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Exceptuando el uso del concentrador en ocho casos,
las balas fueron la forma de suministro de oxígeno
empleada. En la actualidad no está disponible el oxí-
geno líquido para OD. La administración de oxígeno
se hace casi siempre a través de gafas nasales.

En ninguna de las tres provincias hay un sistema de
asistencia domiciliaria a estos pacientes por parte del
personal sanitario.

Con fecha 22 de noviembre de 1988, a propuesta de
una comisión de asistencia técnica de las especialida-
des de neumología y cirugía torácica, el Servicio Vas-
co de Salud (Osakidetza) ha puesto en marcha un
protocolo institucional que regula la prescripción y
control periódico de la OD. Esta medida se demanda-

ba ya que importantes defectos tanto en la prescrip-
ción, control médico como cumplimiento por parte
del paciente han sido evidenciados en análisis previos
realizados en las provincias de Guipúzcoa' y Vizcaya2.

En la tabla I se resumen los datos disponibles.
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Nuestra relación protocolizada con la oxigenotera-
pia en el Área de Salud 12 (61.000 asegurados) co-
menzó a finales de 1986, cuando quisimos contabili-
zar el número de pacientes que disponían de fuente
para este tratamiento: No conseguimos (pese a solici-
tarla con empeño) la información del Insalud, y fue la
empresa suministradora quien nos proporcionó los
datos: 41 pacientes. De los 31 que aceptaron una
revisión para ver si eran tributarios de este tipo de
terapéutica, sólo siete (23 %) precisaban Oxigenotera-
pia continua domiciliaria (OCD). Los 36 pacientes
que en la actualidad hay en la zona con OCD reúnen
los criterios clínicos y gasométricos oportunos'-2, aun-
que el cumplimiento en horas/día fue incorrecto, al
menos durante un tiempo, en parte de ellos3.

Salvo un corto período en que dispusimos de algu-
nos concentradores cedidos por la casa fabricante,
nuestros pacientes han tenido siempre botellas de oxí-
geno comprimido, única fuente que facilita la empre-
sa concertada en Valencia (Oxiven) por el Servicio
Valenciano de Salud. Esta empresa, que cobra una
cantidad fija por paciente y día independiente de
oxígeno consumido, se limita a proporcionar las bote-
llas, los debímetros y las "gafas" o máscaras de forma
correcta. No obstante, tres pacientes distintos nos han
comunicado que "el repartidor les había dicho que
llevaban demasiado oxígeno".

Tres pacientes utilizan máscara por problemas de
permeabilidad nasal; todos los demás emplean "ga-

fas". En dos pacientes bronquíticos nos planteamos la
posibilidad de intentar la vía transtraqueal, pues los
caudales que precisan para conseguir cifras de PaO;
adecuadas son muy altos, pero nos frena, por el mo-
mento, la falta de resultados convincentes en la litera-
tura4. Tres pacientes restrictivas (una ya con traqueos-
tomía permanente) cumplen criterios para ventilación
asistida nocturna, que esperamos comenzar cuando
dispongamos de los medios necesarios.

Desde abril de 1987 mantenemos un protocolo de
cuidados a domicilio, en el que intervienen dos enfer-
meras que dedican dos horas diarias de su jornada
laboral y un generalista sin retribución, con el apoyo
del Servicio de Neumología del Hospital de Referen-
cia y de un neumólogo en el Centro de Especialidades.
Los resultados tras un año son, como cabía esperar,
satisfactorios5. Dos profesoras de Facultad de Psicolo-
gía colaboran en el seguimiento de la situación emo-
cional de los pacientes6.

Ya en 1986 intentamos el apoyo de un protocolo
institucional para encargarnos (como en Francia ha-
cen las delegaciones locales del ANTADIR7, de gestio-
nar sin intermediarios unos servicios que pretenden
ser algo más que una OCD "convencional". Hasta
ahora, y a pesar del mantenido interés por nuestra
parte, no hemos conseguido nada. Los proyectos pre-
sentados han sido considerados "de gran utilidad",
pero no se nos proporciona, por el momento, el res-
paldo necesario para llevarlos a cabo.
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Indudablemente el colectivo de neumólogos es per-
fectamente consciente de la eficacia y rentabilidad
que el aumento de la FÍO; tiene en el mantenimiento
de la insuficiencia respiratoria crónica'.2, como proba-
blemente también lo sea de las innumerables dificul-
tades que en nuestro medio plantea su utilización con
todo el rigor que esta terapéutica requiere.

Sin olvidar la indicación incorrecta, probablemente
sea la mala cumplimentación de la terapéutica, cons-
tatada en diferentes estudios3, lo que suponga el prin-
cipal defecto, con la consiguiente pérdida de rentabili-
dad económica.

No es fácil conseguir que un tratamiento de larga
duración y tan cargado de condiciones como este,
aunque sea realizado con absoluta corrección; pero
con toda seguridad si le dotásemos del máximo con-
fort posible y pudiéramos ofertar una educación sani-
taria y soporte psicológico adecuados al paciente, éste
lo cumpliría de una forma más satisfactoria.

Por ello es precisa la organización de la infraestruc-
tura asistencial con entidad propia, dedicada al trata-
miento domiciliario de la insuficiencia respiratoria
crónica, de la que lamentablemente carecemos en el
área de Madrid, lo que nos obliga a realizar una
atención conceptualmente multidisciplinaria en con-
diciones preciaras.

Y no es que este tipo de enfermos sea tan poco
frecuente que no merezca ser tomado en considera-
ción. Una estimación, extrapolando la media de en-
fermos atendidos por tres empresas suministradoras,
da una cifra de 4.500 a 5.000 pacientes sometidos a
oxigenoterapia en el domicilio, sólo en el núcleo urba-
no de Madrid y municipios colindantes, los cuales
están controlados por las diferentes instituciones sani-
tarias y especialistas de zona. Para ser más exacto, en
los municipios de Alcobendas y San Sebastián de los
Reyes, con una población de 122.073 habitantes, hay
133 enfermos sometidos a oxigenoterapia domicilia-
ria, lo que supone una prevalencia de 108,9 por
100.000 habitantes", concordante con otros países5.

El suministro de oxígeno se realiza a través de siete
empresas diferentes que actualmente tienen reparti-
das, por igual y de forma fija, las 14 sectoriales de
INSALUD existentes en Madrid; hasta hace poco, el
colmo de la incongruencia se mostraba en un reparto
rotatorio de las zonas de suministro, con lo cual el
paciente era atendido periódicamente por una empre-
sa distinta. Un dato significativo es que, salvo excep-
ciones, no existe contacto ni coordinación entre el
equipo médico responsable de la atención del paciente
y la empresa suministradora, lo que sin duda permiti-
ría una mejor explotación de los recursos y mejor
calidad de la asistencia al paciente.

La disponibilidad práctica de oxígeno líquido es
nula, más por razones económico-administrativas que
técnicas y la utilización de concentradores no sobre-
pasa el 3 % de los casos.

Por supuesto que la coordinación de la mayor parte
de estas dificultades no está a nuestro alcance, pero al
menos debiéramos considerar las posibilidades de
ejercer la presión necesaria para que se conozcan y
sean subsanadas.
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