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Introduccion

El oxigeno (0,) no
empezo a utilizarse
como terapéutica
hasta la [ Guerra
Mundial en que
Haldane lo utiliza en
el tratamiento de la
Intoxicacion por gas
cloro. Posteriormen-
te. en 1920, Alvan
Barach lo empled en
el tratamiento de
procesos respirato-
rios agudos (1).

El uso domiciliario
del oxigeno ha sido
progresivo  desde
que Neff'y Peuy (2),
en 1970, sugirieron
que la oxigenotera-

pia continua do-
miciliaria  (OCD)
podria  mejorar la
supervivencia de los
pacientes.

Ustas apreciaciones
se confirman a pri-
meros de los anos
ochenta tras la pu-
blicacion de los re-
sultados  de
estudios «Noeturnal

los

bjetivo: conocer los criterios seguidos pa-

ra la indicaeion de la oxigenoterapia con-
tinua a domicilio (OCD), la persistencia o no del
habito tabaquico, el grado de cumplimiento de
la prescripcién, los controles de evolucion y el pa-
pel desarrollado per su Centro de Salud.
Diseiio: Estudio descriptivo transversal.
“mplazamiento: Dos Centros de Salud de Jaén
capital.
Pacientes: Se estudian todos los pacientes some-
tidos a OCD de estas Zonas Basicas de Salud
(Z2.B.S.) durante el mes de febrero de 1993.
Se realizaron 54 encuestas (71% del total).
Mediciones y resultados principales: Predominan
los varones (70,4 %) frente al 29,6 % en mujeres,
siendo el nivel educativo muy bajo en la mayoria.
Los diagnésticos mas frecuentes han sido bron-
quitis cronica (44,5%) y enfisema (18,5%).
12 pacientes (22,2 %) presentan asociadas dos en-
fermedades.
El 66,6% eran o habian sido fumadores, desta-
cando la edad precoz de comienzo (51,3% antes
de los 15 afos). El 30,4% aan fuma a pesar de
usar OCD; al 64,8 % la OCD se le prescribioé por
agudizacion de su enfermedad frente al 35,2%
por evolucion de la misma.
El 20,4% no hace ningan control gasométrico y
el 61,1% presenta deficiente cumplimiento de la
prescripeion; el 22,2% no acude nunca a su Cen-
tro de Salud y el 46,3 % solo en caso de reagudi-
zaciones y por recetas.
Conclusiones: Existen defectos de indicacion, es-
caso cumplimiento de la preseripcion y persisten-
cia del habito tabaquico en muchos usuarios de
OCD, asi como una escasa participacion de su
Equipo de Atencion Primaria en el seguimiento
del enfermo.

Oxygen Therapy
Tral Group» (NO'TT,
1978) (3) y «Medi-
cal Research Coun-
cil Working Party»
(MRC, 1981) (4)
que demuestran la
mayor superviven-
cia de los pacientes
con obstruccion ero-
nica al flujo aéreo e
hipoxemia que reci-
bian oxigeno como
parte de su trata-
miento, establecien-
do criterios
climicos para su ad-
ministracion.

De hecho, la OCD
ha supuesto un im-
portante adelanto en
el tratamiento de los
pacientes con EPOC,
dados sus acciones

los

beneficiosas y sus es-
casos efectos cola-
terales.

No obstante, su ele-
vado coste y el fuer-
te impacto en la
vida del paciente
hacen precisa una
adecuada
cion, siendo la tras-

indica-
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cendental importancia la colaboracion del pa-
ciente y el abandono de su habito tabdquico
5,6, 7).

En el control y seguimiento de estos pacientes
es de gran valor la labor a desarrollar por el
Equipo de Atencion Primaria, sobre todo en
los aspectos referidos al refuerzo de los objeti-
vos basicos del tratamiento desmintiendo erré-

neas creencias populares sobre el uso del O, y
estimulando al paciente y a su familia a cum-
plir correctamente el tratamiento (8).

No son abundantes los estudios espatioles so-
bre el tema de [a OCD; sin embargo en todos

ellos se constatan defectos graves en la indica-

cién y un es
cion por parte de los pacientes (7, 9, 10, 11,
12).

Por todo esto, hemos considerado oportuno el
presente estudio con el objetivo de conocer los
criterios seguidos para indicacion de la OCD,
la persistencia o no del habito tabaquico, el gra-
do de cumplimiento de la preseripeion. fos con-

aso cumpliniento de la prescrip-

troles de evolucion y el papel desarrollado por
su médico ylo enfermera de Atencion Primaria.

Material y métodos

Se estudiaron todos los pacientes con OCD per-
tenecientes a dos Zonas Bésicas de Salud (Cen-
tro de Salud El Valle y Centro de Salud
Federico del Castillo); éstas Z.B.S. proporcio-
nan cobertura asistencial a unos 55.000 habi-
lantes.

Para ello, se obtuvo de la Gerencia Provincial
del Servicio Andaluz de Salud de Jaén el lista-
do informatizado de los pacientes sometidos a
esta terapia durante el periodo en estudio (fe-
brero de 1993).

Previa citacién por correo se realizé una entre-
vista personal por un médico, ajeno al Centro
de Salud o Servicio Hospitalario que le tata-
ba, utilizando un cuestionario con las variables
objeto de nuestro estudio: datos de filiacion, en-
fermedad respiratoria por la que esta siendo tra-
tado, tiempo que lleva con O,, medicacién
actual, persistencia o no del habito tabaquico,
donde y quién le prescribi() el O,, motivo de
la prescripeion, frecuencia de los controles ga-

sométricos y horas al dia con O,.

Para evitar sesgos de memoria, en la citacion
se les invitaba a acudir con todos los informes
médicos que tuviesen en su poder, ast como a
venir acompanados de un familiar cercano.
Consideramos indicacién correcta de OCD
cuando el paciente cumple las cuatro siguien-
tes premisas (5, 6. 13):

¢ Enfermedad en situacion evolutiva avanza-
da: Pa. O, menor de 55 mm. de Hg. o Pa. O,
entre 55 y 60 mm. de Hg. s
de repercusion organica: hipertension pulmo-
nar, cor pulmonale, policitemia (hematocrito
mayor 55%).

® Tratamiento de base de la enfermedad co-
rrecto: mediante aquellas medidas terapéuticas
que en cada caso se consideran indicadas y uti-
lizadas a dosis correctas (broncodilatadores,
diuréticos. corticoides, antibidticos, reeducacion
ventilatoria, etc.).

e Control del hibito tabaquico.

e Situacion clinica estable: cuando en ausen-

existen indicios

cia de agudizacion y con tratamiento farmaco-
logico adecuado no se consiguen mantener
niveles de O, suficientes para garantizar la oxi-
genacion tisular. La indicacion no debe consi-
derarse definitiva hasta al menos tres meses de
tratamiento.

Se estim6 que el paciente cumplia la prescrip-
cion adecuadamente siempre que el tiempo de
OCD sea el maximo posible, incluyendo perio-
dos de suefio, y que éste nunca sea inferior a
15 horas al dia.

1eron las fre-
cuencias relativas de las distintas variables, ana-
lizando el grado de cumplimiento de la pres-
cripeion, los criterios seguidos para la indicacion
de OCD, la persistencia o no del habito taba-
quico y la periodicidad de los controles gaso-
métricos.

En el andlisis estadistico se estable

Resultados

De los 76 pacientes de nuestro estudio someti-
dos a OCD, 4 habian fallecido, 2 estaban hos-
pitalizados, 4 cartas fueron devueltas por
direccion desconociday 12 (15,7%) no se pre-
sentaron a la cita, en total se realizaron 54 en-
cuestas (71%) del total.



El 70.4% de los pacientes son varones frente
al 29.6% de mujeres; la edad mas frecuente
se encontraba entre los 60 v 75 afios (47.3%).
con un pico maximo entre los 65 y 70 anos
(20.4%), 5.4% presentaban menos de 25
. tratandose de casos de cardiopatias con-

ano
génitas v un caso de deformidad tordcica ex-
trema (figura 1). En cuanto a su estado civil,
el 70.4% estaban casados, el 16,7 viudosfas
y el 13% solteros.

El nivel educauvo es muy bajo. 24.1% no sa-
ben leer ni escribir v otro 40,7 % no tienen es-

tudios.

Como vemos en la tabla [, el 44.5% de los pa-
cientes presentaban bronquitis cronica, siendo
mucho menores los porcentajes referidos a otros
procesos; es preciso aclarar que 12 pacientes
(22.2%) presentaban asociadas dos enferme-
dades. por lo que la suma de los porcentajes
es superior a 100.

En cuanto al tiempo de utilizacion de la OCD,
17 pacientes (31.4%) lleva menos de 1 afio con
0,; del resto, 19 pacientes (35.1%) llevan 4 6
mas afios (figura 2).

Tabla L. Diagnéstico de los pacien-
tes con OCD (n=54)

S E——

| %
Bronquitis
Enfisema
Bronquiectasias 9.2
11.1
11,1
Otros: Silicosis. Pickwick, cardio-
patia, fibrosis pulmonar, apnea
del sueno, cifoescoliosis 24 |

Los tarmacos mas usados en el momento de
la entrevista son teofilinas (63%), corticoides
(53.7 %), bata-adrenérgidos (46,2%), diurét-
cos (33.3%), mucoliticos (29.6%), digital
(24%) v antibidticos (22.2%).

Un 66.6% de los pacientes en OCD eran fu-
madores o habian fumado. Destaca la edad pre-
coz de comienzo del habito tabaquico. 51,3 %
antes de los 15 anos; 9.8% no se acordaban
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Figura |.—Edad de los pacientes sometidos OCD.
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Figura 2.—Tiempo (afios) con OCD.

de la edad en que comenzaron a fumar (fi-
gura 3).

De los que en alguna ocasién hablan fumado,
el 38,8% habian dejado de fumar antes de la
prescripeion de la OCD, el 30.5% dejé de fu-
mar simultaneamente a la prescripcion y el
30,4% sigue fumando (27,7% reconocia fu-
mar menos y el 2.7% fuma en la actualidad
igual cantidad que antes de la prescricion de
0CD).

A la gran mayoria de pacientes, el O, se les
prescribi6 tras estancia hospitalaria, 18,5% lo

fue por un especialista en consultas externas y
un 11,1% por su médico de cabecera (fi-
gura 4).

A un 94,4% se les realizé previamente a la in-
dicacion de OCD una gasometria arterial.

Al 64,8% de pacientes la causa de la indica-
cion de OCD fue agudizacion de su enferme-
dad, frente al 35.2% por evolucion de la
misma.

El 53,7% pasa controles gasométricos en pe-
riodos menores de seis meses y un 20,4% no
hace ningtn control.

El 40,7% se pone el 0, solo durante el suerio
y solo €l 29.6% se lo pone mas de 18 horas
al dia; 9.3% alcanzan las 15 horas al dia y un
20,4% s6lo lo usa a demanda unas cuantas ho-
ras al dia.

La actividad que mas practican (46,3 %) es dar
algunos paseos y el 38.9% nunca sale de casa
ni realiza ninguna clase de actividad.

El 46,3 % solo acuden al Centro de Salud a de-
manda, en especial por reagudizaciones y pa-
ra renovacion del tratamiento, y el 22,2% no
acude nunca.

Discusion

Los resultados de nuestro trabajo coinciden con
los estudios de nuestro pais que hacen referen-
cia ala OCD (7,9, 10, 11, 12) constatandose
defectos de indicacion, asi como escaso cum-
plimiento de la preseripcion por parte de los
pacientes. Creemos haber evitado el sesgo de
memoria en este trabajo al contar, como ex-
pusimos anteriormente, ademas del enfermo
y un familiar cercano, con todos los informes
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Figura 3.—Edad de comienzo a lumar,

médicos del paciente y gasometrias correspon-
dientes, que nos ayudaron a preci
diagnosticos, motivos de prescripeion y trata-
mientos.

No consideramos excesivo el 15.7% de no res-
puesta. si tenemos en cuenta el tipo de citacion
mediante correo postal: se puede atribuir fa
encia a olvido de la fecha de la cita o a im-
posibilidad fisica de acudir dado el padecimien-

ecisar datos

at

to de estos enfermos.
El principal defecto de indica
encontrado ha sido su prescripcion en una si-

16n que hemos

Med. Cabe-
ra 11,1

¢ Consultas
exiernas 18.5

Hospital
0.4

Figura 4—Origen de la preseripeion.

tuacion clinica no estable, ya que la gran ma-
voria (70,4%) el O, se les prescribio was su
estancia hospitalaria por agudizacion de su en-
fermedad; aunque, segiin diversos estudios (5,
6, 13) una consideracion importante al deter-
minar la necesidad de O, a largg plazo es la
estabilidad clinica del paciente, evitando pres-
cripciones en Servicios de Urgencias, bien que
puede hacerse perfectamente tras una agudi-
zacion si a los 3 meses persiste una Pa de O,
menor de 55 mm. de Hg. (14).

El grado de cumplimiento de la prescripcién
es deficiente en un 61,1% (76.2%., 88.5% y
57.,1% respectivamente en otros estudios) (7,
9. 11), solo el 38,9% lo usan mas de 15 horas
al dia, aunque todos admiten conocer la pres-
cripeion correcta de horas que se les hizo. Si
a esto anadimos que 30,4 % atn sigue fuman-
do, el panorama es decepcionante y explicaria
las altas tasas de fracasos terapéuticos.

Es de destacar el elevado mimero de pacientes
que no realizan ningtn control gasométrico
(20,4 %), aunque nuestros resultados son me-
jores que en otros estudios (40.8%) (7).




Hemos constatado que existe una ausencia de
protocolos de seguimiento, especialmente en
cuanto a su periodicidad, quedando ésta some-
tida a la voluntad del paciente que se la de-
manda a su médico o al arbitrio del propio
médico.

Llama la atencion la escasa implicacion o co-
nocimiento que sobre estos enfermos tiene el
primer nivel de atencion; la inexistencia de con-
troles periodicos y visitas domiciliarias de se-
guimiento pueden estar en la génesis del escaso
cumplimiento de la prescripcion que observa-
mos, asi como de la persistencia de tabaquis-
mo en un elevado porcentaje de pacientes con
0OCD.

La constatacion de esta escasa implicacion de

la Atencion Primaria nos lleva a fomentar la

puesta en marcha de protocolos de EPOC en
los centros de Atencion Primaria, con lo que
pasaria de la actual actitud pasiva a una parti-
cipacion activa en el tratamiento v el control
de estos enfermos, asi como a alentar a los mé-
al
a estos enfermos, sobre el abandono del habi-

dicos de familia en su insistencia, en espe

to tabaquico. asi como del cumplimiento co-
trecto de la prescripeion de OCD para asi poder
obtener los beneficios que se esperan de ella. <

M. " de los Angeles Cumbreras de Dios, Joa-
quin Ballesteros Villar, Manuel Romero Lo-
pez, Lspecialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria.
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