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Desde 1992 disponemos de oxigenoterapia portátil con O,
líquido (OL( en la Comunidad de Madrid, como servicio
concertado con la Administración. La prescripción de OL
requiere teóricamente la cuidadosa selección de los pacien-
tes que vayan a beneficiarse de una fuente portátil de O,, así
como la realización de diferentes pruebas de marcha con y
sin O;, para valorar el beneficio derivado de esta cara mo-
dalidad de oxigenoterapia. No existen estudios acerca del
cumplimiento de estas normas en los pacientes que disfrutan
de 01.. Hemos realizado una entrevista telefónica a los suje-
tos residentes en la Comunidad de Madrid que poseen una
fuente portátil de O,. De un total de 190 pacientes, según lis-
tado facilitado por Ías empresas gasistas, fueron evaluables
los datos de 145. El 17% no utiliza el OL. En el 65% de los
casos no se lian realizado pruebas de esfuerzo previas a la
indicación del 01.. En conclusión, mediante una entrevista
telefónica se detectan datos que permiten sospechar un alto
porcentaje de pacientes que reciben OL sin una indicación
correcta, sin realización de las pruebas que aconsejan las re-
comendaciones al respecto y con una inadecuada cumpli-
mentación de la prescripción.
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Portable oxygen therapy in the Madrid área

Portable oxygen therapy using liquid oxygen has been
available in the Madrid área since 1992 as part of a govern-
ment program. The prescriptíon of liquid oxygen theore-
tically requires the careful selection of patients vvho wil l be-
nefit from a portable source of oxygen, as well as the perfor-
mance of a series of treadmill tests with and without supple-
mental oxygen in order to assess the benefit derived from
this expensive means of delivering therapy. As no studies
had been done of whether these criteria for prescribing li-
quid oxygen were being met, we conducted telephone inter-
views with patients residing in the Madrid área who had
portable oxygen sources at their disposal. Of a total of 190
patients, whose ñames were provided by oxygen supply
companies, 145 couid be evaluated. Liquid oxygen was not
being used by 17%. Stress tests had not been performed he-
fore prescriptíon of liquid oxygen in 65%. In conclusión, it
can he suspected that a high percentage of patients receive
liquid oxygen who do not meet the criteria for prescriptíon
and who have not performed the recommended tests, and
that conipliance is low.
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Introducción

Es bien conocido el problema de las indicaciones inco-
rrectas y la falta de cumplimentación de la prescripción
de los pacientes que reciben oxigenoterapia domiciliaria
(OCD). Los estudios de indicación correcta en nuestro
medio evidencian que hay un porcentaje muy elevado de
pacientes que tienen O, en casa y que no cumplen los cri-
terios gasométricos de su indicación, porcentaje que llega
a ser del 40%' "\ De la misma manera, los estudios reali-
zados demuestran cómo el porcentaje de pacientes cum-
plidores es muy deficiente, oscilando entre el 10% en la
serie de Escarrabill el al ' y el 42% de Bandrés et al4, ob-
teniendo otros autores resultados intermedios''6.
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Desde 1992 disponemos de oxigenoterapia portátil
con O, líquido (OL) en la Comunidad de Madrid, como
servicio concertado con la Administración central, al
igual que la oxigenoterapia convencional. La prescrip-
ción de oxígeno líquido requiere teóricamente la cuida-
dosa selección de los pacientes que vayan a beneficiarse
de una fuente portátil de O,. Deben ser individuos moti-
vados. que desarrollen actividades laborales o sociales
fuera de casa y plenamente vitales. La normativa vigen-
te requiere la realización de diferentes pruebas de mar-
cha con y sin O,, para valorar el beneficio derivado de
esta cara modalidad de OCD.

No existen estudios acerca del cumplimiento de estas
normas en los sujetos que disfrutan de OL. Nos plantea-
mos, por tanto, el siguiente objetivo: mediante el teléfo-
no es posible saber si se han realizado exploraciones
diagnósticas y si el paciente utiliza el OL fuera de casa.
Con ello, podremos aproximarnos al conocimiento de la
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corrección de la indicación y la cumplimentación de
la prescripción de los pacientes que reciben OL en la
Comunidad de Madrid.

Material y métodos

SiijelDs

Censo de pacientes que reciben OL en la Comunidad de Ma-
drid. facilitado por las empresas gasistas de dicha comunidad.

Diseño

Entrevista telefónica estandarizada recogiendo datos sobre
los siguientes aspectos: sale de casa o no, realización de algu-
na modalidad de prueba de estuerzo con y sin 0^ previa a la
prescripción de OL. facultativo o centro responsable de la
prescripción y número de equipos de oxigenoterapia que tiene
en casa.

Resultados

En septiembre de 1994, 190 pacientes recibían OL en
la Comunidad de Madrid. Se cerró el período de llama-
das el 30 de enero de 1995. No pudieron ser valorados
un total de 45 pacientes (23%) por los motivos siguien-
tes: 17 habían fallecido; en cinco se había retirado el
OL; dos estaban ingresados en el hospital en el momen-
to de efectuar la llamada telefónica; dos rechazaron
contestar a la entrevista; 14 no contestaron la llamada a
pesar de varios intentos en diferentes días; y cinco figu-
raban sin teléfono en el listado facilitado por las empre-
sas gasistas.

Fueron evaluables los datos de 145 pacientes (77%).
Referente al grado de vida activa que desarrollan. 10
(7%) reconocen en la entrevista no salir nunca de casa,
15 (10%) reconocen salir sin O, y 120 pacientes (82%)
refieren salir de casa con la mochila de OL.

Previamente a la indicación de un sistema domicilia-
rio de oxigenoterapia portátil, las recomendaciones so-
bre OL exigen la realización de diferentes pruebas de
esfuerzo sin y con Oí. En la entrevista, sólo 51 pacien-
tes. un 35% de los encuestados, refirieron haber realiza-
do algún tipo de prueba de esfuerzo (waikin^ test o test
en cinta rodante) antes de la prescripción, no realizán-
dose. por tanto, en un 65% de los casos.

Todos los pacientes utilizan las gafas nasales, excep-
to ocho que son portadores de un catéter transtraqueal y
dos que usan mascarilla tipo Venturi. Todos tienen, ade-
más del equipo de OL, un segundo equipo para utilizar
en caso de reserva: 140 (97%) cilindros y 2 (2%) con-
centradores. Disponen de las 3 fuentes de O, de forma
simultánea (concentrador, cilindro y sistema de OL), un
total de 3 pacientes (2%). En 116 sujetos (80%). la
prescripción fue realizada a nivel ambulatorio, mientras
que en 29 (20%). se realizó en consultas hospitalarias.

Discusión

Las primeras experiencias con OL en nuestro país
datan de 1990. fecha en la que las empresas gasistas pu-

sieron a nuestra disposición la posibilidad de instaurar
tratamiento domiciliario con fuentes portátiles de O,.
Pero no fue hasta 1992 cuando la Administración sani-
taria concertó este servicio en la Comunidad de Madrid,
después de diversas reuniones con representantes de la
neumología española. Esta forma de oxigenoterapia en-
carece notablemente el gasto, siendo su precio más del
doble de lo que cuesta la oxigenoterapia convencional.
Es por ello por lo que la selección de los pacientes que
van a beneficiarse de una fuente portátil de O, ha de ser
muy cuidadosa. Deben ser sujetos motivados, que desa-
rrollen actividades laborales o sociales fuera de casa y
plenamente vitales. Por ello, llama la atención en nues-
tros resultados la existencia de 25 pacientes (17%) que
reconocen en la entrevista no salir nunca de casa o
que salen sin O, a la calle, a pesar de disponer de OL.
Deberían ser considerados como indicaciones incorrec-
tas para OL. basándonos en su mala cumplimentación.

Por otro lado. las recomendaciones sobre OL requie-
ren la realización de diferentes pruebas de marcha con y
sin O,, para valorar el beneficio derivado de esta cara
modalidad de OCD. Este aspecto es fundamental. Prats
et al7 en nuestro medio han demostrado que el 0^ con
gafas nasales a 2 Ipm corrige la desaturación en esfuer-
zo sólo en el 50% de los pacientes, recomendando la
realización de una prueba de marcha con 0^ en el mo-
mento de la indicación de oxigenoterapia para valorar la
eficacia de la fuente de O; seleccionada para corregir
la hipoxemia. Hemos comprobado en una serie de 10
enfermos con catéter transtraqueal cómo todos presen-
taron desaturación grave al realizar una prueba de mar-
cha de 6 minutos con O, a 3 Ipm con gafas nasales, me-
jorando significativamente la desaturación al realizar la
prueba con 0^ por el catéter transtraqueal8. Por ello. lla-
ma igualmente la atención el alto porcentaje de pacien-
tes (65%) que encontramos, a los que se les ha prescrito
OL sin la realización previa de las pruebas de estuerzo
oportunas, por otra parte de obligada cumplimentación
según la normativa vigente. Entendemos que estos pa-
cientes deberían ser considerados también como indica-
ciones incorrectas para OL. ya que aunque es probable
que un porcentaje de ellos fueran candidatos para OL si
realizaran las pruebas pertinentes, no podemos saberlo
no cumpliendo pues los requisitos de indicación.

Por último, merece algún comentario la constatación
del desfase existente entre los listados de las empresas
gasistas y los pacientes que reciben OL, encontrando
enfermos fallecidos o con el OL retirado, sin haber sido
dados de baja en dichos listados.

Somos conscientes de las limitaciones que tiene un
estudio como el que presentamos, pero los resultados
obtenidos nos permiten hacer una serie de consideracio-
nes muy útiles a la hora de plantear el debate sobre la
OCD con fuentes portátiles de 0^. Estudios previos han
constatado la dificultad que encierra la OCD convencio-
nalL''13, a pesar de estar perfectamente clarificadas sus
normas por las diferentes sociedades científicas''''''.
Aunque no existen trabajos acerca del cumplimiento de
estas normas en los pacientes que disfrutan de OL.
nuestros resultados, con todos los sesgos que se quieran
incorporar a este tipo de estudios, no hacen más que
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alertarnos (.le que con OL las cosas no sólo no cambian
sino cjue empeoran. Si consideramos indicaciones inco-
rrectas las prescripciones de OL en pacientes que no sa-
len de casa (7% en nuestra serie), en los que salen sin la
fuente portátil (10 ' í ) o en aquellos a los que no se les
ha practicado ninguna prueba de esfuerzo con y sin O,
(ó.W). probablemente estemos hablando de un 70-80%
de indicaciones incorrectas de oxigenoterapia portátil
en la Comunidad de Madrid.

En conclusión, mediante una entrevista telefónica se
detectan datos que permiten sospechar un alto porcenta-
je de pacientes que reciben OL sin una indicación co-
rrecta. sin realización de las pruebas que aconseja la
normativa vigente y con una inadecuada cumplimenta-
ción de la prescripción.
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