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La utilidad de la Oxigenoterapia Crónica Domiciliaria (OCD) en pacientes con insuficiencia crónica está 

suficientemente demostrada. A pesar de ello, uno de los problemas que presentan en su mala utilización e 

inadecuada prescripción. 

En este trabajo se realiza un análisis de la situación de pacientes sometidos a esta terapia. 

En todos los casos la prescripción se realizó en el Hospital, siendo el tiempo medio con OCD de 2 años. 

Hemos podido detectar importantes deficiencias en cuanto al seguimiento de los pacientes, contraindicación de OCD 

en la actualidad en base a los datos gasométricos, incumplimiento de la prescripción, etc. 

Se concluye en la necesidad de establecer un seguimiento más estrecho de los pacientes en los que se indica 

OCD, debiendo existir una coordinación entre el medio hospitalario y la asistencia primaria, para optimizar los 

resultados. 

 

IS OXYGEN THERAPY ADEQUATELY EMPLOYED IN PRIMARY MEDICAL CARE? 

The usefulness of Chronic Oxygen Therapy (COT) is established in patients with chronic respiratory 

insuficiency. However, inadequate use of this therapy is a major problem with these patients. Therefore, we carried 

out an analytical study on this problem concerning 25 patients. Prescription of oxygen therapy was done in the 

hospital in every case, and average follow-up was 2 years. Important failures concerning this therapy were found and 

are described. 

We conclude that a strict follow-up of these patients is absolutely necessary, and that a better coordination 

between hospital and primary medical care is desirable in order to optimize results. 

 

 

INTRODUCCION 

 
La Oxigenoterapia Crónica Domiciliaria (OCD), constituye en la actualidad un elemento fundamental en el 

tratamiento a largo plazo de los pacientes con Insuficiencia respiratoria crónica (IRC), comportando tanto un aumento 

de la supervivencia como unaimportante mejorade lacalidadde vida de los mismos (1-3). 

Sin embargo, existen una serie de problemas no resueltos, ligados a esta fortma de tratamiento, como son: 

prescripción incorrecta, uso inadecuado por parte del enfermo, falta de control y seguimiento, etc .(4-6) , que hacen 

que los costos económicos de esta terapia sean excesivamente elevados y progresivamente ascendente (7,8). 

Con el presente estudio, hemos pretendido realizar un análisis de la situación de la OCD en nuestro medio, con 

el fin de identificar las posibles deficiencias existentes, para posteriormente aplicar un programa de actuación que 

permita subsanarlas, e intentar de esta manera optimizar los costos y mejorar la rentabilidad de esta modalidad 

terapéutica. 
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PACIENTES Y METODOS 

 
Hemosestudiado ala totalidad de los pacientes sometidos a OCD en el área de cobertura de la- Unidad 

Docente de Medicina Familiar y Comunitaria (U.D.M.F. y C.) de Córdoba. Este área comprende tres zonas básicas, 

de las cuales dos son urbanas y una semi-rural, abarcando una población de 29.927 habitantes. Estas zonas están 

atendidas por Equipos Básicos de Atención Primaria (E.B.A.P.) con un personal médico compuesto mayoritatiamente 

por especialistas en Medicina Farnifiar y Comunitaria. 

Los datos referidos a pacientes con OCD, se han obtenido a través de las facturaciones del mes de 

Septiembre de 1988 de las empresas suministradoras de oxígeno medicinal que obraban en poder de la Inspección 

Médica de Zona. 

El trabajo de campo se ha realizado durante el mes de Noviembre de 1988 y ha consistido en visitar a los 

pacientes en su domicilio donde, una vez informados de los objetivos del trabajo y obtenido su consentimiento por 

escrito, se cumplimentaba un cuestionario en el que se recogían las siguientes variables: origen de la prescripción, 

tiempo transcurrido entre el momento en que se realizó el diagnóstico de la patología de base y el momento en que 

se indicó la OCD, tiempo desde la última revisión, tratamiento farmacológico y/o higiénico-dietético complementarios, 

mantenimiento o no del hábito tabáquico, ingesta de alcohol, número de horas y caudales prescritos y reales, forma 

de administración y suministro de oxígeno, limpieza del aparataje y presencia o no de fumadores en el entorno 

familiar. Posteriormente se obtuvo una muestra de sangre arterial de los pacientes en su domicilio para estudio 

gasométrico. Esta muestra se extrajo en condiciones basales, es decir, con el paciente en reposo y tras llevar al 

menos tres horas sin oxígeno; se conservó refrigerada en un recipiente con hielo fundente durante su transporte, y se 

llevó a cabo el análisis gasométrico en un Acid-base Laboratory ABL 3 de Radiometer Copenhague. 

Esta laborha sido desempeñada por médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria ajenos a los 

E.B.A.P. 

Del total de la población abarcada, 29 pacientes seguían tratamiento con OCD. Cuatro fueron descartados del 

estudio: dos de ellos por no encontrarse en su domicilio tras intentar localizarlos en tres ocasiones, otro por haber 

sido ingresado por reagudización de su cuadro, y un cuarto paciente por haber cambiado de domicilio. 

Hemos efectuado un análisis descriptivo de los datos, que se presentan en tablas y gráficos en forma de 

frecuencia relativa y medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

RESULTADOS 

 
De los 25 pacientes estudiados, 18 (72,0%) eran-varones, y el 80,0% tenían una edad superior a los 60 años 

(x=66,7, DE=10,0). La patología de base más frecuente era la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

asociadaacardiopatía (53,0%), seguido delaEPOC aislado (44,0%), siendo el tiempo de evolución de la enfermedad 

superior a los 10 años en el 60,0% de los pacientes (x = 13,4, DE = 15,3). 

 

Enel 100% de los casos el origen de la prescripción ha sido hospitalario. El tiempo medio de empleo de 

terapéutica con OCD era de dos años, con una amplia variación (DE = 1,6). Al 43,4% de los pacientes no se le había 

realizado ninguna gasometría en el año precedente y un 34,7% no habían seguido revisiones clínicas en el mismo 

período de tiempo. Del total de pacientes revisados, el 88,0% lo había sido en el medio hospitalario y el 8,0% había 

sido revisado a nivel de atención primaria. 
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Las características del tratamiento 

medicamentoso realizado por los pacientes 

sometidos a OCD, pueden apreciarse en la Figura 

1, donde destaca que un 76,0% de los pacientes 

estaba siendo tratado adecuadamente con al 

menos dos medicamentos broncodilatadores 

(metilxantinas y betaadrenérgicos) y el 100% de los 

mismos era tratado al menos con uno de estos 

productos de manera complementaria a la OCD. 

 

Un 8,0% de los pacientes consumían alcohol 

de forma habitual y un 12,0% mantenían el hábito 

tabáquico. En un 36,0% de casos existía, así 

mismo, algún conviviente del paciente que también fumaba de forma habitual en el domicilio. 

 

En lo referente al cumplimiento de la prescripción y 

la adecuación de la misma, podemos ver en la Tabla I, 

como mientras al 76,0% de los enfermos se les había 

prescrito OCD durante un tiempo superior a las 15 horas 

al día, tan sólo el 8,0% de los pacientes cumplía 

adecuadamente la prescripción. Por el contrario, la 

cumplimentación de las prescripción en cuanto al caudal 

sí fue correcta en la mayoría de los pacientes, aunque un 

16,0% incumplía las normas indicadas por exceso o por 

defecto. 

 

La forma de administración de la OCD ha sido 

mayoritariamente el catéter nasal (92,0%) y en todos los 

pacientes la fuente de oxígeno era la bala de hierro 

presurizada, no existiendo en nuestro estudio ningún 

paciente que se sirviera del empleo de concentradores 

de oxígeno ni de contenedores de oxígeno líquido.  

Finalmente los resultados de la valoración 

gasométrica domiciliaria de los pacientes, realizada 

fuera de lapso de tiempo en que estos estaban usando 

el oxígeno, pueden apreciarse en la tabla II, en que 

merece la pena destacar el dato fundamental de que 

menos de la mitad de los pacientes presentaban una 

PaO2 basal inferior a 60 mm. Hg. 
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DISCUSION 

 
Está demostrada la disminución de la mortalidad en aquellos pacientes con Insuficiencia Respiratoria Crónica 

sometidos a OCD, aunque no han sido lo suficientemente aclarados los mecanismos por lo que esto ocurr(2,9,10) 

Aún así, los resultados no sólo en cuanto a supervivencia, sino también en lo referente a calidad de vida, mejoran 

cuanto más continua es esta terapia (1). 

A pesar de ello, los pacientes sometidos a OCD, que cumplen las indicaciones consideradas como correctas, 

no sonni mucho menos los deseados, de tal forma que apenas uno de cada cuatro pacientes sometidos a OCD se 

benefician del tratamiento (6). 

Uno de los datos más desalentadores revelado por nuestro estudio es el hecho de que tan sólo uno de cada 

diez pacientes mantiene la oxigenoterapia durante más de 15 horas al día, a pesar de que las indicaciones dadas por 

su médico a este respecto son lo suficientemente precisas. Esta cumplimentación, no es una excepción en los 

trabajos que han evaluado este aspecto. La correcta observación de la prescripción, se estima globalmente en tomo 

al 25-38%(11). La causa de esta cumplimentación inadecuada muy probablemente radica, en nuestro medio, en el 

pésimo seguimiento al que son sometidos los pacientes con esta terapia, ya que a más del 40% de los mismos no se 

le ha realizado control gasométrico en el año precedente. Un problema añadido es que a los pocos a los que sí se le 

realizaron gasometrías en los meses previos, estos controles habían tenido lugar en el hospital al que los pacientes 

habían acudido no por una revisión en intercrisis, sino por una reagudización de su enfermedad. 

La falta de controles es, asírnismo, la causa de que los criterios gasométricos de indicación sean inadecuados, 

ya que al no ser evaluados los pacientes, conseguida la estabilización clínica, no puede discriminarse cuales de ellos 

cumplen en ese momento los criterios gasométricos intemacionalmente aceptados para su inclusión en un programa 

de OCD(9,12,13) 

El número de casos con correcta indicación de la OCD, inferior al 50% de pacientes, se vería aún más 

mermado si consideramos aquellos en los cuales, por persistencia de hábito tabáquico, exista probablemente una 

contraindicación para el empleo de esta modalidad terapéutica. 

Hemos podido comprobar que la calidad de prescripción en la zona estudiada, en cuanto a indicación de 

número de horas/día, caudal, especificación de patología, etc., es considerablemente mejor a la registrada en 

estudios previos realizados en nuestra provincia y otras áreas(11,14,15) 

Un dato relevante es que, en nuestro medio, el total de pacientes sometidos a OCD se nutre de balas de 

oxígeno a presión, pese a que esta forma de suministro es considerada comunmente como inadecuada, al ser una 

fuente «fija» o no desplazable, que impide la normal movilidad del pacientel6 y con ello un detrimento en su calidad 

de vida. Actualmente, la forma más adecuada de suministro, en pacientes cuyo estado le permite una vida 

relativamente activa, se considera que es el contenedor de oxígeno líquido, que posibilita recargar un cartucho tipo 

bandolera que, con una autonomía media de seis horas, permite al paciente desplazarse del domicilio, llevando una 

vida social e incluso laboral activa, sin interrumpir la oxigenoterapia. Lo ideal sería establecer un planteamiento 

logístico individualizado y adecuado a las circunstancias de cada paciente, de manera que los que sólo puedan 

realizar una vida sedentaria, se surtan de sistemas estáticos de suministro de O2, mientras que aquellos con mayor 

nivel de actividad, incluyendo los que mantienen vida laboral activa, sean subsidiarios de sistemas mixtos 

estáticos-portátiles, adecuados a las exigencias de cada caso (17, 18). 

Desconocemos las razones por las que los métodos portátiles (contenedores) y semiportátiles 

(concentradores) no han sido introducidos en nuestro medio, aunque probablemente se deba a una inadecuada 

información acerca de los mismos a los médicos de atención primaria y especialistas, y a los propios pacientes, 
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existiendo también implicaciones de tipo económico-administrativo, ya que estas modalidades de suministro de 

oxígeno, y en particular el contenedor de oxígeno líquido, resultan notablemente más costosas. 

La disponibilidad en unfuturo inmediato dedispensadores de oxígeno (cánula conservadora de O2) que reducen 

el consumo en 2/3, sin duda contribuirá al abaratamiento de los costes económicos, permitiendo la progresiva 

implantación de los sistemas más caros, que a la vez son los más eficaces(8,19). 

 

En la Tabla III se comparan nuestros resultados 

con los obtenidos por Escarrabil et al(20), con respecto a 

la OCD. 

La conclusión fundamental de nuestro estudio, a 

pesar de las limitaciones que presenta al ser un número 

pequeño de pacientes y en un ámbito reducido, es que 

los pacientes sometidos a OCD están en la actualidad 

en «tierra de nadie» en lo que se refiere a su control y 

seguimiento, pese a que evidentemente se trata de una 

modalidad terapéutica que por sus características 

exigiría un estrecho control para obtener el máximo 

beneficio con el menor gasto y el menor riesgo para los 

pacientes. Pensamos que la participación activa de los 

facultativos y enfermería de atención primaria en el seguimiento de estos enfermos es prioritaria afin de evaluaren 

cada caso no sólo si persisten las circunstancias que condujeron a la indicación de la oxigenoterapia, sino también 

realizar un control en lo referente a reafirmar la prescripción y asegurar su cumplimentación corrigiendo hábitos Y 

actitudes viciadas. Este seguimiento ha de abocar indefectiblemente en la creación de equipos de atención 

domiciliaria a estos pacientes como medida más adecuada para el correcto control de los mismos. 
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