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OBJETIVO: Este estudio pretende: a) analizar la prevalen-
cia de la oxigenoterapia domiciliaria en Mallorca; b) evaluar
la relacién coste-beneficio de la unidad de oxigenoterapia, y
¢) describir la supervivencia de los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica que reciben oxigenotera-
pia domiciliaria en la actualidad.

METODO: En abril de 1994, al crearse la unidad de oxige-
noterapia, se evaluaron todos los pacientes que recibian oxi-
genoterapia domiciliaria en Mallorca (estudio transversal).
Durante los 3 afios siguientes, se ha seguido periédicamente
a todos aquellos en los que se mantuvo la prescripcion de
oxigenoterapia domiciliaria y se han evaluado todas las nue-
vas prescripciones (estudio longitudinal).

RESULTADOS: Antes de la puesta en marcha de la unidad
de oxigenoterapia, la prevalencia de oxigenoterapia domici-
liaria en Mallorca era de 71/100.000 habitantes. Se retiré la
oxigenoterapia domiciliaria al 31% de los pacientes evalua-
dos en el estudio transversal. Al finalizar el estudio longitudi-
nal la prevalencia de oxigenoterapia domiciliaria era
56/100.000 habitantes. La actuacion de la unidad de oxige-
noterapia ha supuesto un ahorro aproximado de 38 millones
de pesetas anuales. Ha aumentado el nitmero de pacientes
con concentrador, que se ha convertido en la principal for-
ma de administracién, y oxigeno liquido. La supervivencia
de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica tratados con oxigenoterapia domiciliaria evaluados en
este estudio parece superior a la referida clasicamente.

CONCLUSIONES: a) La prevalencia de la oxigenoterapia do-
miciliaria en Mallorca antes de que la unidad de oxigeno-
terapia iniciase su actividad era excesivamente alta; b) el ana-
lisis coste-beneficio de la actuacion de la unidad de oxigenote-
rapia es muy positivo porque ha optimizado la prescripcion de
oxigenoterapia domiciliaria y ha supuesto un ahorro econémi-
co importante (~38 millones de ptas./afio), y ¢) la superviven-
cia de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica que reciben oxigenoterapia domiciliaria en la actuali-
dad parece mejor que la referida clasicamente, posiblemente
en relacién con la mayor eficacia de los tratamientos actuales.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Coste-beneficio. Farmacoeconomia. Oxigenoterapia.
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Results of assessment by a domiciliary oxygen
therapy monitoring unit

OjecTivE: This study aims to a) analyze the prevalence
of domiciliary oxygen therapy (DOT) in Mallorca, b) eva-
luate the cost effectiveness of the DOT monitoring unit, and
¢) determine the survival of patients with chronic obstructi-
ve pulmonary disease who are presently receiving DOT.

MeTHOD: When the DOT unit was created in April 1994,
the situation of all patients receiving DOT in Mallorca was
assessed in a transversal study. Over the next three years,
these patients were reassessed regularly and all new pres-
criptions were evaluated (longitudinal study).

REsSULTS: Before the unit began work, DOT was prescri-
bed for 71 out of 100,000 inhabitants. DOT was withdrawn
from 31% of patients assessed in the transversal study. By
the end of the longitudinal study, DOT was being prescribed
at a rate of 56 times per 10,000 inhabitants. The activities of
the DOT unit brought about annual savings of approxima-
tely 38 million pesetas. The number of patients with liquid
oxygen and concentrators increased such that the latter has
become the main delivery system. The survival of COPD pa-
tients with DOT in this study seems to be longer than re-
port. )

CoNCLUSIONS: @) The prevalence of DOT use in Mallorca
before the DOT unit began operating was too high. b) The
cost effectiveness of DOT monitoring is positive because
DOT use has been optimized and significant savings have
ensued (= 38 millions pesetas/year). ¢) The survival of
COPD patients receiving DOT at present appears better
than that reported in the literature, possibly related to the
greater efficacy of modern treatment.
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Introduccion

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) aumenta la su-
pervivencia de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) e insuficiencia respira-
toria2, Los criterios para indicar la OD estin bien
establecidos y han sido ampliamente difundidos®3. Sin
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embargo, estudios previos®!? demuestran un elevado
porcentaje de prescripciones inadecuadas y un frecuente
mal cumplimiento del tratamiento por parte del pacien-
te. Todo ello supone un gasto sanitario importante®. Con
objeto de optimizar y regularizar la OD, diversas 4reas
sanitarias han creado unidades de oxigenoterapia (UO),
especializadas en la prescripcién y control de la OD. En
1994, nuestro hospital puso en marcha una de estas UQO.
Este estudio evalia, desde un punto de vista asistencial
y econdmico, los resultados observados 3 anos después.
Para ello, describe: a) la prevalencia de la OD en Ma-
llorca antes de que la UO comenzase su labor; b) los
efectos que su puesta en marcha ha tenido sobre la pre-
valencia inicial de la OD, asi como sobre las nuevas in-
dicaciones establecidas durante los 3 afios siguientes, y
¢) la supervivencia de los pacientes con EPOC en nues-
tro medio. Este dltimo aspecto es particularmente rele-
vante porque, desde que los dos estudios cldsicos sobre
OD la evaluasen, hace mds de 15 afios!?, se han desa-
rrollado numerosas alternativas farmacolégicas (bron-
codilatadores de larga accién, corticoides inhalados, di-
ferentes antibi6ticos, etc.) que permiten anticipar una
mejor supervivencia de este tipo de pacientes.

Meétodo

Diserio del estudio

Con objeto de conocer la prevalencia de la OD en nuestra
comunidad y la idoneidad de su prescripcion, se disefié un es-
tudio transversal en el que se evaluaron todos los pacientes
que recibian OD en Mallorca cuando la UO inicié su activi-
dad (abril de 1994). Para analizar los efectos resultantes de la
actuacion de la UO y evaluar la supervivencia de los pacien-
tes con EPOC que reciben OD, se diseiié un estudio longitu-
dinal de 3 afios de duracion. Durante este periodo de tiempo
se ha controlado (cada 6-8 meses) a todos los pacientes que,
tras el estudio transversal, siguieron recibiendo OD en Ma-
llorca, asi como a todos aquellos otros enfermos a los que se
prescribié OD ex novo. Cuando la UQ inici6 su actividad, las
autoridades sanitarias de Mallorca cursaron las instrucciones
necesarias para que, en el plazo aproximado de un mes, todo
paciente al que se hubiera prescrito OD ex novo en la isla (por
parte de cualquier facultativo) fuera evaluado en la UO con
objeto de validar o refutar la idoneidad de dicha prescripcién.

Poblacion

La UO inicié su actividad el dia 1 de abril de 1994. Se cité
para evaluacidn a todos los pacientes que, en ese momento, re-
cibian OD en la isla de Mallorca. Esta evaluacién (estudio
transversal) finaliz6 el mes de septiembre de 1994. Aquellos
que cumplian los criterios establecidos por la Sociedad Espa-
fiola de Neumologia y Cirugia Torcica (SEPAR) para la OD'®
continuaron recibiendo OD; la prestacion fue retirada en los
que no cumplian los citados criterios. En concreto, se conside-
ré que la indicacién de OD era correcta si, en condiciones de
estabilidad clinica, bajo tratamiento médico éptimo y en au-
sencia de tabaquismo activo: a) el valor de la PO, arterial
(PaO,) respirando aire ambiente era igual o menor de
55 mmHg, o b) el valor de la PaO, se situaba entre 55-60
mmHg, pero coexistia hipertension arterial pulmonar, cor pul-
monale, insuficiencia cardfaca congestiva, arritmias graves o
hematdcrito superior al 55%. Se considerd evidencia de taba-
quismo activo un valor de carboxihemoglobina superior al 2%.
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TABLA I
Diagndsticos clinicos de los 378 pacientes incluidos
en el estudio transversal (evaluacién inicial)

Diagnéstico Pacientes Porcentaje
EPOC . 284 75
Asma 23 6
Insuficiencia cardiaca 21 5.5
Neoplasias 4 1
Fibrosis pulmonar 11 3
Secuelas posquirtrgicas 11 3
Brongquiectasias 2 0,5
Otros 22 6
Total 378 100

Se consider6 correcto un cumplimiento igual o superior a 15 h
de OD, evaluado mediante interrogatorio directo del paciente.

En el estudio longitudinal (3 afios siguientes) participaron to-
dos los pacientes que cumplian criterios de OD en el estudio
transversal, y todas las nuevas prescripciones realizadas en Ma-
llorca durante la duracién del estudio longitudinal. Todos estos
pacientes se han evaluado periédicamente (6-8 meses) en la
UO. Los criterios de prescripcién y de cumplimiento de la OD
han sido idénticos a los utilizados en el estudio transversal.

Mediciones

Todos los pacientes se evaluaron en el servicio de neumolo-
gia de nuestro centro. Los enfermos respondieron a un cues-
tionario estandarizado que recogia datos de filiacién, taba-
quismo, antecedentes patolégicos, cifras de hematdcerito,
diagnéstico, médico prescriptor de la OD, fuente de adminis-
tracion y via, dosis y horas promedio de utilizacién diaria de
la OD. En general, en todos los enfermos en los que se confir-
maba la OD, se aconsejaba el concentrador de oxigeno como
fuente de O, més recomendable.

Siguiendo las indicaciones de la SEPAR'", en todos ellos se
realizd una espirometria forzada (Datospir, Siebel. Barcelona,
Espafia) y una gasometria arterial respirando aire ambiente
(IL BG3. Izasa, Espaiia) mediante puncién directa de la arte-
ria radial previa anestesia local. Las cifras de carboxihemo-
globina se calcularon a partir de la concentracién de monéxi-
do de carbono (CO) en aire espirado (EC50. Bedfont, R.U.)'°.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentan como media (+ desviacién es-
tdndar) y rango. El andlisis de supervivencia acumulada se
realizé utilizando el test de Kaplan-Meier. Se consider6 signi-
ficativo un valor de p < 0,05.

Resultados
Estudio transversal

En abril de 1994 recibian OD en Mallorca 425 pacien-
tes. Dado que el censo de la isla es de, aproximadamente,
600.000 habitantes, la tasa de OD en ese momento se si-
tuaba alrededor de 71/100.000 habitantes. De estos 425
pacientes, 47 individuos (11%) no acudieron a las visitas
de control a la UO siéndoles retirada la OD. Estos pa-
cientes no se incluyeron en ningdn andlisis posterior. Por
tanto, el nimero de enfermos finalmente evaluado fue de
378. El 79% de ellos eran varones y su edad media fue de
70 £ 11 afios. En la tabla I se muestran los diagnésticos
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clinicos en los que se basaba la indicacién original de la
OD. La EPOC (75%) era el diagnéstico mas frecuente.
El 98% de los enfermos tenia antecedentes tabdquicos,
con un consumo medio de 45 + 31 paquetes-afio. En la
tabla II se presentan los resultados espiro y gasométricos
de estos enfermos. Veintidés pacientes (6%) presentaron
cifras de carboxihemoglobina > 2%. La prescripcién de
OD fue realizada originalmente por un neumdélogo en
276 casos (73%), mayoritariamente en el 4mbito hospita-
lario (66%). La fuente de administracién originalmente
prescrita fue el cilindro de alta presién (oxigeno gaseoso)
en 302 casos (80%), concentrador en 74 casos (19,5%) y
oxigeno liquido en 2 casos (0,5%). El método de admi-
nistracién mds frecuente eran las gafas nasales (342 ca-
s0s; 90%) con un caudal medio de 2 I/min (rango: 0,5-6
I/min). Los pacientes admitfan un cumplimiento medio
de 13,5 h al dia (rango: 1-24).

Se retiré la prestacion de OD a 118 individuos (el
31% de la poblacién evaluada). Durante la realizacion
del estudio transversal (abril-septiembre de 1994), se
confirmé la idoneidad de la prescripcién de 1a OD en 53
nuevos pacientes. En septiembre de 1994, al finalizar el
estudio transversal, recibian OD en Mallorca 313 (260
+ 53). De ellos, 191 (61%) utilizaban oxigeno gaseoso,
117 (37%) concentrador y cinco (2%) oxigeno liquido
(tabla III).

Estudio longitudinal

Desde abril de 1994 hasta abril de 1997 se realizaron
328 nuevas prescripciones de OD en Mallorca; el 60%
(196 indicaciones) eran incorrectas. Del total de 328 in-
dicaciones, 150 correspondian a pacientes diagnostica-
dos de EPOC; de ellos, s6lo 80 (52%) cumplian crite-
rios de OD. Al finalizar el estudio longitudinal recibian
OD en Mallorca 337 pacientes, lo que supone una pre-
valencia de 56/100.000 habitantes. La evolucién del ni-
mero de pacientes con OD a lo largo del estudio se
muestra en la figura 1.

En la tabla IIl se muestra el nimero de pacientes con
OD (agrupados en funcién de las diversas formas de ad-
ministracién de O,) existentes al iniciar y al concluir el
estudio longitudinal, asi como los costes econémicos de
cada una de ellas y totales. El nimero de pacientes que
recibian OD en Mallorca disminuyé en 41 enfermos a
lo largo de estos 3 afios (tabla III). Esta reduccidn supu-
so una disminucién asociada del coste de la prestacién
de 3.648.905 ptas. A primera vista, esta cifra puede pa-
recer de escasa magnitud. Sin embargo, la interpreta-
cion correcta de la informacién proporcionada en la
tabla III debe tener en cuenta, necesariamente, el nime-
ro de prescripciones incorrectas evitadas por la actua-
cion de la UO (y los costes asociados). Asi, durante es-
tos 3 afios la UO ha evitado 314 indicaciones incorrec-
tas (118 en el estudio transversal y 196 en el estudio
longitudinal). En ausencia de la UO esto no hubiese
ocurrido, por lo que las 118 indicaciones retiradas du-
rante el estudio transversal habrian supuesto un gasto
adicional aproximado de 60.000.000 ptas., y las 196 in-
dicaciones evitadas durante el estudio longitudinal de
una cifra de 54.000.000 ptas. (esta iltima cifra es una
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Fig. 1. Evolucién del nimero de pacientes con oxigenoterapia domicilia-
ria (OD) durante el estudio longitudinal. Todos los valores representados
se refieren al mes de abril de cada afio.

TABLA I
Datos espirométricos y gasométricos de los 378 pacientes
evaluados en el estudio transversal

| Media | Rango
FEV, (% referencia) 35 13-97
FEV /FVC (%) 52 14-99
PaO, (mmHg) 58 32-98
PaCO, (mmHg) 46 29-75

TABLA III
Evolucién de las formas de administracion de la oxigenacion
domiciliaria y de sus costes® desde el momento
de la creacion de la unidad de oxigenoterapia (abril de 1994)
hasta la conclusién del estudio longitudinal
(septiembre de 1997)

Pacientes Pacientes

. Coste/ . Coste anual . Coste anual

Tipo OD . abril abril
dia | ge190a | U9 | ger997 | (19D

Cilindro 494 302 54.453.620 140 25.243.400
Concentrador 521 74 14.072.210 185 35.180.525
0, liquido 1.220 2 890.600 12 5.343.600
Total 378 69.416.430 337 65.767.525

OD: oxigenacion domiciliaria.

aproximacioén que ha sido calculada considerando una
duracién media de OD de 1,5 aiios [sobre los tres de du-
racion del estudio longitudinal]). En consecuencia, la
UO probablemente evit6 un gasto aproximado de 114
millones de ptas. en 3 afios (fig. 2). En otras palabras, la
reduccién anual en el gasto atribuible a la UO fue de,
aproximadamente, 38 millones de pesetas.

Por otra parte, en la tabla III se muestra que durante
los 3 afios del estudio longitudinal el nimero de pacien-
tes que usaban concentrador (55%) aument6 significati-
vamente, en detrimento del nimero de pacientes que
utilizaban cilindro gaseoso (42%). El nimero de pa-
cientes con O, liquido también aument$ significativa-
mente durante este periodo de tiempo (tabla III).
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Fig. 2. Evolucién del coste econémico asociado a la oxigenoterapia domi-
ciliaria (OD) en Mallorca. La linea continua corresponde al gasto real ge-
nerado por la OD en 1994 (antes de la actuacién de la unidad de oxigeno-
terapia [UO]) y en 1997 (después de 3 afios de actuacién de la UO). La
linea discontinua evidencia la estimacién del coste que se hubiese acumu-
lado en 1997 si la UO no hubiese evitado las prescripciones incorrectas de
OD. El gasto evitado por la actuacién de UO fue de, aproximadamente,
114 millones de pesetas en 3 afios. Para mas explicaciones, véase el texto.
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Fig. 3. Curvas de supervivencia acumulada de los pacientes con EPOC
evaluados en diferentes estudios referidos en la literatura’>>?! y en el es-
tudio actual. Para mds explicaciones, véase el texto. NOTT: rocturnal
oxygen therapy trial; MRC: Medical Research Council.

Andlisis de supervivencia de los pacientes con EPOC

De los 378 pacientes evaluados en el estudio trans-
versal, 284 tenfan una EPOC (tabla I). De ellos, 177 en-
fermos (62%) cumplian criterios de OD. A lo largo de
los 3 afios de duracidn del estudio longitudinal, se pro-
dujeron 80 nuevas indicaciones correctas de OD en pa-
cientes con EPOC. En todos estos enfermos, el diagnés-
tico de EPOC e insuficiencia respiratoria crénica se
basé en los habituales criterios clinicos, espirométricos
(FEV, 0,84 £ 0,1 L; 28 £ 10% referencia) y gasométri-
cos (Pa0, 53 + 7 mmHg; PaCO, 48 + 8 mmHg).
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En abril de 1997, al finalizar el estudio longitudinal,
50 de los 177 enfermos (28%) originariamente evalua-
dos en el estudio transversal (abril-septiembre 1994),
y 3 de los 80 pacientes (4%) incorporados durante los
3 afos de duracidn del estudio habian fallecido. Aunque
las tasas de mortalidad son aparentemente diferentes
en ambos grupos (el 28 frente a 4%), hay que tener en
cuenta que, en el primer caso, los pacientes habfan reci-
bido OD desde varios afios antes de que la UO los eva-
luase en el estudio transversal, mientras que los pacien-
tes incluidos durante el estudio longitudinal iniciaban el
tratamiento con OD por primera vez. Con objeto de te-
ner en cuenta esta influencia temporal, se compararon
la supervivencia acumulada de los pacientes que ya re-
cibian OD al crearse la UO y la de los que iniciaron la
OD después, mediante el test de Kaplan-Meier. No se
observaron diferencias significativas entre ambos gru-
pos (p =0.9). En la figura 3 se muestra la supervivencia
acumulada de los pacientes evaluados en nuestro estu-
dio (acumulados en una cohorte dnica), comparada con
la referida por otros estudios!'>2%2!,

Discusion

Las principales observaciones de este trabajo son
que: a) antes de la puesta en marcha de la UO la preva-
lencia de la OD en Mallorca era muy elevada. El 31%
de las indicaciones eran incorrectas y motivaron la reti-
rada de la OD; ») la actuacién de la UO ha permitido un
control continuo de las nuevas indicaciones de OD, lo
que ha supuesto un ahorro econémico de, aproximada-
mente, 114 millones de pesetas en los 3 afios de dura-
cién del estudio (fig. 2), y ¢) la supervivencia de los pa-
cientes con EPOC tratados con OD en la actualidad
parece superior a la descrita cldsicamente'” (fig. 3).

Prevalencia de la OD en Mallorca antes de la UO

La prevalencia de la OD en Mallorca antes de que la
UO iniciase su actividad era de 71/100.000 habitantes.
Esta cifra es sensiblemente inferior a la tasa del conjun-
to del Estado® (115/100.000), pero se sitia muy por en-
cima de las cifras publicadas en otros paises de nuestro
entorno’ (Alemania 6/100.000, Francia 50/100.000, Por-
tugal 35/100.000). Estudios epidemiolégicos previos ha-
cen hincapié en la existencia de un elevado porcentaje de
prescripciones inadecuadas, a menudo realizadas por
médicos no neumoélogos, durante periodos de exacerba-
cion de la enfermedad de base y, a veces, sin control ga-
sométrico®®’. En nuestro estudio, el 31% de los pacien-
tes no cumplian criterios de OD, lo que se asemeja a
otros datos publicados en nuestro pais*'’. Un porcentaje
tan elevado de prescripciones inadecuadas de OD consti-
tuye un problema de salud importante. La OD incorrec-
tamente prescrita podria limitar la calidad de vida de los
pacientes, encadendndoles a la fuente de O,, y cierta-
mente encarece el coste de la prestacion sanitaria.

Nuestros resultados tienen dos limitaciones potencia-
les que deben tenerse en cuenta al interpretarlos: ) la
imposibilidad de evaluar a los sujetos no presentados;
afortunadamente, este grupo fue solo del 11% de la po-
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blacién total, y b) la valoracién del cumplimiento de la
prescripcién que, en nuestro estudio, se basé en el inte-
rrogatorio del paciente. Por tanto, es muy posible que
esté sobrevalorada®.

Andlisis economico de la UO

Desde una perspectiva econdmica, la actuacién de la
UO ha supuesto: a) reducir el coste global de la OD en
Mallorca (tabla III), y b) evitar un gasto directo aproxi-
mado de 114 millones de ptas. en 3 afios (fig. 2). Dado
que, durante los 3 afios de duracién del estudio, se con-
tinuaron produciendo prescripciones inadecuadas de
OD (60%), este ahorro (~38 millones ptas./afio) sélo se
producira si la actividad de la UO se mantiene a lo largo
del tiempo (actividad longitudinal); una actuacién aisla-
da de tipo transversal sélo tendria un efecto transitorio,
a corto plazo. Este aspecto es de gran importancia y, a
nuestro juicio, justifica plenamente la rentabilidad eco-
némica de la UO. Obviamente, el funcionamiento de la
UO tiene unos costes asociados (horas de trabajo del
médico y enfermera, espirometria, gasometria, etc.). Es-
tos costes varfan de un hospital a otro y, por tanto, son
dificiles de calcular. En nuestro centro, se ha habilitado
una consulta monografica a este efecto y se utiliza el
aparataje ya existente en el Gabinete de Funcién Pul-
monar. Es obvio por tanto que, desde un punto de vista
meramente econémico, el ahorro producido supera con
creces a la inversidn requerida.

Desde la perspectiva asistencial, 1a actuacién de la
UO ha supuesto: @) reducir la prevalencia de la OD en
Mallorca, que ha pasado de 71/100.000 a 52/160.000
habitantes. Esta cifra es mucho mds acorde con la espe-
rada’ ¢ indica la optimizacién de esta prestacion sanita-
ria; b) favorecer el empleo del concentrador y del oxi-
geno liquido (tabla III). El primero incrementa el
cumplimiento de la OD*%* y el segundo la autonomia
del enfermo. La reduccién del coste global de la OD
permite asumir el coste econémico superior de estas dos
formas de administracion de oxigeno (tabla III), y ¢) es-
tablecer una visita periddica en la UO, que permite opti-
mizar el tratamiento farmacoldgico del enfermo? y re-
fuerza su motivacién, lo que mejora el cumplimiento de
la OD. En definitiva, tanto desde un punto de vista eco-
némico como asistencial, el andlisis coste-beneficio de
la UO es claramente positivo.

Supervivencia de los pacientes con EPOC

A principios de los afios ochenta, dos estudios cldsi-
cos (MRC y NOTT) evaluaron la supervivencia de los
pacientes con EPOC y los efectos beneficiosos deriva-
dos de la OD'2, Desde entonces se han producido nota-
bles avances terapéuticos que, presumiblemente, pueden
haber modificado sus resultados. La figura 3 muestra la
supervivencia referida por estos dos estudios cldsicos'?,
la observada en dos estudios posteriores®* y la encon-
trada en el nuestro. Es interesante observar que la su-
pervivencia de estos enfermos: a) varia de forma nota-
ble entre todos los estudios existentes, y b) mejora en
los estudios mas recientes (fig. 3). Dado que los crite-
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rios de ingresos eran muy similares en todos ellos (va-
rones, obstruccidn grave al flujo aéreo, insuficiencia
respiratoria crénica) estos resultados sugieren que, posi-
blemente, este fenémeno sea debido a que los farmacos
actualmente disponibles son mas eficaces y/o el manejo
clinico de estos pacientes ha mejorado con respecto a
hace 15 afios. Sin embargo, el andlisis de estos resulta-
dos debe tener en cuenta las siguientes limitaciones me-
todoldgicas: a) se trata de un andlisis meramente grafi-
co. No se dispone de los datos originales de todos estos
estudios que permitan el empleo de técnicas estadisticas
comparativas (Kaplan-Meier), y b) nuestro estudio no
fue especificamente disefiado para evaluar este aspecto.
Teniendo en cuenta estas limitaciones, sin embargo, los
resultados mostrados en la figura 3 sugieren que el tra-
tamiento médico disponible en la actualidad tiene, por
si mismo, un impacto significativo en la supervivencia
de estos enfermos.

Conclusiones

Este trabajo muestra que: @) la prevalencia de la OD
en Mallorca, antes de que la UO iniciase su actividad,
era excesivamente elevada, tal y como han referido es-
tudios previos en otras comunidades de nuestro pafs; b)
el andlisis coste-beneficio de la actuacién de la UO es
muy positivo porque la UO ha optimizado la prestacion
de OD en la comunidad, ha mejorado el control de los
enfermos y ha supuesto un ahorro econémico importan-
te (~38 millones/afio), y ¢) la supervivencia de los pa-
cientes con EPOC que reciben OD en la actualidad
parece mejor que la referida cldsicamente, posiblemente
en relacion a la mayor eficacia de los tratamientos ac-
tuales.
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