 5.-
Especialidad:
Teléfono Teléfono Celular E-Mail
Médico tratante:
Nombre del usuario (paciente/familiar enlace):
Domicilio del paciente:
Firma del usuario:
Autorizacién V.B.(aprobacion) Observacion/ Comentario
Gerente de Red Asistencial
condiciones Equipo Cadigo patrimonial

Notificacidn de retorno del equipamiento por fallecimiento. Hospital-Unidad de Terapia Respiratoria

Fecha de recepcion Firma del usuario

Firma del servicio
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