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Oxigenoterapia domiciliaria (OD) en Barcelona
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Desde un punto de vista sanitario, Barcelona, con
4.609.449 habitantes, se divide en cuatro Áreas de
Gestión. Durante el año 1988 se ha contabilizado una
media mensual de 2.600 pacientes con OD (prevalen-
cia media de 56,4 indicaciones por 100.000 habitan-
tes), pero con una distribución irregular entre las dife-
rentes áreas (datos del l.er cuatrimestre de 1988):
- Barcelona ciudad (1.701.812 hab.): 50,1 OD/

100.000 hab.
- Barcelonés nord. (664.552 hab.): 71,0 OD/100.000

hab.
- Área Centre (1.155.781 hab.): 49,8 OD/100.000

hab.
- Área 5 (1.087.304 hab) 39,5 OD/100.000 hab.
El suministro de oxígeno se realiza mediante con-

cierto económico entre el Instituí Cátala de la Salut
(ICS) y tres empresas suministradoras. La forma de
suministro más extendida es la bombona que almace-
na el oxígeno a presión, siendo destacable el poco uso
del concentrador. Los datos disponibles permiten afir-
mar que existe una falta de seguimiento especializado
de los pacientes' y un escaso cumplimiento de la pres-
cripción2.

Las especiales características de esta forma terapéu-
tica permiten en ocasiones que el enfermo reciba una
información insuficiente o únicamente a través de los
empleados de las empresas suministradoras de oxíge-
no.

Desde el año 1985, en el Área de Gestión 5 -Costa
de Ponent- hemos desarrollado un programa de con-
trol de la OD. La situación inicial se caracterizaba por

TABLA I
Prevalencia de la OD en Barcelona

(promedio del primer cuatrimestre de cada año)

Ámbito

Total
Barcelona

Área de
Gestio 5

Población

4.609.449
52,7

1.087.304
59,4

Prevalencia por
100.000 hab

1985 1986

51,5

41,9

1987

56,8

38,8

1988

50,5

39,5

154 36



L. MARCO JORDÁN ET AL.-SITUACIÓN DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA EN EL PAÍS VASCO

un elevado número de pacientes con OD, más de la
mitad de los cuales no reunían los criterios de indica-
ción y el 66 % aceptaban que recibían el oxígeno
menos de 5 horas/día2.

El programa de control de la OD ha conseguido
cambios cuantitativos destacables, manteniendo una
tasa de prevalencia alrededor de las 40 prescripciones
por 100.000 habitantes, cuando en el resto de Barcelo-
na superan las 50 (tabla I).

Se han detectado cambios cualitativos positivos en
ciertos aspectos, como el incremento del control hos-
pitalario, un mayor uso de las gafas nasales y posible-
mente un mejor cumplimiento de la prescripción. Sin
embargo, no hemos observado cambios en la edad de
los pacientes, ya que un 23,3 % tienen más de 75 años
y únicamente hemos logrado introducir nuevas for-
mas de suministro de oxígeno que faciliten el cumpli-
miento de la prescripción en un pequeño grupo de pa-
cientes.

En 1988, en nuestra área el 88,3 % de los pacientes
utilizaban bombonas que almacenan el gas a presión
(4,5 % para realizar aerosolterapia y el resto para el
suministro de oxígeno). Un 10% de los pacientes se
sirven del concentrador y el 1,7 % de oxígeno líquido.

El programa de asistencia domiciliaria (AD) a pa-
cientes con insuficiencia respiratoria crónica que se

ha desarrollado en nuestra área durante el último año,
se basa en la visita domiciliaria mensual de una enfer-
mera. Los datos preliminares de este proyecto ponen
de manifiesto que la AD consigue reducir la estancia
media de los pacientes en las reagudizaciones y que
incrementa el cumplimiento de la prescripción3.

Creemos que la OD debe estar bien caracterizada
dentro de los servicios de neumología, con un progra-
ma que incluya la revisión de todos los casos, junto
con la posibilidad de poder ofrecer AD. Los benefi-
cios de este control no sólo deben verse desde un
punto de vista económico, sino de una mejor asisten-
cia debido a una relación más estrecha entre el equipo
asistencial y el paciente bajo OD.
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Se analiza la situación de la oxigenoterapia domici-
liaria (OD) en el País Vasco. En esta comunidad viven
un total de 2.142.485 habitantes (padrón de enero de
1988). Aunque el dato ha sido tomado en cada una
de las tres provincias en período diferente, se puede
considerar que un número aproximado de 1.500 pa-

cientes reciben diariamente OD en esta comunidad
(0,7/1.000 habitantes).

La distribución domiciliaria del oxígeno está a car-
go de 5 compañías (2 en Vizcaya, 2 en Guipúzcoa y 1
en Álava) a las que corresponde el reparto, manteni-
miento e información del manejo del material.

TABLA I
Datos de la OD en el País Vasco

Provincia

Vizcaya 1.179.150 01/88 906/592 99 46 38,9 50,6
Guipúzcoa 695.607 10/86 371/247 65,9 72 23,8 27,5

12/88 375/335 77,5 10,1
Álava 267.728 1988(») 214(*) 90-95C)

Habitantes Fecha Casos OD
totales/
revisados

Uso de
gafas nasales
%

PC
%

ce
%

AC
%

PC - prescripciones correctas
CC " cumplimiento correcto
AC - ausencia de controles médicos
(•) datos aproximados referidos al promedio mensual de 1988
frutos suministrados por cada distribuidora de oxígeno)

41 155


