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RESUMEN

Objetivos: :
Determinar el cumphmlcmo de los criterios de pr(.b(.rlp(:lon de oxigenoter:
crénica asi-como la efectividad dc una clinica de oxigenoterapia en la mej
clinica y costo beneficio.

Material y Métodos: De 232 adultos valorados se incluyeron 90 pacientes
una cohorte para valoracion de oxigenoterapia crénica, seguidos por 6 mese:
una clinica de oxigenoterapia con criterios del 5° Consenso Conferencia
Oxigeno, se les recalizé cada 3 meses biometria hemidtica. gasometria arter
rndiograﬁa de torax posteroanterior. electrocardiograma. pulsioximetria
¢jercicio y reposo y aplicé ¢l Cuestionario de Slmomas Respiratorios de S:
George (CSRSG). Se analizaron con las Prucbas de X2, ANOVA corregida
la Prucba de Fricdman y se compararon ¢ostos por paciente con y sin control
hospitalizacion y cn la consulta externa de la clinica de oxigenoterapia.

Resultados: Sc excluyd y suspendié de oxigeno previo al estudio a
(61.2%), cn el ecstudio se suspendié oxigeno a 41 (45.5%). Mecjoraron
(77.7%), 20 (22.3%) empeoraron por gasometria y 9 (10.46%) empeoraron
calidad de vida. Todas las variables mejoraron, fueron significatiy
hemoglobina. hematocrito. PaOa. SaOa», VEF,, CVF, y el puntaje del CSRSG
EPOC, enfermedades del sueiio y ncumopatias intersticiales (p=0.05-0.00C
Los costos anuales en 232 pacicntes fucron $2,296.800 pesos, en la const
$1.183,986 pesos y $1.847.448 pesos en hospitalizacion.

Conclusiéon: La clinica de o‘(ii,cnolcrapia en . la consulta de neumologia mej
¢l control de la prescripcién y vigilancia dcl uso ' del ‘oxigeno. ahorrar
recursos a la institucion. e R Lt :

Palabras Clave: Oxigenoterapia. clmlca de’ o\lgcnolcrapm, calldad dc vida,
cOStos
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ABSTRACS

Oh_u.thLs :

To dclcrmmc lhc propornon on ‘tulfillment-of the: prescription criteria’s of
¢hronic oxynolcrapy ‘and /the effectiveness of a oxygen therapy clinic in the
) lmprovcmcnl cllmc, funuonal and cost benefit.

Methods and Materials: In 232 adults evaluated was included 90 patients in a
cohort  for ‘valuation of chronic oxygen therapy. followed to 6 months in
oxygen therapy clinic with criteria of 5™ conference consensus oxygen. was
realized cvery threce months count blood cell, blood gas analysis, chest
radiography posteroanterior. clecuocardiogram. pulse oximetry in exercise and
rest. and the Questionnaire in Respiratory in Saint George (QRSG) of quality
life. Was ulilized chi square test. ANOVA test corrected with Friedman test and
comparing costs by paticnt with and without in hospitalization and the extern

consult of the oxygen therapy clinic.

Outcomes: Was excluded and suspended previous to study to 142 (61.2%), in
the study was suspended 41 (45.5%5). To inproved 70 (77.7%) patients, twenty
(22.3%) worsed by blood gas analysis and 9 (10.46%) your quality life. In all
the variables improved. was significants: haemoglobin, hematocrit, PaO-2, SaO»,
VEF,, CVF, and QRSG scorc in COPD. slecp disorders, and insterstitial lung
diseses (p=00.05-0.0001). The annual cost in 232 patients without control will
be $ 2.296,800 pesos, in the extern consult $ 1.138.986 pesos and $.1,847.448
pesos in hospitalization.

Conclusion: The oxygen therapy clinic by exterm consult  of. pneumology
improve the control in prescription and vigilance of oxygen use and to save
recourses in the institution. : :

Key words: Oxygen therapy, oxygen therapy clinic. quality lifc, cost.
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INTRODUCCION

IZ1 oxigeno es el elemento crucial para la vida. Ocupa una quinta parte del aire
ambicnte v ocho novenas partes del agua. Su descripeion se debe a Priesley en
1772 ¥ lavoisier tres afos mais tarde ademas de detallar sus propiedades,
determind su participacion en la respiracion. Para ¢l afio de 1920 sc prueba su
utilidad en forma terapdutica en la ciudad de Nueva York en un paciente con el
" diagndstico de neumonia lobar utilizando una tienda de oxigeno. !

Fueron necesarias varias décadas para que ¢l tema retomara actualidad. Uno de
los primeros cstudios utiliziandolo en forma cronica en un sistema portatil de
alimacenamiento se deben a Levine en 1956 quien logrod revertir policitemias y,
¢l primer reporte sobre el incremento en las tasas de sobrevida ¥ tolerancia al
cjercicio se deben a las investigaciones que llevo a cabo Petty v colaboradores
1970. Sus resultados fucron tan contundentes que sugirieron la administracién
domiciliaria por tiempo prolongado en diversas enfermedades. en especial en
pacientes  portadores de  insuficiencia rgsprr'norm cronica  secundaria  a
Entermedad Pulimonar Obstructiva Crénica (LPOC). -

LLa mayor aportacion sobre los beneficios de la oxigenoterapia a jargo plazo
corresponden a la realizada por los Institutos Nacionales del Corazén. Pulmén y
Sangre (NHLBI por sus siglas en inglés) en los Iistados Unidos de
Nortcamérica a través dcl estudio multicéntricos denominado NOTT y. al
cfectuado en Inglaterra por el Conscje de Investigacion Médica (MRC)
denominado LOTT. que sugirieron utilizar ¢l oxigeno entre 13 v 18 horas.
Ambos ensayos cvidenciaron una disminucion en las cifras de hiperu_nsién
arterial pulmonar. disminucion de la concentracién de hematocrito v meJorm cn
la funcién necuropsicoldgica a la par de reducir la mortalidad.® Sus
conclusiones fueron determinantes ¢ impulsaron ¢l uso terapdutico en la
insuficiencia respiratoria crénica ¢n especial. en aquellos pacientes portadores
de bronquitis crénica v enfisema pulmonar. ®

El auge de la oxigenoterapia se vio empafiado debido a la alarma emitida por
diversos investigadores por el abuso en su administracién que no solo traia
dafio psicoldgico en aquellos que no lo necesitaban sino un alto costo para los
sistemas nacionales de salud. Dentro de los estos sobresalen los llevados a cabo
en Escocia en 519 pacientes de los cuales, ¢l 79% tenia diagnostico de EPOC v
unicamente ¢l 14 % de cllos cumplian con los criterios establecidos para su
prescripeion ¥ 6 el efectuado en los Estados Unidos. estudio que descubric quc
el 40% de los pacientes con oxigenoterapia no satisfacia los criterios para su
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aplicaciéon. La investigacion ademas reveld que un alto porcentaje d
mddicos prescriptores ignoraba las caracteristicas del equipo que el pad
estaba recibiecndo y, la mitad de cllos. de¢jaban en manos del prove
determinar y verificar la necesidad del tratamiento, mas ain. se advirtic
solamente el 33% estaba familiarizado “ con ¢l criterio de aplicacién y, ni
conservd. una copia del certificado que habia firmado para autoriz
tratamiento.”® i

I.a trascendencia del uso de la oxigenoterapia crénica en las actividades d
del enfermo. ha sido validada a través dec diversos estudios encaminac
determinar la calidad de vida ‘en los usuarios. los mas empleados s
Cucstionario de Sintomas Respiratorios del Hospital Saint George (CSRI
' v 1a Encuesta del Estado de Salud SF-36. ambos. han concluido en qu
administracién entre 15 v 18 horas aumcn‘a con51dcrablemenle la calid:
vida e inclusive los hace menos dependientes.'' ™'

Lo anterior sc debe. con mucho, a que los diversos programas tendien
mcjorar los sistemas de organizacion hospitalaria han enfrentado obsticulo
pariecn dec un desconocimicnto de la prevalencia rcal de los pacientes
requiceren oxigeno suplementario, seguido de la ausencia de una normati
conforme a los diversos grupos ctarcos y altitud en la cual viven, fal
médicos generales y especialistas que lo administren. controlen y supen
hasta ia ausencia de clinicas monogritficas especificas. problematicas que
ensombrecidas por el cada dia mas creciente aumento de las enfermec
respiratorias, en especial las crénico degenerativas » neoplasicas situ
dentro de las primeras 10 causas de morbilidad y mortalidad nacior
internacional, la segunda de consulta en los servicios de urgencia y la te
con mayor impacto cconémico mundial.'””

En México. no se ha establecido una normatividad, ni se ha efectuado
consenso para la prescripcion de oxigenoterapia domiciliaria. lo qu
ocasionado que sca sobreindicada en pacientes que no cumplen criterios pa
indicacion,'® situacién no ajena al Instituto Mexicano del Seguro Social (1)
que absorbe casi por completo los gastos de csta modalidad terapéutica.'® ke
traduce, un incremento en los costos. asi como una mala calidad de vic
pacicntes por no requerir dicha terapia, con el consecuente incremento d
costos.!”® En  nuestro medio, solo se a ecvaluade el cumplimiento de
criterios de su prescripcion. pero no la cfectividad de un program:
preseripeion razonada. ni la utilidad de las Clinicas de Oxigenoterapia.'®
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Tratando de determinar la proporcion de los pacientes que cumplen los cr
casométricos y clinicos en la prescripcidén de¢ oxigeno para uso domicilia
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria crénica:. la calidad de vida
usuarios: la eficacia y efectividad de una clinica monografica de prescr
Razonada de Oxigenoterapia y el costo-bencficio se realizo este estudic
objetivo principal recae en la implementacion de un programa de n
racional dec la oxigenoterapia crénica domicilia con vista a la creaci
clinicas monograficas cn las unidades médicas del IMSS.
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\’IATERIAL Y METODOS:

El presente estudio es del tipo cohorte prospccuvo ccn-ado, .con’. peric
reéclutamiento del 1° de septiembre del 2002 'al 28 de febrero: del 2003
fase - de seguimiento hasta julio del 2003, ‘en ‘una” poblacnén ‘formad
aquellos pacientes provenicntes de las unidades - de ‘medicina ° fami
hospitales generales de la Delegacién Noreste “del’ Instituto ’ Mexicar
Seguro Social al departamento de Neumologia® del= Hospital * General
Gaudencio Gonzilez Garza” del Centro Médico Nacional® “La Raza”
determinar la continuidad 6 necesidad de oxigeno domiciliario

LLos Criterios dec valoracion fucron todos los pacientes enviados p:
administracion dc oxigeno suplementario, del sexo masculino o femer
mayores de 16 afios. Dcl total. ingresaron al protocolo aquellos que rcuni
normas publicadas en ¢l 5° Conscnso Conferencia sobre Oxigeno del C
Americano de Clinicos de Térax:?* .caracterizados por: PaOz < 55 mmt
oxigeno suplementario. PaO; entre 55-60 mmiHg con alguna de las sigu
complicaciones: hipertension  artcrial pulmonar, cor pulmonar cr
hematocrito > 55%. desaturacién arterial de oxigeno < 88% durante el ¢je
con cmpeoramicnto de la disnca. 10os o aparicion de cianosis y haber
usando el oxigeno al menos | mes previo a su ingreso al estudio. F
eiiminados los pacientes con exacerbaciéon aguda. de cualquier etio
enfermos que seguian fumando; aquellos que acudicran a menos del 50%
evaluaciones requeridas; no se apcg,arz’m a los indicaciones médicas
reiniciaran el hadbito tabiaquico 6 aquellos  que por’' 'motivos perso
cambiaran de domicilio fuera de la Cludad de Memco.,

METODOLOGIA

Una vez que cl protocolo fuc accpmdo por el comllc dc étlca dc la msuu
se conformd un drea cspecifica en: hospntall on'donde permanecena
pacientes por un ticmpo aproum'ndo dL 4 hora

En la primera cita, se les rcall/o una historia, cllmca complcla y estudi
laboratorio y g,abmug, quepermitieran ‘determinar’ la: necesidas
oxigenoterapia crénica domiciliaria ‘que incluyo: biometria hematica utili:
un comador clectrénico modelo Ccll / dyn:3500; radiografia posteroanteri
térax para medir la dilataciéon de la arteria pulmonar interlobar segin nc
previamente establecidos.®®
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Para las constantes funcionales respiratorias se utilizo un  espirémetro model
Flowmate Il Plus 4000 de Spirometric’s fabricado en Auburn ME, USA
determinando: capacidad vital forzada (CVF). volumen espiratorio forzado ci
el primer segundo (VEF)) y relaciéon VEF,/CVF de acuerdo a los criterios d
espirometria de la Sociedad Americana de Toérax (ATS);2° C
electrocardiograma fue tomado en reposo con 12 derivaciones empleando c
modelo EK 10 de Burdick Co. Milion. Wisconsin. USA; la gasometria arteria
al airc ambicnte y previa pruecba de Allen. con un gasémetro marc:
Instrumentation Laboratory 11.-1306 fabricado en Lexinton, MA, USA
cuantificando: pH, PaOs. PaCOax y Sa0a , y, la pulsioximetria en tres ocasiones
reposo, caminata de 6 minutos y recuperacion. en éste caso Yy despuds de 1
minutos se determind la cantidad de litros por minuto de oxigeno necesaria par:
normalizar la SatO>, y mantener la PaO:; > 60 mmig., por medio dec ur
pulsioximetro digital modeclo Mini SpOa2 t de Criticare Sistem, Inc, Waukesha
W1, USA..

Una vez que sc les realizo los estudios que cumplieron con la norma para I:
administracion de oxigeno. sc les explicé detalladamente en que consistia cr
proiocolo, la forma dc evaluaciéon , nimero de citas, forma de uso del oxigenc
domiciliario dosis y tiempo diario, la importancia de continuar ¢l tratamientc
prescrito para su enfermedad de base., su comorbilidad, los procedimientos quc
s¢ les realizarian durante cada visita v se les solicitd firmaran la carta dec
consentimiento informado por escrito previo a su ingreso al estudio. Solo a los
que aceptaron participar, sc les aplicé el Cuestionario de Sintomas
Respiratorios del Hospital Saint Geoerge®’ previamente validado en poblacior
mexicana,®® para ser llenado con puiio y letra del paciente. finalmente c
monitorco sc llevo a cabo cada 3 mescs. Los costos de atencion en el periodo er
cstudio fucron obtenidos del departamento de finanzas del hospital .

El andlisis estadistico se hizo empleando el software SPSS versién 10.0%° para
calculo de media y desviacion estindar; los rangos se analizaron con la Prueba
de Chi Cuadrada; las diferencias en las mediciones de cada variable cntre
grupos (analisis intergrupal) por medio de ANOVA de una via; para mediciones
repetidas de variables numéricas. en muestras pareadas en 3 6 mas grupos
dependientes de distribucion normal (analisis intragrupal) por ANOVA con
correccion de la prueba de Friedman. Se considero significancia cstadistica un
valor de p < 0.05.
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RESULTADOS:

Se estudiaron en total 232 pacicntes. de los cuales, unicamente 90 (38.8¢
cumplieron los criterios de inclusién. l.a edad promedio fue de 60.5+13.8 af
con un rango dc 19-90 aiios. L.a distribucion por grupos de edad demostré ui
mayor prevalencia en sujctos cntre la 5 y la 8 década de la vida (71.5%
aunque se observé una tendencia imporante en el grupo de 40-49 aifios de eda
donde se encontraron 15 casos (16.6%) y no hubo diferencias en cuanto al se>
[46 mujcres (51.1%%) y 44 hombres (48.9%)],. la adherencia terapéutica
observo en el 962 (86) de los enfermos quienes completaron a satisfaccion |
citas programadas.

La ctiologia causante de la insuficicncia respiratoria crénica fue variada. s
embargo, Ila Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica ( GOLD 1Y\
predomind en cl 48% (43), sicndo la bronquitis crénica la que se manifestd cc
mayor frecuencia (37 casos) y anicamente en 6 enfermos predomino
componente enfisematoso: la necumopatia intersticial (27%) y la apnc
obstructiva del suciio con el (15 %) lc siguicron en importancia. (tabla I).

Las caracteristicas basales de los pacientes en estudio se analizaron a través ¢
valores promedio entre los grupos de enfermedades (andlisis intergrupal
detectando diferencias estadisticamente significativas entre grupos en ¢
variables: edad (p < 0.0001}. hecmoglobina (p < 0.0001). hematocrito (0.0001
CVF (p < 0.05). VEF, (p < 0.5), relacion VEF)/CVF (p < 0.001), nivel d
desaturacién de oxigeno por pulsioximetria (p < 0.003) y dilatacién de la arter;
pulmonar por teleradiografia de térax con p < 0.0001:; mientras que, ¢n el rest
de las mediciones hubo minimas diferencias(Tabla LI).

Las entidades comérbidas que predominaron fueron la hipertension arteri:
sistémica en 47 (52.2%) pacicntces, obesidad cn 40 (44.4%%) y diabetes mellitu
en 20 (22.2%), sicndo los grupos dc bronquitis crénica, - fibrosis pulmonar
enfermedades del suefio las que prescentaron mayor problemidtica [76 (84.4%
35 (38 8%%) y 43 (47.7%)] respectivamente (grafica 1).

De los 232 pacientes enviados para control de la OCD, a 142 (61 2%) se le
suspendid cn la valoracién inicial, y a 41 (45.5%) de los 90 durante «
desarrollo del protocolo. De cllos. a 24 (26.69%6) en la segunda visita y |
(18.8%) en la tercera valoracion, rctirando la administracion de oxigeno eun ul
total de 183 (78.8%%) pacicntes de los 232 pacientes enviados para s

valoracion.
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De los 90 pacicntes incluidos en el estudio 70 (78%) pacientes mejoraron
clinica y funcionalmente. micntras que. cn 20 (22%). no se¢ obtuvo la respuesia
csperada. En 57 (64.4%) presentaba mas de una entidad comérbida y sélo en 9
(10.46%) hubo concordancia con ¢l cuestionario de calidad de vida. (Tabla I111)
Solo | paciente requirié una hospitalizacion ¥ no hubo defunciones durante el
scguimiento. Finalmente sélo 49 (21.12%) del total que ingresaron al protocolo
siguicron requiricndo oxigenoterapia continua ambulatoria

IEn c! analisis de los resultados de cada variable entre las 3 mediciones (analisis
intragrupal). se cncontré que las (nicas variables que mejoraron sus resuliados
significativamente desde cl inicio de la oxigenotcrapia hasta su valoracion final
fueron la hemoglobina en los grupos de bronquitis cronica con p < 0.008 ¥ ¢l de
enfermedades del suefio con p < 0.005: para ¢l hematocrito en bronquitis
cronica (p < 0.05) y cn enfermedades del sueiio (p < 0.013): el pH en
ncumopatias intersticiales con p < 0.023: para la paOs en bronqguitis crénica y
enfisecma pulmonar con p < 0.048 y p < 0.021 (grafica 1); la SaO: en enfisema
pulmonar y ncumopatias intersticiales con p < 0.02 y 0.007 respectivamente
(griafico 2). La mgjoria del VEF, y la CVF tue mas significativa en ¢l grupo de
bronquitis cronica (p < 0.003 y p < 0.02). mientras que, la desaturacién en el
grupo de ncumopatias intersticiales difusas. p < 0.02 (grifico 3).

En cuanto al puntaje de! CSRHSG hubo mejoria significativa en la calidad de
vida principalmente para el grupo de bronquitis crénica (p < 0.0001). seguida
de los de entermedades del sueiio (p < 0.001). ncumopatias intersticiales difusas
(p<0.001) y escasa para enfisema pulmonar, bronquiectasias y otras
enfermedades (griafico 4). Finalmente en la dosis requerida de oxigeno para
normalizar la SaO> hubo mejoria para los grupos de bronquitis crénica
(p < 0.0001), enfisema pulmonar (p < 0.05). neumopatias intersticiales difusas
(p < 0.0001) y el de enfermedadecs del sueiio (p < 0.004) que se muestran en las

tablas IV-a vy b v grafico 5.

EEl costo total anual de oxigenoterapia de los pacientes enviados a valoracién
asciende a $ 2.296.800.00 mn, anuales (825 pesos mensuales por paciente), de
tal manera que. en la primera valoracién en'los 142 pacientes suspendidos de la
oxigenoterapia la instituciéon presento un ahorro de $1,405.800.00 mn: al final
del protocolo fueron retirados. 41 ‘pacientes : mas ($405.900.00 mn) lo que
traduce un ahorro global de $1.811,700.00 mn anualmente.
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DISCUSION

La insuficiencia respiratoria crénica esta condicionada por una variedad de
entidades clinicas, sobresaliendo las enfermedades rcspiratorias.7
cardiovasculares. ncuromusculares, deformidades anatdmicas e incluso cancer
terminal. todas cllas generan un gasto ccondomico excesivo que repercute sobre
los sistema de salud y un scrio problema de salud publica a nivel mundial.!7-2°

LLa importancia quc el tratamicnto con oxigenotecrapia ticne en las diversas
poblaciones ha originado que autoridades internacionales hayan clasificado su
prevalencia a nivel mundial en cuatro rangos: Alta (de 60-100 100.000
habitantes) como en Estados Unidos dc Nortecamdrica. Region de Onutario,
Canada y Noruega; media (30-60 / 100,000 habitantes) como en Francia.
Holanda y Dinamarca; baja (10-30 / 100.000 habitantes) como Suiza. Suecia v
Reino Unido y muy baja (<10 / 100,000 habitantes) como en Polonia. Alemania
y Grecia,”® bajo esta tesitura y con los resulitados obtenidos en nuestro estudio
podemos mencionar que nos encontramos con una prevalencia baja. mucho
menor a la encontrada en nuestro estudio previo's.

Sc observé también que conforme sc aplican en forma cstricta los criterios
internacionales dc oxigenotcrapia cronica domiciliaria de sociedades como la
ATS? ACCP.3? NHLBL?*® ERS.*? SEPAR?*® y los mas recientes del 5°
Consenso Conferencia de Oxigeno.?® son mucho menos los pacientes que
rcalmente la requieren lo que justifica de mancra sélida la introduccion de
clinicas monogrificas de oxigenoterapia en los diversos niveles de atencién
con la finalidad de prescribir el oxigeno medicinal en forma racional. Estas
unidades al ser consideradas de alta rentabilidad debido al ahorro econémico
quec generan, mcjoran la atencion médica y la calidad de vida del paciente, asi
jas autoridades sanitarias han propugnado su implementacién en las diversas
unidades de los sistemas de salud como las instaladas en Francia. Suecia.
Polonia. Espafa, Dinamarca, Estados Unidos de Norteamdérica v Brasil. 13372
La correlacién entre la mejoria clinico-gasométrica y la calidad de vida medida
por cl cuestionario dc Saint George, posterior a la administracion de
oxigenoterapia confirmo los resultados de estudios previos.™!!2

No encontramos estudios que hayan analizado las variables entre los grupos de
enfermedades oxigenodependientes. Nuestros resultados demuestran diferencias
significativas en los valores de hemoglobina. hematocrito. CVF. VEF,,
Relacién VEF/CVF, Cor Pulmonar y la dilatacién de la arteria pulmonar. mas
frecuentemente,  centre los  grupos de  bronquitis  cronica.  neumopatias
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intersticiales v enfermedades del suefio. Estas 2 ultimas presentan mcdiciones
mas pronunciadas. que correlaciona bien con los grupos donde hubo pacientes
que se agravaron durante el tratamiento, que corresponden a enfcrmedades con
mecanismos fisiopatogénicos y funcionales diferentes o por lo pequciio de la
muestra.

Como en los estudios NOTT' y LOTT?, el analisis longitudinal dc los
resultados dc las variables medidas mostraron mejoria importante después de 3-
6 meses de tratamiento con oxigenoterapia. en el presente reporte se evidencio a
partir de los 2 meses en las variables en estudio especificamente en : Hb. Hto,
paOz, Sa0,, CVF. VEF,. saturacion y dosis de¢ oxigeno para normalizar la
Sa0, incluyendo la puntuacion del CSRHSG. si bien existicron diferencias
entre los grupos. se decbe muy probablemente a los pacientes no observaron
rigurosamente las indicaciones mdédicas tanto cn tiempo como medicacion
concomitante ¥ comorbilidad.** Un dato interesante producto de la prescnte
investigacién es el hecho de que las variables que tienen mas utilidad en la
valoracién y control de la oxigenoterapia crénica domiciliaria son la Hb. Hto.
la paO2 ¥ la Sa0> en ia gasometria arterial. la dosis de oxigeno nccesaria para
normalizar la Sa0O: y la mejoria en ¢l puntaje de calidad de vida en ¢l CSRHSG.

Un punto importante ademas de la mejoria en las diversas variables s ¢l hecho
de que un examen adecuado y normativizado es su repercusién sobre la
economia de los sistemas de Salud. Su imponancia ha sido demostrada con ¢l
ahorro obtenido en la presente investigacién que se eleva a $1, 8] 1,700.00 mn,
anuales, resultados concordantes a los de Hilleman DE, Et al.'® quicn, en un
estudio muy complecto determino el costo de la atencidon en pacientes con
EPOC. cn sus diversos estadios. tipo de atencion (ambulatoria. hogar y
hospitalizacion) v las intervenciones realizadas. Sus conclusiones determinan
que, a mayor severidad de la enfermedad el costo se incrementa notablemente,
asi, para ¢l estadio 1 fue de S 699 ddélares anuales y paracl 11 fuede $2,012
dolares. En el estudio de Mapel DW. Et al. '? los costos en forma ambulalorla
fueron de $ 729 dolares anuales. que incluye la atencién por un neumdlogo, los
medicamentos necesarios vy ¢l oxigeno, siendo el costo unitario promedio por
este ultimo de $158.9 dolares. Estas conclusiones ha sido reforzadas con los
estudios de Jansson SA. £t al.”® al estudiar el coste a través del VEF, < 40% ($
181.87 ddlares) ¥ VIiF; 40- 59% del predicho ($ 33.19 ddélares mensuales),
concluyendo que a medida que existe deterioro, los gastos sc elevan
gencralmenie por la presencia de exaccrbaciones y mal control de la
comorbilidad. vy los de Miravitlles M. Et al.?®> en el ahorro obtenido si cl
pacicnte es valorado en forma ambulatoria. domiciliaria u hospitalaria.
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LLa formacion de clinicas monogrificas especificas es una excelente alternativa
en todo paciente portador de insuficiencia respiratoria crénica que rcquiere
poca infracstructura y personal calecado con una alta rentabilidad como fue
demostrado por Chaney JC, Et al.?! en Texas en un hospital militar en 283
pacientes con EPOC, de los cuales a 146 les fue retirado ¢l tratamicnto con
grandes ahorros para la institucion, cifras similares a las obtenidas en la
presente investigacion que, en conjunto, son determinantes, en la bondad del

proceso.

Las tendencias médicas actuales van mas alla del control del enfermo_en la
consulta externa o ingreso hospitalario y tienden a establecerse cn el hogar
buscando mejorar la calidad de vida, disminuir el nimero de hospitalizacioncs
y los costos de atencién, con resultados favorables como ha sido mencionado
por Farrero E, Et al 20 en Barcelona a través de un- ‘programa de cuidados
domiciliarios logrando disminuir - las visitas a urgencias (0.45+0.83 vs 1.58 =
1.96) hospitalizaciones, (0.5 £0.86 vs 1.29:+1.7). dias de estancia. hospitalaria
(7.43 £ 15.6 vs 18.2+24.5) con un ahorro ﬁnal de $46 823 dolares anuales.
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CONCLUSIONES

Existe un uso y abuso de la oxngenoterapla crénica domlc:llana. :

El uso racional de la oxxgenotempla cromca doml fllana meJora el eslado
clinico, funcional v la cahdad de v1da dc los pacnenlcs con msufcncncla

rcsplralona crdnica .

La clinica de oxigenoterapia es una erramlenta excelentc y de facil
implementaciéon en todos . los mveles ‘de‘atencién - para ‘la”’ correcta
prescripcién y control de los: pac1emcs con " oxigenoterapia crénica
domiciliaria con alta rentabilidad .y grandes ahorros para los sistemas
Nacionales de Salud.
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Tabla I: Caractceristicas Gencerales de los Pacien

es Valorados

Parimetros Namero Porcentaje
Pacicnties Valorados 232 100 i
Pacicntes en Excluidos Previo al Estudiol 142 61.2
Pacientes Incluidos 90 38.8
Masculino 44 48.9
Fecmenino 46 51.1
Pacientes que T'erminaron i 86 95.55
Pacicntes que No Terminaron ! 4 4.4
IConsultas Totales ; 388 100
IConsultas en Incluidos: } 246 63.3
[Total de Suspendidos de Oxigeno ! 183 78.88

* Previo al Protocolo o | 142 61.2

* En el Protocolo o | 41 45.55 ;
* En la 2°. Valoracion _;___ | 24 26.66 .
* En la 3". Valoracion i 17 18.88
Bronquitis Cronica GOLID 1V 37 41.1
[Ncumopatias Intersticiales Difusas 24 26.6
Enfermedades del Suciio 14 15.6 '
Enfisecma Pulmonar 6 6.7 j
Bronquicctasias o . _ 3 3.3
IAsma Bronquial - 2 2.22 H
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 1.11 |
Fibrosis Quistica 1 1.11 !
ICancer o o 1 1.11
Dcformidad Tordcica 1 1.11 i

‘Tabla §: Muestra las caracteristicas de los pacientes que acudicron a valoracion
de oxigenoterapia, agrupados por sexo. incluidos. excluidos, suspendidos » los
grupos diagnosticos en niimeros absolutos y porcentajes.
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Tabla 10; Caracteristicas basnles promedia de los pacieates por grupos de estudio.
- o Bronquitis |  Enfisema Faferm, Fibrosis , Otres , . ane v
wriable en Estudin Crimica | Felmonar S::lﬁ“ Palmonsr Uranguiectasias Disgabsicos Minimo | MAxima | MedintDE | Valor de
Edad 648 868 483 u9 813 643 19 % 603£138 | 2000t
Memoglobing 1697 161 1544 1526 177 1302 10 n3 1645¢26 | N0t
Hematocrito €N 1946 8888 1649 S 398 30 0 496276 | 0.0001
};]l Rk AL 3 3 138 741 73 753 ) 7139:0040 | 0182
(02 N 08 457 el 3% %8 173 1 456 | N84 (b
MO $1.08 4966 50 4938 433 sle % st 41284 0219
S0l 853 8483 89 B3 76 8 644 874 84621 0159
CVF 6962 e na 5885 6466 674 A 47 | 6778:97 008
VEF] S18 5683 1528 SIS 6033 582 16 127 1 58052126 | 008
ﬁrluién VEFICVF 6294 6993 nn 936 %3 T 3 129 | 828:218 | 0001
Il)mlumiﬂn Arterin! de Oxigeno por Qrimetria 8165 8158 LAk 763 7183 8 63 87 766:67 060)
Puntuacitn del CSRHSG* 01 0.00537 109889 0.1296 011056 013338 | 0.10668 | 0.19022 1 0.119:0004 | 0243
Ditatacion de fa Arteria Pulmonar por Ra** 3 6 14 % 3 $ 096:0.18 | 0.000
Cor Pulm por £CG** 3 6 [t % 3 4 0528
osis de Oigeno (l) 1 166 175 2 ? 14 | & | LRu0ns | 05
uspensian de Crigena (%) 05278 [R3) 06154] 04818 0 080 0 19 AT305 |0
* CSRHSG: Cuestionario de Sintomas Respiratonos del Hospital Saint Georye

** Se expresa en nimeros absolutos por grupo de enfemedad

Tahla 11: Lxpone fas caracteristicas basales (varables de estudio) de los pacientes de fa cohorie por grupo de enfermedad expresados en rangos, medias DE y la significa
estadistica de fa diterencta entre Jos valores de los grupos que es estadisticamente sigmficativa para los resulados de edad, Hb, to, CVF, VEFY, relacion VEFLCVF,

desaturacidn por pulstoximetria v difatacién de T asteria pulmonar v siendo poca la diferencia entre los resultados de pid, paCQy, pa0,.5a0;, puntuacidn del CSRIISG, co
fulimonar v dosts de ovigene seguerda pa gomahiz b Sa03 despucs de uma prucha de egereact de 6 mmutos
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Tabla HI: Efectividad de la Oxigenoterapia por Grupos de Estudio,

) Mejora Empeora por:
Enfermedad Oxigenodependicntel Total ol % \Gasometriay Osimetria] % CSRIlC % Suspien
Bronquitis Crénica GOLD 111 37 28 151 9 25 | 27 19
Neumopatias Intersticiales Difusas| 24 21 875 3 12.5 6 2 8
Enfermedades del Sueflo 14 10 4 4 18.6 0 0 8
Enfisema Pulmonar 6 3 50 3 50 2 333 2
Bronguiectasias 3 2 66.6 I 33 0 0 0
IAsma Bronquial 2 2 100 0 0 0 0 ?
Insuficiencia Cardiaca Congestiva | 1 ] 100 0 0 0 0 0
Jibrosis Quistica | | 100 0 0 0 0 0
e T e o L I B S ot
Neformidad Toricica 1 | 100 0 0 0 0 |
Totl w | w | 7 0 73 ) 0|

¢ CSRNSG: Cuestionario de Sintomas Respiratorios del Hospital Saint George.

“Tubla D12 Muestra la respuesta a la oxigenoterapia crénica ¢n los grupos de enfermedades, donde se abserva mejoria clinica y gasométrica ¢
los casos, empeoramiento por gasometria en el 22.3% y empeoramiento de la calidad de vida sélo en el 10% de los casos, demuestra que fa
muchio mayor en k calidad de vida que gasométrica,




"abla Iy—a: Ana intrapgrupal de ia efectividad de 1a oxigenoterapia por variables
Variable en Estudio Enfermedad 1% Cita[2=. Cita3". CitalSignificancia
Bronquitis Crénica 16.97 | 16.14 | 15.58 0.008
Enfiscma Pulmonar 16.15 | 16.03 | 16.10 0.439
: Hemoélobinn INcumopatias Intersticiales Difusas{ 15.26 | 15.20 | 14.82 0.987
. - Enfcermedades del Sueiio 18.44 | 16.69 | 17.60 0.005
Bronquicctasias 17.70 | 16.90 | 16.66 0.329
IOtras Enfermcedades 13.02 | 14.82 | 14.65 0.135
Bronquitis Crénica 50.72 | 48.83 | 48.01 0.050
Enfisecma Pulmonar 39.46 | 49.00 | 48.88 0.946
N [INcumopatias Intersticiales Difusas | 46.49 | 46.23 | 45.74 0.89]
Hematocrito — e
CEnfecrmedades del Suefio 55.55 | 50.66 | 54.58 0.013
Bronquicctasias 51.73 | 50.63 | 52.46 0.717
Otras Enfermedades 39.80 | 45.06 | 43.00 0.223
Bronquitis Cronica 7.398 | 7.398 | 7.396 0.730
Enfisema Pulmonar 7.386 | 7.408 | 7.378 0504 |
pH INeumopatias Intersticiales Difusas | 7.386 | 7.392 | 7.404 ,()L(,)i“; o
Enfermedades del Suciio 7.370 | 7.365 | 7.397 0.097
Bronquicctasias 7.380 | 7.400 { 7.390 0.307
Otras Enfermedades 7.390 | 7.393 | 7.398 0.368
Bronquitis Crénica 34.09 | 32.62 | 32.13 0.127
Enfisema Pulmonar 34.18 | 30.91 | 31.70 0.549
Pacoz INeurmnmopatias Intersticiales Difusas | 31.81 | 32.30 { 31.99 0.915
Enfermedades del Sueiio 34.67 | 35.98 | 36.54 0.895
Bronquicctasias 33.96 | 30.33 | 20.83 0.717
IOtras Enfermedades 28.70 | 29.66 | 28.55 0.223
Bronquitis Cronica 51.08 | 56.71 | 55.47 0.048
Enfisema Pulmonar 49.66 | 56.13 | 59.80 0.021
Pao2 INcumopatias Intersticiales Difusas | 39.38 | 52.12 | 55.82 0o.112
Enfermedades del Suciio 53.71 | 52.60 | 52.33 0.702
Bronquicctasias 4533 | 51.00 | 50.33 0.368
IOtras Enfermedades 57.60 | 60.00 | 65.00 0.135
Bronquitis Cronica 85.33 | 88.32 | §7.30 0.165
Enfisecma Pulmonar 84.53 | 90.41 | 90.10 0.022
Sao2 Neumopatias Intersticiales Difusas | 83.23 | 83.87 | 88.56 0.007
Enfermedades del Sueiio 85.92 ] 85.40 | 85.46 0.490
Bronquicciasias 77.66 | 80.13 | 841.46 0.368
Otras Iinl'cr_ll)c wdes 88,48 | 91.12 | 92.35 0.223
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Tabla IV-b: Andlisis intragrupal de la cfectividad de Ia oxigenoterapia por vari

Variable en Estudio Enfcrmedad 1°. Cital2*, Cita3*. CitaSignifica
Enfisema Pulmonar 76.50 | 68.66 | 65.40 0,449
INcumopatias Intersticiales Difusag 58.55 | 60.96 | 62.50 0.698
CVF Enfermedadces del Suciio 77.42 | 79.85 | 76.00 0.682
Bronquiceclasias 64.66 | 58.00 ( 57.33 0.097
Otras Enfermedadces 67.40 | 68.20 | 76.00 0.156
Bronquitis Cronica 51.82 | 54.68 | 55.61 0.003
Enfisema Pulmonar 56.83 | 54.00 | 45.60 0.692
VEF1 INeumopatias Intersticiales Difusasf 57.15 | 59.92 | 58.35 0.692
Enfermedades del Sueiio 75.28 | 76.92 | 75.55 0.175
Bronquiectasias 60.33 | 57.33 | 59.33 0.273
Otras Enfermedades 52.20 | 54.00 | 76.50 0.175
i3ronquitis Cronica 72.94 | 74.72 | 73.13 0.566
EEnfisema Pulmonar 69.93 { 74.50 | 70.00 0.449
- - INeumopatias Intersticiales Difusad 93.60 | 98.40 | 98.96 0.486
Rel. VEFI/CVF Enfermedades del Suciio 93.78 { 91.52 | 98.66 0.439
Bronquicctasias 90.33 | 92.66 100 0.097

iOtras Enfermedades 76.00 | 79.40 102 0.135
Bronquitis Crénica 81.65 | 84.25 | 83.07 0.149
Enfisecma Pulinonar 813.58 | R4.75 | 85.40 0.646
Desaturacion ‘Arterial de Oxigeno[Neumopatias Intersticiales Difusad 77.63 | 77.25 | 81.22 0.020
por Pulsioximetria Enfermedades del Suciio 81.17 [ 82.57 | 83.44 0.318

: IBronquiectasias 71.83 | 74.66 | 78.66 0.368

iOtras Enfermedades 84.00 | 88.20 | 92.75 0.365
Bronquitis Cronica 0.1217]0.0937]0.0832 0.0001
Enfisecma Pulimonar 0.1052({0.0944|0.0977 0.779

. INeumopatias Intersticiales Difusag0.1296[0.1068]0.0948 0.001
Puntuacién del CSRHSG | o des del Suenio 0.0988[0.0567[0.0516] _ 0.001
Bronquicctasias 0.1105]0.0970|0.0827 0.060
Otras Enfermedades 0.1333)0.129110.1075 1.000
Bronquitis Cronica 1.79 1.05 0.81 0.0001

Enfiscma Pulmonar 1.66 1.00 0.80 0.05
Dosis de Oxigeno para NormalizarfNeumopatias Intersticiales Difusay 2.00 1.48 1.10 0.0001
la SatO: (1Ymin) Enfermedades del Sueiio 1.75 | 1.28 | 0.72 0.004
Bronquicctasias 2.00 2.00 1.33 0.13s5

Otras Enfermedades 1.40 0.60 0.50 0.135

Tablas Va y Vb: Expresa la mejoria en los valores de las variables de estudio por grupo de enfermedad
tratados con oxigenotcrapia crénica. expresado en promedios de las variables y por la significancia esta
de p, la cual es significativa en las variables Hb., Hto, PaOa, Sa0O,. puntuacién del CSRHSG y dosis nec
dc oxigeno para normalizar la SaO-2 después de una prucba de ¢jercicio de 6 minutos para los grupos de
entermedades bronquitis crénica, enfisema pulmonar, enfermedades del suefio, neumopatias intersticial
mientras que las variables que mostraron mejoria poco significativa fueron pli, paCO,. CVF. VEF, y rel
VEF/CVF en los grupo de bronquicctasias y otras enfermedades principalmente.
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Tabla V : Analisis de Costos de Ias Oxigenoteriapin

Conceptos Actual Consulta [Hospitalizacion
Costo por pa nte / mes 825 2.016 4.713
Costo por pa te / 3 citas 6.048 14.139
Costo por pacicnte /9 meses 7.425
Costo por paciente / afio 9.900 13.473 21.564
Costo ¢n 232 pacientes / ano 2.296.800 3.125.736 5.002.848
Costo ¢n 90 pacientes del estudio /ano 891.000 1.212.570 1.847.448
Costo en 66 pacientes del estudio / ano 889.218 1.423.224
Costo cn 24 pacientes del estudio /ano 294.768 424,224
Ahorro ¢n 90 pacicntes con Oxigeno 891.000 1.112.814 449,352
Ahorro anuial en 142 pacicntes exluidos 1.405.800 1.913.166 3.062.088
Ahaorro anual en 41 pacicntes cn Clinica 405,900 552.393 884.124
Ahorro anual en 232 pacicntes en Clinical 1.811.700 2.465.559 3.916.212

Tabla V : Mucstra los costos de la oxigenoterapia cronica de acuerdo al forma de control (sin control
por la consulta externa y por el drea de hospitalizacion de la clinica de oxigenoterapia), por paciente,
por grupo de pacientes, por mes y afio y finalmente el ahorro generado en el grupo de estudio, donde
s¢ observa una gran diferencia entre las cifras de costos y ahorros de acuerdo a la forma de control.
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Grafico 1: Valores Promedio de la Mejoria de la PaO2
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Grafico 1: Muestra la mejoria en los valores de PaO; por grupos de enfermedades con oxigenoterapi:
crénica, en la que se observan 3 fendmenos, el primero muestra una mejoria sostenida en la PaO; de:
la medicion basal a la final en el enfisema pulmonar, neumopatias intersticiales difusas y en el de ot
enfermedades, un segundo fenomeno es una mejoria en la PaO; que luego se estabiliza en los grupos

bronquitis cronica y bronquiectasias, finalmente un tercer fenomeno es el empeoramxento en la PaO-
el grupo de enfermedades del suefio.




Grafico 2: Valores Promedio en la SaO2 por Grupo de Enfermedades
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Grifico 2: Al igual que el grafico 1 muestra los mismos 3 fendbmenos en los mismos grupos de
- enfermedades pero ahora en la mejoria de la SaO; ¢n los pacientes con oxigenoterapia cronica.
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Grafico 3: Promedios de Desaturacion Arterial de Oxigeno en Ejercisio
por Pulsioximetria
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Grifico 3: Muestra la mejoria en la desaturacion promedio durante el ejercicio por grupo de enfermedac
después del uso de oxigenoterapia cronica, donde se observa que todos los grupos mejoraron de su
desaturacion (fue cada vez menor), pero los grupos de otras enfermedades, neumopatias intersticiales,
bronquitis crénica y el de bronquiectasias mejoraron en forma sostenida desde la primera a la uitima
valoracion, mientras que los grupos de enfisema pulmonar y el de enfermedades del suefio mejoraron
escasamente su desaturacion basal durante el periodo de seguimiento.
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Grifico 4: Promedios de la Puntuacién del Cuestionario de
Sintomas Respiratorios del Hosp Saint George
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Grifico 4: Muestra lJa mejoria en la puntuacién de calidad de vida después del uso de la
oxigenoterapia cronica en los diversos grupos de enfermedades que es sostenida desde la primara
a la ultima valoracion excepto en el grupo de enfisema pulmonar en el que mejora y luego se

estabiliza.
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Grafico 5: Valores Promedio en la en la Dosis de Oxigeno por Grupo
de Enfermedad

25
2
—_
£
=
=2 == Bronquitis Crénic
e 1.5 ~r— Enfisema Pulmon
3’ =—dr— Neumopatias Inte!
5 + - Enferm. del Sueiic
3 1 = Bronquiectasias
3 —O— Otras Enfermedad
=
0.5
[ — v -

Basal 3 Meses 6 Meses

Grifico 5: Demuestra como la oxigenoterapia crénica mejora imporntantemente la dosis de oxigen
necesaria para normalizar la SaO, después de una prueba de ejercicio de 6 minutos en todos los
grupos de enfermedades, en 10s que tiende a disminuir en forma mas pronuncnada en los primeros
meses del periodo de seguimiento.
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