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Resumen.

La pandemia de COVID-19 ha hecho que en todo el mundo surjan problemas que no se tenian
contemplados previamente, ademas de que ha vuelto mas evidente las deficiencias de los sistemas de
salud. Durante este tiempo, nuestro Instituto ha atendido a los pacientes que enfermaron de COVID-
19 de mayor gravedad, al grado de ser considerado la Terapia Intensiva méas grande de Latinoamérica
con hasta 140 pacientes bajo ventilacion mecénica de forma simultanea. De los pacientes que son
egresados por mejoria clinica, muchos de ellos se van con indicacion de uso de oxigeno suplementario
en su domicilio y no se tiene informacion respecto a los factores relacionados con el uso 6ptimo de
este en casa. Esto es importante puesto que conlleva riesgos para el paciente y cuidadores; ademas de
costos en salud. El objetivo de este trabajo fue identificar la situacion actual de las condiciones de uso

Optimo de oxigeno suplementario domiciliario en este grupo de pacientes.




Abreviaturas.

ATS: American Thoracic Society.

°C: grados centigrados.

COVID-19: infeccién ocasionada por el nuevo coronavirus SARS-Cov2.
cm: centimetros.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

h: horas.

IMC: indice de Masa Corporal.

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
kg: kilogramos.

I: litros

I/min: litros por minuto.

mm: milimetros.

mmHg: milimetros de mercurio.

mn: moneda nacional.

MRC: Medical Research Council.

NOTT: Nocturnal Oxygen Therapy Trial.

02: oxigeno.

OCD: oxigenoterapia continua domiciliaria.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Pa02: presion parcial de oxigeno arterial.

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica.
SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.
SpO2: saturacion parcial de oxigeno por oximetria de pulso.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

VMI: Ventilacion mecanica invasiva.




indice.

N o o AW

10
11
12
13

Introduccion.
Antecedentes.

a) Oxigenoterapia continua domiciliaria.

b) Uso 6ptimo de oxigeno suplementario en domicilio.

c) Dispositivos de Oxigeno Suplementario.
d) Educacion para Pacientes y Cuidadores.
Planteamiento del Problema.
Justificacion.
Objetivo General.
Objetivos Especificos.
Metodologia.
a) Tipo y Disefio General del Estudio.
b) Poblacion de Estudio.
¢) Lugar de Estudio.
d) Procedimiento de Estudio.
e) Tamafio de Muestra.
f) Criterios de seleccion.
g) Definicion de variables.
h) Analisis de Datos.
Consideraciones Eticas.
Resultados.
Discusion.
Conclusiones.
Anexos

Bibliografia.

12
14
16
19
21
22
22
23
23
23
23
23
24
24
24
28
28
29
35
41
42
43



@ 1. Introduccion.

La COVID-19 es una enfermedad causada por el nuevo coronavirus denominado SARS-Cov2,
identificado por primera vez en diciembre del 2019 en la provincia de Wuhan (China). Desde entonces
su transmision se ha extendido rapidamente a nivel internacional, confirmando el primer caso en
Mexico el 27 de febrero del 2020 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), y

el 11 de marzo del 2020 la OMS declar6 pandemia a esta enfermedad.!

El espectro clinico de la COVID-19 puede ir desde infeccion asintomatica o con sintomas
leves, hasta neumonia o SIRA grave.? La mayoria de pacientes con neumonia por SARS-Cov2 que
requirieron hospitalizacion son egresados a su domicilio con indicacién de uso de oxigeno
suplementario durante el periodo de convalecencia y rehabilitacion; debido al incremento en la
prescripcion de oxigeno suplementario por el motivo descrito y a la escasa cantidad de personal de
salud en Mexico formados en inhaloterapia y oxigenoterapia, se desconoce si los pacientes son
capacitados en distintos aspectos imprescindibles como la forma correcta del uso de oxigeno
suplementario, el tiempo requerido antes de suspenderlo, el costo econémico generado, el acceso a

programas de apoyo, entre otros factores.
@ 2. Antecedentes.

Se han utilizado varios otros términos para describir los sintomas prolongados después de la
enfermedad COVID-19, como "COVID prolongado"”, "Secuelas postagudas de la infeccion por
SARS-Cov2", "COVID-19 postaguda™, "COVID-19 crénico” y "Sindrome Post-COVID". A pesar de
la creacion de definiciones de caso, no existen criterios de diagnostico clinico ampliamente aceptados

para "COVID prolongado™. 34 ° ¢

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno en concentraciones superiores al aire

ambiente, con la intencion de tratar o prevenir los sintomas y manifestaciones de la hipoxia.” El




descubrimiento del oxigeno se atribuye a Joseph Priestley en 1772, que al calentar 6xido de mercurio
al calor del sol en una vasija liberé gas, que resultd ser oxigeno. Sin embargo, la primera utilizacion
terapéutica del oxigeno se atribuye a Chaussier, quien en 1780 lo aplico a pacientes disneicos y a
recién nacidos ciandticos®. En 1887 el Dr. Holzapple lo utilizé para tratar a un joven aquejado de
neumonia, generando oxigeno a partir de clorato potasico y dioxido de manganeso. A finales del siglo
XIX se descubrid el proceso para producir aire liquido por compresion y enfriamiento, pudiendo aislar
oxigeno por destilacion fraccional del aire liquido. A lo largo del siglo XX se demostraron los efectos
beneficiosos sobre algunas de las consecuencias mas habituales de la enfermedad (disminucién de la
policitemia, control de los episodios de Cor Pulmonale, reduccion en el nimero y dias de
hospitalizacion), aunque no es hasta la década de los ochenta cuando varios estudios establecieron las
bases para los criterios de seleccion de pacientes que se beneficiarian de la utilizacion de la

oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) y que atin hoy son de aplicacion.®

Sin embargo, John Scott Haldane fue el primero en describir el uso terapéutico de oxigeno a
gran escala en 1917, durante la primera guerra mundial, logro identificar el uso de gases toxicos por
parte de los soldados alemanes y disefié un equipo de oxigenoterapia para tratar a las victimas.®
Desde entonces, se han creado y mejorado mdaltiples dispositivos para suministrar oxigeno con
objetivos terapéuticos. La hipoxemia es la principal indicacion para el uso de oxigeno suplementario,
debido a que mejora la supervivencia, la hemodinamica pulmonar, la capacidad de ejercicio y el
rendimiento neuropsicoldgico. También puede disminuir la demanda metabdlica y mejorar la calidad

del suefio. Por estos motivos hay pacientes a los cuales se les prescribe de manera indefinida.®

El oxigeno es un farmaco, y como tal, tiene sus indicaciones, contraindicaciones, efectos adversos, y

requiere de receta médica, adecuada prescripcion y seguimiento.




El oxigeno puede usarse de forma continua o no continua®. Las indicaciones para el uso de

oxigeno de forma continua son:

e Pa02 en reposo <55 mm Hg o saturacioén de oxigeno <88%.
o Pa02 en reposo de 56 a 59 mm Hg o saturacion de oxigeno del 89% en presencia de
cualquiera de los siguientes:
« Edema dependiente que sugiere insuficiencia cardiaca congestiva
e P pulmonale en el electrocardiograma (onda P mayor de 3 mm en derivaciones
estandar 11, 111 o aVF).

o Policitemia (hematocrito >56%).
Las indicaciones para el uso de oxigeno de forma no continua son:

e Pa02 <55 mm Hg o saturacion de oxigeno <88% durante el ejercicio con un bajo nivel
de esfuerzo.
e Pa02 <55 mm Hg o saturacion de oxigeno <88% durante el suefio, con complicaciones

asociadas como hipertension pulmonar, somnolencia diurna y arritmias cardiacas.

a) Oxigenoterapia Continua Domiciliaria

El concepto de Oxigenoterapia Continua Domiciliaria (OCD) hace referencia al suministro
de oxigeno para uso continuo y, en general indefinido, en el domicilio, de pacientes que presentan
insuficiencia respiratoria cronica hipoxémica. La finalidad de este tratamiento es prolongar la vida del
paciente hipoxémico, mejorar la tolerancia al ejercicio y prevenir el deterioro clinico ocasionado por

la insuficiencia respiratoria. Existe también evidencia de que la utilizacion correcta de la OCD, alivia




la insuficiencia cardiaca derecha (Cor pulmonale), mejora la funcién neuropsicoldgica y aumenta el

rendimiento al ejercicio y la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.!

A principios de la década de 1980, se realizaron 2 estudios que ayudaron a sentar las bases de
la oxigenoterapia continua domiciliaria. Estos dos ensayos clinicos aleatorizados de pacientes con
EPOC publicados hace casi 30 afios corresponden a: Estudio del Medical Research Council*? (MRC)
y el Nocturnal Oxygen Therapy'® (NOTT). El estudio del MRC, que incluy6 87 pacientes, comparo
el uso de oxigeno durante 15 horas al dia con tratamiento habitual sin oxigeno. La supervivencia a los
3 afios del grupo con oxigenoterapia fue del 55%, frente al 33% en el grupo control (p < 0,05). El
estudio NOTT, en el que participaron 203 sujetos, tenia como objetivo evaluar si la oxigenoterapia
continua era superior a la oxigenoterapia nocturna. Durante el seguimiento, la supervivencia en el
grupo de oxigenoterapia continua fue mejor que en el grupo de oxigenoterapia nocturna. En conjunto,
los resultados de estos 2 ensayos sugieren que en pacientes con EPOC e hipoxemia grave en reposo
la oxigenoterapia produce un beneficio claro de supervivencia cuando se administra al menos 15 h al

dia, incluyendo la noche. °

Estos criterios para la prescripcion de oxigenoterapia continua han sido recogidos desde
entonces por todas las guias de OCD y asi aparecen en la recientemente publicada normativa SEPAR
sobre «Oxigenoterapia continua domiciliaria» en las recomendaciones para la prescripcion de terapias
respiratorias domiciliarias. La utilizacion de la OCD debe regirse por unas premisas que en los casos
de insuficiencia respiratoria crénica estan claras (criterios NOTT y MRC), pero en otras situaciones
como la desaturacion moderada, el suefio o el ejercicio, no disponen de suficiente evidencia cientifica,
por ejemplo, en los pacientes que tuvieron neumonia por COVID-19 que son egresados a su domicilio
con indicacién de uso de oxigeno suplementario por persistir con hipoxemia al momento de su alta

hospitalaria.
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Los pacientes con oxigeno domiciliario deben tener una gran movilidad para mantener un
estilo de vida normal. Se ha demostrado que la deambulacion mejora la supervivencia, reduce los

costos y reduce las complicaciones asociadas con la enfermedad pulmonar crénica.’

Actualmente existen diferentes guias de practica clinica sobre el uso de oxigeno suplementario
en domicilio, las cuales comparten algunas definiciones que varian con relacion a la temporalidad y
modo de uso del oxigeno (Tabla 1)!*. Sin embargo, hasta el momento no se han publicado estudios
sobre el modo de uso del oxigeno suplementario en domicilio en pacientes que tuvieron neumonia por
SARS-Cov2 una vez que han egresado de su estancia intrahospitalaria; asi mismo, la mayoria de la
evidencia de la que disponemos es en relacion con la oxigenoterapia en domicilio en pacientes con

EPOC.

Tabla 1. Definiciones en las indicaciones de Oxigeno suplementario.

Oxigeno Oxigeno suministrado durante el ejercicio o las actividades de la vida diaria.
ambulatorio

Oxigeno de Oxigeno administrado a una tasa de flujo constante, independientemente de la

i IRl i [a I8 frecuencia respiratoria, en contraste con el oxigeno en dosis de pulso.

Oxigeno Oxigeno prescrito 24 horas por dia.

continuo

Oxigeno Oxigeno suministrado en el hogar, también conocido como oxigeno
domiciliario domiciliario. Incluye no solo oxigeno a largo plazo, sino también oxigeno a
corto plazo, nocturno, paliativo, ambulatorio y de corta duracion. Excluye el uso
de oxigeno en entornos sanitarios y de emergencia.

Oxigeno a Oxigeno que se administra a pacientes con hipoxemia cronica, en la mayoria de

largo plazo los casos durante el resto de la vida del paciente. Se prescribe oxigenoterapia de
larga duracién durante al menos 15 horas al dia.

Oxigeno Suministro de oxigeno solo durante el tiempo de suefio.

nocturno

Oxigeno Oxigeno para aliviar la disnea. Puede proporcionarse oxigeno paliativo de forma

paliativo continua, nocturna o durante la deambulacion. La oxigenoterapia de corta
duracion entra en esta categoria.

Oxigeno Oxigeno suministrado a través de sistemas que son lo suficientemente livianos

portatil para que los pacientes puedan transportarlos o tirarlos de ellos y permitirles salir

11
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de su hogar (por ejemplo, cilindros o tanque de oxigeno transportados o
arrastrados en carros o concentradores de oxigeno portatiles).

Oxigeno en El oxigeno administrado durante la inspiracion sélo de tal manera que la
sl el EEBERRS  cantidad de oxigeno administrada esté influida por la frecuencia respiratoria. El
sistema de administracion esta en reposo mientras el paciente exhala.

Oxigeno en Administracién de oxigeno breve e intermitente antes y / o después del ejercicio,
EiEbES g8 generalmente utilizado segln sea necesario, en ausencia de hipoxemia conocida.

Oxigeno a Oxigeno proporcionado temporalmente, durante un periodo de hipoxemia grave
corto plazo (p. €j., durante y poco después de una exacerbacién de la EPOC).

b) Uso éptimo de oxigeno suplementario en domicilio.

El uso Optimo de Oxigeno suplementario en domicilio se define como aquel que prioriza la
maximizacion de la calidad de vida y los resultados de salud de cada paciente, con el objetivo de
minimizar la carga que esta terapia ocasiona a los pacientes, sus familias, proveedores

gubernamentales y privados. Principios fundamentales®®:

- La oxigenoterapia dptima requiere una interaccion eficaz y transparente entre pacientes,
familiares y cuidadores, médicos, profesionales de la salud relacionados, proveedores

gubernamentales y privados.

- Un médico calificado realiza una evaluacion inicial y seguimiento de la hipoxemia, y
establece una prescripcion de oxigeno (basada en la evidencia) durante el reposo, durante el esfuerzo
o actividad fisica, durante la noche y a gran altitud segun sea necesario. Ademas, garantiza un plan de

accion individualizado y un programa de educacion para el paciente con oxigeno terapéutico.

- Los esfuerzos de colaboracion entre el médico y las compariias o0 proveedores de equipos de
oxigenoterapia, brindan sistemas de oxigeno centrados en el paciente que son clinicamente efectivos

y seguros, apoyan la maxima movilidad a largo plazo. el manejo de la hipoxemia, y abordan
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comorbilidades que incluyen fragilidad, discapacidades cognitivas y / o fisicas, asi como limitaciones

financieras de los pacientes.

En la Encuesta del Grupo de Trabajo de Oxigeno de la Asamblea de Enfermeria de la ATS?
(American Thoracic Society) la cual incluyd respuestas de 1,926 adultos usuarios de oxigeno
suplementario en los Estados Unidos, el 50% de los encuestados informé tener "problemas” con el
oxigeno, incluido el mal funcionamiento del equipo, la falta de opciones portatiles y la falta de
opciones fisicamente manejables y de alto flujo. Los encuestados que informaron problemas de
oxigeno tuvieron con mas frecuencia al menos una visita a la sala de emergencias u hospitalizacion
durante el afio anterior y tenian menos probabilidades que otros encuestados de haber recibido
educacion sobre oxigeno por parte de un profesional de la salud. Ademas, se identificaron problemas
tales como que no se realiza el mantenimiento requerido de los equipos, el equipo entregado no
coincide con la prescripcién o indicacién del médico y la escasa 0 nula capacitacion que reciben los

pacientes sobre cOmo operar su equipo o solucionar problemas a medida que surgen.®

Se necesitan pautas clinicas que definan las funciones de los miembros del equipo de atencion
médica, aborden los elementos esenciales de una prescripcion de oxigeno, describan quién educara a
los pacientes sobre la oxigenoterapia y expliquen el proceso de licitacion competitiva. Enfoques
innovadores como la telemedicina probablemente mejorarian el estado actual de comunicacion y

seguimiento.

Las posibles desventajas de la oxigenoterapia en el hogar incluyen los costos financieros, los
desafios de administrar y mantener suministros y equipos, el estigma social percibido y la posibilidad

de que los sintomas no mejoren sustancialmente.

Se estima que una cuarta parte de las personas que usan oxigeno en el hogar contindan

fumando.*® Los incendios relacionados con el tabaquismo en edificios residenciales son una de las

13

=
| —



principales causas de muerte por incendios de civiles, ademas de que en estudios relacionados se ha
visto que los pacientes fumadores que usan oxigeno suplementario en domicilio tienen mas riesgo de
accidentes domésticos con fuego en comparacion con pacientes usuarios de oxigeno en casa no
fumadores.!® 2 La asistencia para dejar de fumar debe identificarse como una prioridad tanto para la

persona que usa oxigeno como para los familiares y cuidadores.
c) Dispositivos de oxigeno Suplementario.

Cilindros de oxigeno.” Anteriormente en los hospitales, los cilindros de oxigeno eran la fuente
gue suministraban grandes volimenes de gas a partir de oxigeno almacenado en depdsitos criogénicos,
hasta la llegada de los sistemas de oxigeno por tuberia. Los cilindros de oxigeno siguen siendo la
principal fuente de oxigeno portéatil dentro del hospital para el transporte de pacientes. Los pacientes
en el hogar requieren el cilindro mas liviano que pueda funcionar durante el mayor periodo de tiempo,
para permitirle realizar las actividades de la vida diaria. EI equilibrio entre el peso y los tiempos de
operacion fue el impulso para administrar oxigeno al paciente de manera mas eficiente. Los cilindros
de aluminio reemplazaron a los cilindros de acero para uso doméstico, para reducir el peso. Los
reguladores de aluminio redujeron aun mas el peso y los nuevos carros y dispositivos de transporte
contribuyeron a la facilidad de uso del cilindro de gas por parte del paciente. Los cilindros grandes
pueden rellenar cilindros mas pequefios en el hogar, como una opcién para reducir el costo de equipos
mas nuevos Yy utilizar sistemas de gas comprimido facilmente disponibles. Existen diferentes tamafios

y pesos, con una nomenclatura especifica de acuerdo con estas caracteristicas.

Concentradores de oxigeno.® Son dispositivos conectados a la red eléctrica. El peso es de 13-
26 kg y emplean la tecnologia de separacién del nitrogeno del aire ambiente, siendo capaces de
entregar 3-4 I/min de oxigeno con una pureza del 95%, aunque existen modelos de concentradores

que proporcionan hasta 10 I/min. Son utiles en pacientes que precisen bajos flujos y realicen salidas
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esporédicas. Para facilitar el movimiento en el entorno familiar los pacientes pueden conectar su

sistema estacionario con un tubo de hasta 15 metros, siendo esto aplicable a cualquier fuente estatica.

Oxigeno liquido. El oxigeno en estado liquido puede ser almacenado, transportado y
traspasado a otros dispositivos de manera mas eficiente que los sistemas de gas. Con una relacion de
expansion de 860:1,1 litros, el oxigeno liquido se expandird a 860 | de oxigeno gaseoso, pudiendo
proporcionar hasta 15 I/min de oxigeno de flujo continuo con una pureza de 99%. ElI componente
principal es una unidad base (denominada «nodriza»), que es un contenedor especialmente disefiado
para almacenar oxigeno en estado liquido a —180 °C y que se acompafia de una mochila para los
desplazamientos. Se recomienda en pacientes que precisen oxigeno fuera del domicilio y flujos altos
en reposo (> 3 I/min). Sin embargo, como el contenido de oxigeno se agota, la nodriza requiere recarga

periddica por el proveedor de cuidados domiciliarios.

Concentrador portatil de oxigeno. Supone la ventaja de poder adaptarse a cualquier toma de
red eléctrica o a la bateria de un automovil. No necesitan de proveedor para su mantenimiento, pero
requieren revisiones cada 3 meses. Los concentradores portatiles deben pesar no mas de 4 kg, aunque
algunos de flujo continuo pesan 9 kg y producen un 90% + 3% de oxigeno, proporcionando por lo
menos 2 | de oxigeno durante un minimo de 4 h. Es Gtil en pacientes que realicen desplazamientos

largos y tengan actividades frecuentes fuera del domicilio.

Cada nuevo sistema de oxigeno domiciliario tiene una caracteristica de rendimiento diferente, con
capacidades y aplicaciones que son exclusivas del dispositivo. Los médicos deben ser conscientes de
la variabilidad en el rendimiento de los dispositivos de oxigenoterapia cuando prescriben y colocan a

un paciente con oxigeno domiciliario en un sistema especifico.?
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e) Educacion para pacientes y cuidadores.?

Para poder cumplir la definicion de la ATS de oxigenoterapia dptima en domicilio®® se deben
incorporar varios detalles y elementos clave al brindar educacion a los pacientes y a los cuidadores,

incluida informacion sobre:

e EIl motivo de prescripcion de oxigeno suplementario.

e Especificaciones del equipo prescrito.

e (Gastos econdmicos previstos.

e Monitoreo de la saturacion de oxigeno (y titulacion de flujo, si se prescribe).
e Uso seguro de oxigeno dentro y fuera del hogar.

e Medidas de comodidad al usar oxigeno.

e Como resolver problemas con el equipo.

e Cuéando buscar ayuda médica.

Gestion de equipos. Cuando se entregan el equipo y los suministros de oxigeno, el equipo
debe ser configurado y demostrado por la persona que lo entrega. El cuidador debe practicar la
operacion del equipo mientras la persona que realiza la entrega esta observando y brindando
instrucciones; el repartidor debe quedarse hasta que el cuidador esté listo para manejar esto de forma
independiente. Deben proporcionarse instrucciones escritas 0 manuales del equipo. También se debe
ensefiar a los cuidadores como limpiar la méascara de oxigeno o la canula nasal, cbmo y cuando
cambiarlas, y cdmo limpiar los filtros de los concentradores y los vasos humidificadores para reducir
el riesgo de infeccion y asegurar el funcionamiento eficaz del equipo. La American Lung Association,

por ejemplo, proporciona recursos que son faciles de leer y comprender. Siempre debe existir un

tanque de respaldo disponible en caso de que se corte la energia y el concentrador no pueda funcionar.

Monitoreo de la saturacion de oxigeno. Es importante que los cuidadores y los pacientes

conozcan el nivel de saturacién de oxigeno en sangre deseado y como medirlo con un oximetro de
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pulso. Saber que el nivel de saturacion de oxigeno esta dentro de un rango esperado puede tranquilizar

al usuario de oxigeno y al cuidador.

Seguridad. Los médicos deben saber como reducir el riesgo de incendio cuando se usa
oxigeno suplementario. Las casas deben estar equipadas con detectores de humo y extintores de
incendios. Una persona que usa oxigeno debe mantenerse a 2-3 metros de distancia de fuentes de calor
y fuego, incluidas las velas, estufas, asadores, estufas de lefia y calentadores eléctricos. También deben
evitarse los articulos con motores eléctricos que puedan provocar una chispa, incluidas las maquinas
de afeitar eléctricas, secadoras de pelo, cepillos de dientes eléctricos y juguetes. Las personas que
usan oxigeno deben evitar los productos de limpieza y cuidado personal que contienen alcohol y
petréleo, al igual que los aerosoles (incluidos laca para el cabello y desodorante). El oxigeno debe
apagarse cuando no esté en uso. Los tanques de oxigeno deben almacenarse en posicion vertical y
asegurados en un area abierta, al menos a 2-3 metros de distancia de un horno o fuente de calor. Al
viajar en automdvil, los tanques no deben guardarse en el maletero. Deben estar asegurados, para que
no rueden, y una ventana debe dejarse parcialmente abierta para evitar que se acumule oxigeno dentro
del vehiculo. Los concentradores de oxigeno nunca deben cubrirse y deben colocarse a una distancia
minima de 30 cm de paredes, muebles o cortinas. Los tubos de los concentradores pueden tener hasta
50 pies de largo, lo que aumenta el riesgo de caidas, por tal motivo se recomienda que el tubo conector
de las puntas nasales o mascarilla no mida mas de 2 metros de longitud. Para promover ain mas la
seguridad, los cuidadores deben informar a los vecinos, al departamento de bomberos local, y a la

compafiia eléctrica, que se usa oxigeno suplementario en el hogar.

Comodidad. El oxigeno suplementario a menudo se administra a través de una canula nasal
con un tubo que se coloca sobre la oreja. Se pueden colocar pequefias almohadillas de espuma en la

parte superior de las orejas o los labios para amortiguar el tubo y reducir la irritacion. El oxigeno
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puede provocar sequedad de los conductos nasales y los labios. Los médicos deben ofrecer al receptor
de oxigeno aloe o gel a base de agua para aplicar en los labios o la nariz si es necesario, y los aerosoles
de solucidn salina pueden ser Gtil para humectar las fosas nasales. Se debe evitar el uso de productos
inflamables, como lociones o cremas a base de petréleo (como vaselina) en la cara o la parte superior
del cuerpo. Si se solicita oxigeno de alto flujo, se puede agregar una botella humidificadora al sistema

de suministro de oxigeno para humedecer el flujo de oxigeno.

Limpieza y cuidado. Al menos una o dos veces por semana, la canula nasal o la mascarilla
deben lavarse con agua tibia y jabdn, enjuagarse y luego dejarse secar al aire ambiente. El tubo no
debe colocarse en agua, sino que debe limpiarse con un pafio himedo y revisarse cada semana en
busca de dafios. La mascarilla o la canula nasal deben ser reemplazadas cada dos a cuatro semanas
por la compaiiia de suministro de oxigeno. Si se usa un humidificador, el vaso debe limpiarse cada
dos o tres dias. Lavar con agua tibia y jabdn, enjuagar y luego remojar durante unos minutos en una
solucidn de partes iguales de vinagre blanco y agua antes de drenar y dejar secar al aire. Los filtros en
el concentrador deben limpiarse y reemplazarse regularmente, de acuerdo con las instrucciones del

fabricante. La empresa de suministro de oxigeno debe reparar el concentrador anualmente.

Cuéando buscar ayuda médica. Los cuidadores, asi como los pacientes que usan oxigeno,
deben saber cudles signos y sintomas pueden indicar un problema y cuando deben llamar a su
proveedor de atencion médica. Los usuarios de oxigeno y sus cuidadores pueden beneficiarse al
conectarse con otras personas que tienen experiencias similares. La American Lung Association
alberga una comunidad de debate y apoyo en linea, en la que las personas pueden publicar preguntas
y aprender unas de otras. La organizacion también ofrece consejos para familiares y cuidadores sobre

coémo apoyar a alguien que esta recibiendo oxigeno.
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@ 3. Planteamiento del Problema.

La enfermedad por COVID-19 ha tenido un inicio estrepitoso, una evolucion vertiginosa y una
propagacion rapida a nivel mundial, por lo que al establecerse como una enfermedad emergente alin
existen brechas de conocimiento aln no cubiertas. Una de estas areas con déficit de informacion es la
descripcidn de las caracteristicas de la oxigenoterapia en casa en pacientes con Sindrome Post-COVID
19. El incremento en la prescripcion de oxigeno suplementario observada durante la pandemia de
COVID-19 ha evidenciado la deficiencia de lineamientos otorgados al paciente y a sus familiares para
dirigir el correcto uso del oxigeno domiciliario una vez que el paciente egresa del hospital posterior a

su estancia intrahospitalaria por neumonia secundaria a SARS-COV?2.

Actualmente conocemos las pautas que norman el uso de oxigeno suplementario domiciliario
para pacientes con enfermedades pulmonares crénicas, la mayor cantidad de evidencia cientifica ha
surgido de mdltiples estudios de investigacion en torno a la EPOC* 22 23 24 12 13. sin empargo, hasta
el momento no contamos con informacién en la literatura que nos permita establecer criterios para

sistematizar la prescripcion de oxigeno suplementario domiciliario en el Sindrome Post-COVID 19.

Carecemos de informacion que nos permita establecer la definicion de oxigenoterapia 6ptima
y adherencia adecuada al tratamiento; asi mismo, desconocemos el grado de comprension o las
dificultades a las que se enfrenta el paciente, familiar y/o cuidadores respecto a las indicaciones
médicas y técnicas del uso de dispositivos de oxigeno suplementario. Este déficit de informacion
incluye aspectos como son el tiempo de requerimiento de oxigeno suplementario, la cantidad de horas
de uso de oxigeno suplementario por dia para una terapia efectiva, criterios de desescalamiento en el

namero de litros de oxigeno suplementario y metas de saturacion por oximetria de pulso.

Existen maultiples factores psicosociales que influyen en el cumplimiento de la indicacion

médica respecto al uso de oxigeno suplementario domiciliario, desde el nivel educativo hasta el
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economico, por lo que esta indicacion meédica, a diferencia de otras indicaciones como la prescripcion
de farmacos, se torna compleja de llevar a cabo para el paciente y su familia siendo determinante en

la evolucion clinica del paciente en la fase de recuperacion o estado Post-COVID 109.

Considerando la escasa evidencia en la literatura sobre la prescripcion de oxigenoterapia
domiciliaria en pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19, y que su uso 6ptimo requiere
de capacitacion al paciente, familiares y/o cuidadores, ademas de seguimiento médico para asegurar
la adherencia, uso correcto y suspension; es de suma importancia identificar los factores que influyen

en dicha terapia para establecer un plan normativo.
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4. Justificacion.

La COVID-19 es una enfermedad emergente, por lo que actualmente existe escasa informacion
en la literatura cientifica respecto al manejo del oxigeno suplementario al egreso de los pacientes que
requirieron hospitalizacion por neumonia secundaria a infeccion por SARS-Cov2. Es de vital
importancia conocer el tiempo promedio de requerimiento de uso de oxigeno suplementario en un
paciente en estado Post-COVID 19 ya que es la principal variable en torno a la cual se establecera un
plan de sustentabilidad econémico y educativo enfocado tanto en aspectos técnicos de los dispositivos
de oxigeno suplementario, como en la monitorizacion de signos vitales, principalmente saturacion por
oximetria de pulso. Asi mismo, es necesario conocer los problemas en las distintas esferas
psicosociales a los que se enfrenta el paciente y su familia al momento de mantener una terapia de
oxigeno suplementario en su domicilio para identificar las areas de oportunidad donde incidir y
obtener la informacion necesaria para formular un algoritmo integral de inicio, seguimiento y
automonitoreo de la oxigenoterapia en pacientes con Sindrome Post-COVID 19. La falta de claridad
en las indicaciones médicas puede condicionar que el paciente o su familiar determinen por decision
propia el momento en el cual suspender la oxigenoterapia domiciliaria; ademéas de que, una
capacitacion incompleta en el manejo de los dispositivos de oxigeno suplementario podria llevar a un

mal uso de estos o incluso a accidentes.

Conocer los aspectos que intervienen en el uso 6ptimo de oxigeno nos permitird disefar
estrategias de accion para la gestién del uso de oxigeno suplementario en domicilio y mejorar la

capacitacion, el monitoreo y seguimiento de esta poblacion de pacientes.

Por lo anteriormente mencionado, es de gran importancia conocer la informacién necesaria
para establecer un conjunto de lineamientos a seguir que facilite al paciente y a su familia el mantener

una oxigenoterapia dptima y factible en conjunto con el personal médico.
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@ 5. Objetivo general.

o Describir los factores que influyen en el uso éptimo de oxigeno suplementario en domicilio en

pacientes egresados por mejoria clinica posterior a neumonia por SARS-Cov?2.
Q). 6. Objetivos especificos.

« Conocer el porcentaje de pacientes que son egresados con indicacion de uso de oxigeno
suplementario en domicilio posterior al egreso hospitalario.

o Conocer el tiempo de uso de oxigeno suplementario en domicilio posterior al egreso
hospitalario.

o Conocer el acceso de los pacientes a programas de apoyo que proporcionen oxigeno
suplementario.

o Conocer el dispositivo de oxigenoterapia en domicilio que se usa de forma mas
frecuente.

« Conocer las horas por dia/noche que usan o usaron el oxigeno suplementario en casa.

 Identificar la causa de suspension del oxigeno suplementario.

o Conocer el apego al uso de oxigeno suplementario en casa.

« Conocer si los pacientes y/o familiares reciben la capacitacién adecuada para el uso de
oxigeno suplementario en casa.

o Conocer los costos aproximados del oxigeno suplementario en domicilio.
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@ 7. Metodologia.

a) Tipoy disefio general del estudio:
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y ambispectivo.
b) Poblacién de estudio:

La poblacion de estudio se obtuvo de la base de datos de pacientes hospitalizados por COVID-19 en
el INER, egresados a su domicilio entre el mes de Marzo del 2020 a Enero 2021, cuyos datos fueron

capturados para seguimiento por el servicio de Rehabilitacion Pulmonar antes de su egreso.
c) Lugar de estudio:

Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

ubicado en la Ciudad de México.
d) Procedimientos del estudio:

El estudio se desarrollé en dos etapas: prospectiva y retrospectiva. Para la etapa prospectiva mediante
un formato de recoleccion de datos (véase en material complementario), se interrogd por via telefonica
a los pacientes (o familiares de pacientes) que tuvieron neumonia por SARS-Cov2 y egresaron con
indicacion de uso de oxigeno suplementario en su domicilio. Los teléfonos de los pacientes se
obtuvieron de la base de datos del Servicio de Rehabilitacion Respiratoria. Para la etapa retrospectiva
se reviso la base de datos COVID-19 del Servicio de Urgencias Respiratorias del INER la cual es una
base que cuenta con informacion demogréafica, de laboratorio, radiologia, mecanica pulmonar, y
tratamientos recibidos al momento del ingreso a Urgencias y 48 horas después. De esta base se

obtuvieron datos demogréaficos como: edad, sexo, peso, talla, IMC, comorbilidades.
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e) Tamafo de muestra:
Por conveniencia, al tratarse de un estudio descriptivo.

f) Criterios de Seleccion.
f.1) Criterios de inclusion.
o Pacientes mayores de 18 afos.

« Pacientes con neumonia por SARS-COV2, leve, moderada o grave, egresados por
mejoria clinica del INER con indicacion de oxigeno suplementario en domicilio.

f.2) Criterios de exclusion.

« Pacientes que ya usaban oxigeno suplementario en domicilio antes de enfermar de
COVID-19.

o Pacientes que durante la llamada telefonica para la recoleccion de datos expresen su
deseo de no participar en el estudio.

e Mujeres con prueba positiva de embarazo.
f.3) Criterios de eliminacion.

o Pacientes finados.

« Pacientes no localizados.

« Pacientes que no recuerden si egresaron con oxigeno suplementario ni su modo de uso.

g) Definicion de Variables.

VARIABLES DEMOGRAFICAS
NOMBRE DE - DEFINICION TIPO DE
LA VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE INDICADOR

Ti ¢ id - rtir de la fech Cuantitativa

Edad iempo transcurrido en afios a partir de la fecha afios 1-99
de nacimiento. .
Discreta
. o Cualitativa B
Fenotipo del humano con sus caracteristicas nominal 1: mujer
Sexo fisicas, bioldgicas y sociales que establecen NA
diferencias entre el hombre y la mujer L 2: hombre
Dicotomica

Fuerza que genera la gravedad sobre el cuerpo . Cuantitativa
Peso Kilogramos
humano
i Cuantitativa
Talla Estatura de_una persona, r_nedlda desde la planta Metros
del pie hasta el vértice de la cabeza.




Correlacion entre el peso y la talla de un

individuo

Kg/M2

Cuantitativa

VARIABLES COMORBILIDADES

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Diabetes Mellitus

Hipertension
Arterial
Sistémica

Infeccion por VIH

Obesidad

Enfermedad
Cardiovascular

Enfermedad
Pulmonas

Enfermedad
Renal

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Diabetes Mellitus

Hipertension
Arterial
Sistémica

DEFINICION CONCEPTUAL

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, se caracteriza por un
bloqueo persistente del flujo de
aire.

Trastorno por el cual los vasos

sanguineos tienen persistentemente

una tensién elevada.

Infeccion secundaria al Virus de
Inmunodeficiencia Humana

Condicién que implica un IMC
mayor a 30

Conjunto de trastornos que
involucran alteracion en la funcién
del corazén o vasos sanguineos.

Conjunto de trastornos que
involucran alteracion en el aparato
respiratorio.

Conjunto de trastornos que
involucran alteracion en la funcién
renal.

DEFINICION CONCEPTUAL

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, se caracteriza por un
bloqueo persistente del flujo de
aire.

Trastorno por el cual los vasos

sanguineos tienen persistentemente

una tension elevada.

DEFINICION OPERATIVA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segun los lineamientos de la
ADA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de OMS

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de IDSA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segun los lineamientos de OMS

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de AHA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de
ATS/ERS

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segun los lineamientos de
KDIGO

DEFINICION OPERATIVA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de la
ADA

Diagnosticada previamente o
durante su estancia hospitalaria,
segln los lineamientos de OMS

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
nominal

Dicotémica
Cualitativa
nominal

Dicotémica

INDICADOR

INDICADOR




Cualitativa

., . . Diagnosticada previamente o ; 1:si
Infeccion por VIH HPIFECEE EERITETTE Gl WIS dle durangte su estangia hospitalaria nominal
P Inmunodeficiencia Humana ; . : P '
segun los lineamientos de IDSA L 2:no
Dicotémica
5 icad ) ‘ Cualitativa 1:si
L L iagnosticada previamente o ; :
. Condicién que implica un IMC ; N nominal
Obesidad n?a or ap30 durante su estancia hospitalaria,
Y segln los lineamientos de OMS o, 2:no
Dicotémica
SR s Di ticad . " Cualitativa 1 si
onjunto de trastornos que iagnosticada previamente o ; :
Enfermedad . ) a gue g P ente c nominal
Cardiovascular involucran alteracion en la funcion ~ durante su _estanc.la hospitalaria,
del corazén o vasos sanguineos. segln los lineamientos de AHA . 2: no
Dicotémica
Coniunto de trastormas aue Diagnosticada previamente o Cualitativa 1: si
Enfermedad involucrjan alteracion en el g arato durante su estancia hospitalaria, nominal
Pulmonas respiratorio P segln los lineamientos de 5
. L 'n
ATS/ERS Dicotémica 0
Cualitativa 1:si
. Diagnosticada previamente o nominal :
Conjunto de trastornos que . . -
Enfermedad involic rjan alteracion en la ?uncién durante su estancia hospitalaria,
Renal segun los lineamientos de P 2: no
renal. Dicotomica

KDIGO

VARIABLES RELACIONADAS CON EL USO OPTIMO DE 02 DOMICILIARIO

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE
2 Cualitativa
15’537?:?: iguc?o%ai?w %?szilé?l %Zu Indicacion de uso de oxigeno nominal Losi
; suplementario domiciliario en
uso de oxigeno S
: domicilio L 2:no
suplementarlo? Dicotomica
o ) . ) Cualitativa .
RN g IFERVEE RO A 0B Continua usando oxigeno para nominal Lsi
suplementario en su el momento de la entrevista
domicilio? telefonica L 2:no
Dicotémica

3.¢Cuéanto tiempo duré

usando oxigeno Tiempo total que el paciente Cuantitativa

Meses que durd el

suplementario en casa, que duro el paciente usando aciente usando OCD continua

después de su egreso del OCD P
hospital?
. . Horas/dia que fueron
iﬁgiggri)r:asuzogsgigludsgrlgl Horas al dia indicadas de uso indicadas para el uso de L
ron g de O2 en domicilio OCD por parte del Cuantitativa
oxigeno en su casa? o discreta
médico

Horas/dia que el paciente

5.¢Cuantas horas durante el

Horas al dia que el paciente

us6 de forma continua el

Cuantitativa

dia utiliza/utilizé el oxigeno us6 de forma continua el O2 . ;
. - S 02 suplementario en discreta
suplementario? suplementario en domicilio S
domicilio
1: Concentrador
Dispositivo que renté, compré Cualitativa
6.;,Cual dispositivo de 0 consiguid prestado el nominal 2: Tanque
oxigenoterapia usa 0 usg? paciente o familiares para

oxigenoterapia en domicilio Policotémica 3: Ambos




7.¢Quién le proporciono el
dispositivo de
oxigenoterapia?

8.¢;Cuanto dinero estima que
gasto o ha gastado en oxigeno
desde su egreso?

9. ¢Fue capacitado para el
manejo técnico basico de su
dispositivo?

10.¢ Fue capacitado respecto
a como limpiar
adecuadamente su dispositivo
y la frecuencia para el
reemplazo de las interfaces y
filtros?

11.;Le explicaron las
consideraciones de seguridad
que se deben tener cuando se
usa equipos de oxigeno en
casa?

12.; Tiene pulsioximetro en su
domicilio para la
monitorizacion de su SpO2?

13.¢Cudl es su actual SpO2%
al aire ambiente?

14. Motivo por el cual
suspendio el oxigeno
suplementario:

Proveedor del dispositivo de
oxigenoterapia al paciente o
familiares

Cost6 econémico que tuvo que
pagar el paciente o familiar
para la adquisicion de
dispositivos de oxigenoterapia

Capacitacion recibida para el
manejo basico del dispositivo
de OCD

Capacitacion recibida para la
limpieza y medidas de higiene
béasicas respecto al uso de
dispositivos de OCD y sus
interfaces.

Capacitacion recibida respecto
a las medidas de seguridad y
prevencion de accidentes
relacionadas con el uso de
dispositivos de OCD

Que el paciente tenga oximetro
de pulso en su domicilio para
su automonitoreo

Saturacion parcial de oxigeno
actual del paciente medida con
pulsioximetria

Razdn por la cual el paciente
suspendio el uso de OCD

Dinero total que gasto el
paciente o familiares en
dispositivos de
oxigenoterapia, en pesos
mexicanos.

®)

% de SpO2

1: Seguridad

. Social 0
Cualltgtlva programa de
nominal
apoyo
Dicotomica 2: Rentado o
comprado
Cuantitativa
continua
Cuallt_atlva 1: si
nominal
Dicotémica 2:no
Cualitativa 1: si
nominal ’
Dicotémica 2 1o
Cualitativa .
. 1:si
nominal
Dicotémica 2: 1o
Cualltgtlva 1: sf
nominal
Dicotémica 2 no
Cuantitativa
discreta
1: Por
indicacion
médica
Cualitativa
nominal 2: Por decision

propia
Policotémica
3: Por falta de
recursos
econémicos




h) Analisis de Datos.

La base de datos se elaboro en el programa de computacion "Excel”. Para el analisis descriptivo de
los datos, se utilizd el "Programa Estadistico™ (SPSS). Las técnicas descriptivas que se usaron
estuvieron en funcion del tipo de variable (cualitativa y/o cuantitativa). Se obtuvieron medidas de

tendencia central, medidas de dispersién y distribucién de frecuencias.

@ 8. Consideraciones Eticas.

El presente estudio cumple con los principios basicos de la investigacion humana siguiendo la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica (Helsinki Finlandia 1964 ultima enmienda en la 522
Asamblea General, en Fortaleza, Brasil, octubre de 2013). Los datos recopilados se trataron de forma
confidencial. No se solicité consentimiento informado ya que la modalidad de nuestro instrumento de

evaluacion asegura que no hay riesgo para el anonimato de los participantes.
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9. Resultados.

4+ Caracteristicas demograficas de la poblacion. De la base de COVID-19 del servicio de
Rehabilitacion, se entrevistaron via telefénica a 209 pacientes de los cuales 25 fueron
excluido, quedando en total 184 pacientes, 73 de sexo femenino (39.7%) y 111 de sexo
masculino (60.3%) que fueron incluidos para el andlisis y constituyeron la n del estudio. La
media de estancia hospitalaria fue de 22.7 dias (minima de 5 y m&xima de 90). De los 184
pacientes que requirieron oxigeno suplementario en su domicilio, el 60.3% estuvo bajo
ventilacion mecénica invasiva durante su hospitalizacion. La media de dias en VMI fue de
10.6 dias (minima de 3 y m&xima de 40). El tiempo promedio que duran los pacientes usando
oxigeno suplementario en su domicilio después del egreso hospitalario fue de 2.43 meses

(minimo de 1 mes y maximo de 16). (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas Demogréficas de la Poblacion de Estudio

VELEL]S n= 184
Edad (afios) 52.8 (21-90)
Sexo (%)

- Masculino - 109(59.2)

- Femenino - 75 (40.7)
Peso (kg) 78.3 (44-115)
Talla (cm) 162 (140-180)
IMC (kg/m?) 29.4 (20.7-48.7)
Comorbilidades (%)

- Obesidad - 62(33.6)

- Hipertensidn Arterial Sistémica - 46(25.0)

- Diabetes - 44(23.9)

- Tabaquismo - 32(17.3)

- Enfermedad Cardiovascular - 12(6.5)

- Enfermedad Pulmonar - 11(5.9)

- VIH - 4(2.1)

- Enfermedad Renal - 2(1.0)
Dias de estancia hospitalaria 22.7 (5-90)
Dias en Ventilacion Mecanica Invasiva 10.6 (3-40)
Soporte ventilatorio en hospitalizacion (%)

- Ventilacién Mecdénica Invasiva - 111 (60.3)

- Puntas nasales, Mascarilla simple, - 73 (39.6)

Mascarilla reservorio o Puntas
nasales de alto flujo.
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+ Temporalidad del uso de oxigeno domiciliario. Respecto a la temporalidad de la
oxigenoterapia, 12.5% continuaban usando oxigeno suplementario en domicilio para el

momento en que fueron encuestados. (Gréfica 1).

Temporalidad de uso de 02 en domicilio

Tiempo promedio de uso de 02
domiciliario después del egreso:

2.43 meses (0.5 — 16)

Grafica 1.

Porcentaje de pacientes (%)

<1mes 1-2 meses >2-6 meses > 6 meses
Tiempo de uso de 02

# Prescripcion y apego terapéutico. A 86.4% de los pacientes, se les indicé usar el oxigeno
suplementario mas de 15 horas al dia. A 82.6% de los pacientes se les prescribid usar oxigeno
suplementario en casa las 24 horas del dia, apegandose de forma estricta a esta indicacion solo
el 61.4%; la media de horas indicadas por los médicos al momento del egreso fue de 21.73
horas/dias, y la media de horas de uso por los pacientes fue de 19.6 horas/dia (Grafica 2 y
Gréfica 3). En nuestro estudio encontramos que no fue homogénea la prescripcion del oxigeno
suplementario por parte de los médicos, ya que algunos pacientes tenian indicacion de usarlo

6, 8, 12 y 16 horas por dia.
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Gréfica 2.

Gréfica 3.

Porcentaje de pacientes (%)
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| 61.4% lo usé las 24 horas |}

<15 horas/dia

del dia de forma estricta.

76.08

>15 horas/dia
Horas/dia de uso de 02

D,

Aspectos socioeconomicos del uso de oxigeno domiciliario. Solo 42.9% contaron con

concentrador estacionario de oxigeno, 19% uUnicamente tuvieron un tanque de oxigeno

estacionario o portatil en su domicilio, y 38% contaron con concentrador estacionario de

oxigeno y tanque

portatil

Tipo de dispositivo de oxigenoterapia usado en domicilio.

~ Concentrador

eléctricode 02
42.9%

Ambos
38% .

B
f

Tanquede O2

19%

(Gréfica 4).

Gréfica 4.

—
w
=

—



S6lo 24.5% de los pacientes tuvieron acceso a algun tipo de programa de apoyo que les
proporcionara el dispositivo de oxigeno de manera gratuita (IMSS, ISSSTE, Coppel, INER); el resto

de los pacientes tuvieron que rentar o comprar el dispositivo de oxigeno (Gréfica 5).

Grafica 5. Acceso gratuito a
oxigeno

24%

m IMSS, ISSSTE, Coppel, INER, SSCDMX

B Ninguno

Los gastos economicos relacionados con comprar o rentar tanques o concentradores de
oxigeno, sin considerar los gastos en energia eléctrica secundarios al uso de concentradores eléctricos,
que reportaron los pacientes o familiares de los pacientes fueron en promedio $14,217.00 pesos
mexicanos (minima de $0 para pacientes que el oxigeno fue proporcionado de manera gratuita por

medio de seguridad social o programa de apoyo; y maxima de $90,000. 00 mn). (Gréfica 6)

+ Capacitacion al paciente y/o cuidadores. El 90.8 % de los pacientes o familiares de los
pacientes, recibié capacitacion técnica basica sobre el manejo de su dispositivo de
oxigenoterapia (como prenderlo y apagarlo, como aumentar o disminuir el flujo de oxigeno,
coémo colocar y retirar el flujometro, cdmo colocar y retirar el vaso humidificador, distancia
del concentrador a la pared, forma correcta de leer el mandmetro); Un 59.2% recibio
capacitacion sobre las medidas de higiene de los dispositivos (cémo limpiar adecuadamente
su tanque o concentrador de oxigeno, cémo limpiar y cada cuanto cambiar las puntas nasales

ylo el filtro del concentrador, como limpiar y con qué frecuencia cambiar el vaso
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humidificador). 30% de los pacientes o familiares de los pacientes, no recibieron capacitacion

sobre los riesgos del uso de equipos de oxigeno en casa. (Grafica 7).

Dinero gastado en dispositivos de 02

85.32

Gasto promedio en equipos
de 02 suplementario

$14,217.00 mn
($0 - $90,000).

Gréfica 6.

Porcentaje de pacientes (%)
wu
(=]

11.41

<$25,000. $25,000-$50,000. >$50,000.
Dinero gastado ($ pesos mexicanos)

Capacitacion sobre temas relacionados con el uso de 02

Capacitacion técnica basica 9 0 o 8%

Medidas de higiene 5 9 . 2 %

Gréfica 7 Seguridad y riesgos 30%

50 75 100

Porcentaje de pacientes (%)

= Automonitoreo y seguimiento médico. EI 97.3 % de los pacientes cuentan con oximetro de

pulso en su domicilio para automonitoreo (Grafica 8). EI 54.3% de los pacientes, suspendieron




el oxigeno suplementario en domicilio por indicacion medica (después de ser evaluados en
consulta presencial o por videollamada), 29.9% lo suspendidé por decision propia sin la
supervision estricta de un médico (por referir ya sentirse bien, o estar con adecuada
oxigenacion por pulsioximetria), y un 3.8% lo suspendio por falta de recursos econémicos
(Gréfica 9). Sélo 6% de los pacientes refirieron haber presentado complicaciones en su

domicilio que requirieran rehospitalizacion (estenosis traqueal y neumotdrax principalmente).

Pulsioximetro en domicilio

3%
Gréfica 8.
97%

HSi ENo

Motivo de suspension de 02 domiciliario

Indicacién médica 5 4 . 3 %
supervisada

Decisién propia sin
supervision médica

Gréfica 9.

Por falta de recursos
econémicos

o

25 50 75 100

Porcentaje de pacientes (%)




@ 10. Discusion.

Hasta el momento de la revision de la literatura, este es el primer estudio de este tipo en
México. La mayoria de las publicaciones relacionados estan enfocadas en describir las caracteristicas
de los pacientes hospitalizados por COVID-19; y en la evaluacion de persistencia de sintomas,
resultados de las pruebas de funcidn respiratoria, y estudios de imagenologia toracica en el
seguimiento después del egreso hospitalario; pero ninguno enfocado en la descripcion del uso de
oxigeno suplementario domiciliario en este grupo de pacientes. Nuestro estudio tuvo como objetivo
describir los factores que influyen en el uso 6ptimo de oxigeno suplementario en domicilio en
pacientes egresados por mejoria clinica posterior a neumonia por SARS-Cov2 ademéas de las
caracteristicas generales relacionadas en torno a esto. Para este propdsito se evaluaron los siguientes
dominios: Educacion al paciente, Educacion al médico, Seguimiento del paciente, Equipamiento de

oxigenoterapia; ademas de caracteristicas generales relacionadas a este grupo de pacientes.

En cuanto a las caracteristicas demogréaficas de la poblacion, vemos que la edad promedio, IMC, y
comorbilidades asociadas son muy similares a las reportadas en otros estudios del mundo.
Encontramos que de los pacientes que requirieron hospitalizacion, la media de dias de estancia
hospitalaria fue de 22.7 dias (minima de 5 y maxima de 90), lo cual es muy similar a lo reportado por
Huang et al?® en un estudio de cohorte longitudinal sobre los resultados a 1 afio en sobrevivientes de
COVID-19 que estuvieron hospitalizados. En su publicacion, la media de dias de estancia en la UCI
de pacientes hospitalizados por COVID-19 que requirieron puntas nasales de alto flujo, ventilacion
mecanica no invasiva o ventilaciébn mecanica invasiva (poblacion similar a la de nuestro centro

hospitalario, en gravedad y necesidades de atencion) fue de 22.5 (10-43 dias).

Del total de pacientes que requirieron oxigeno suplementario en su domicilio, 60.3% (111

pacientes) estuvieron bajo ventilacibn mecéanica invasiva durante su hospitalizacion, lo cual es
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ligeramente inferior a lo reportado por Nagraj et al?®, quien en su revision sistematica encontré que
68.6 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 sin ECMO, estuvieron bajo ventilacion
mecénica invasiva. En esta misma revision se encontr6 que la media de dias en ventilacion mecanica
invasiva oscil6 entre 10 y 37 dias; similar a lo encontrado en nuestro estudio, en el cual la media de

dias en VMI fue de 10.6 dias (minima de 3 y maxima de 40).

El 12.5% de los pacientes continuaban usando oxigeno suplementario en domicilio para el
momento en que fueron encuestados, lo cual es mayor a lo reportado por Chopra et al?”, quien en su
estudio reportd que el 6% de los pacientes continuaba usando oxigeno suplementario a los 6 meses
después del egreso hospitalario en pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19, aunque
para cuando nosotros hicimos el registro de este dato, algunos pacientes tenian menos 0 méas de 6

meses de haber sido egresados del hospital.

Uno de los datos mas importantes que arrojo nuestro estudio es el tiempo que duran usando
oxigeno suplementario en domicilio los pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19 una
vez que fueron egresados por mejoria clinica. No se encontrd en la literatura algan otro estudio que
reporte esto, y lo consideramos de gran relevancia ya que la mayoria de los familiares de pacientes
preguntan cudnto tiempo durara su paciente usando oxigeno en casa, sin tener previamente alguna
referencia para poder contestar esta cuestion. Esta pregunta la hacen para comenzar a gestionar los
gastos econdmicos asociados con esta intervencion y los preparativos para los cuidados en casa.
Encontramos que el tiempo promedio que duran los pacientes usando oxigeno suplementario en su

domicilio después del egreso hospitalario fue de 2.43 meses (minimo de 1 mes y maximo de 16).

El 97.3 % de los pacientes cuentan con oximetro de pulso en su domicilio, este es un dato favorable
puesto que facilita el seguimiento de los pacientes por telemedicina y mejora su automonitoreo para

saber cuando suspender el oxigeno suplementario o cuando acudir al area de urgencias o solicitar
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asistencia médica en caso de complicaciones que requieran hospitalizacion y ocasionen
empeoramiento o hipoxemia no explicada. Esto podria explicar por qué el 29.9% de los pacientes
suspendio el oxigeno suplementario por decision propia sin la supervision estricta de un médico (por
referir ya sentirse bien, o estar con adecuada oxigenacion por pulsioximetria); ademas de explicar por
qué fue posible que 54.3% de los pacientes, suspendieran el oxigeno suplementario en domicilio por

indicacion médica (después de ser evaluados por llamada telefénica o videollamada).

A 82.6% de los pacientes se les prescribi6 usar oxigeno suplementario en casa las 24 horas del
dia, apegandose de forma estricta a esta indicacion solo el 61.4%, la media de horas indicadas por los
médicos al momento del egreso fue de 21.73 horas/dia y la media de horas de uso por los pacientes
fue de 19.6 horas/dia. En nuestro estudio encontramos que no fue homogénea la prescripcion del
oxigeno suplementario por parte de los médicos, ya que algunos pacientes tenian indicacion de usarlo
6, 8, 12 'y 16 horas por dia. Esta falta de uniformidad en los criterios de indicacion creemos que puede
deberse a que la mayoria de la evidencia de la que disponemos respecto al uso continuo de oxigeno
suplementario en domicilio es de pacientes estudios de pacientes con EPOC, como el estudio
Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT)® y el estudio Medical Research Council Trial (MRC)2. De
los resultados de estos estudios es de donde fundamentamos el indicar oxigenoterapia en domicilio
para pacientes con EPOC, que hayan dejado de fumar, realicen tratamiento médico pleno y que, en
condiciones de estabilidad clinica, presenten cifras de PaO2 a nivel del mar inferiores a 55 mmHg o
entre 55-60 mmHg si existen datos de dafios por hipoxia (arritmias, Cor Pulmonale, insuficiencia
cardiaca derecha, poliglobulia o alteraciones en la funcion intelectual). Estos criterios para la
prescripcion de oxigenoterapia continua aparecen en practicamente todas las guias existentes de
oxigeno suplementario en domicilio. En estos pacientes, la utilizacién de oxigeno un minimo de 15 h
al dia mejord la supervivencia y la calidad de vida. La oxigenoterapia continua, ademas, mejora la

insuficiencia cardiaca derecha originada por el Cor Pulmonale, la funcion neuropsicologica y aumenta
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la tolerancia al ejercicio y la capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana. Sin embargo,
hasta la fecha no se han realizado ensayos clinicos que demuestren que aplicar esto a los pacientes
con hipoxemia secundaria a neumonia por COVID-19 mejore la supervivencia, por lo cual
recomendamos que hasta que no se tenga evidencia al respecto, la oxigenoterapia al egreso de los
pacientes debe indicarse 24 horas al dia hasta nueva valoracion médica y con seguimiento periodico

por telemedicina o de manera presencial.

El 42.9% de los pacientes, solo tienen en su domicilio concentrador estacionario de oxigeno,
19% solo cuentan con tanque de oxigeno estacionario o portétil, y 38% cuentan con concentrador
estacionario de oxigeno y tanque portatil. Esto tiene relacion a lo reportado en la Encuesta del Grupo
de Trabajo de Oxigeno de la Asamblea de Enfermeria de la ATS en la que hasta la mitad de los
encuestados informd tener "problemas” con el oxigeno, uno de estos problemas fue la falta de opciones
portéatiles (especialmente para viajar) y la falta de opciones fisicamente manejables. Si sumamos el
38% de los pacientes de nuestro estudio que cuentan tanto con concentrador eléctrico y tanque portétil
de oxigeno, junto con el 19% que reportd tener solo tanque portéatil o estacionario de oxigeno resulta
en un 57% de pacientes con algin dispositivo de oxigenoterapia portatil, sin embargo en nuestro
estudio no registramos especificamente si con lo que cuenta en su domicilio el paciente es tanque
estacionario o tanque portatil, por lo cual el porcentaje de pacientes que cuentan con dispositivos de
oxigeno portétiles que permitan la movilidad del paciente debe ser menor al 57% y probablemente
muy similar a lo reportado en esta encuesta de la ATS. Esto resulta en deterioro de la calidad de vida
y aislamiento social, ya que a pesar de no encontrarse en la fase aguda de la enfermedad en la que
pueda contagiar a otros; no puede salir de su domicilio a consultas medicas de seguimiento, visitar a
otros familiares o amigos, o realizar actividad fisica o rehabilitacion fuera de su casa, debido a la

carencia de los dispositivos mencionados. Ademas, es mas probable que los pacientes que no cuentan
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con concentrador eléctrico de oxigeno tengan que gastar mas dinero por la recarga constante de los

tanques de oxigeno.

En nuestro estudio, encontramos que solo 24.5% de los pacientes tienen acceso a algun tipo
de programa de apoyo que les proporcionara el dispositivo de oxigeno de manera gratuita (IMSS,
ISSSTE, Coppel, INER, etc.); el resto de los pacientes tuvieron que rentar o comprar el dispositivo de
oxigeno. Esto retrasa el egreso hospitalario de muchos pacientes (y no se podia de disponer de mas
camas para ingresar pacientes graves a urgencias porque se retrasaba el traslado de pacientes de
urgencias a los pabellones) ya que no los podemos dar de alta hasta que consigan al menos un tanque
portétil de oxigeno para el traslado a su domicilio con el fin de asegurar niveles adecuados de
oxigenacién en todo momento y no poner en riesgo la salud del paciente. Ademas, tomando en cuenta
que para el afio 2020 el salario minimo por dia en nuestro pais era en promedio de $123.22 pesos?®, y
que en nuestro estudio encontramos que los gastos econémicos relacionados con comprar o rentar
tanques o concentradores de oxigeno (sin considerar los gastos en energia eléctrica secundarios al
uso de concentradores eléctricos), que reportaron los pacientes o familiares de los pacientes fueron
en promedio $14,217.00 pesos mexicanos (aproximadamente 115 veces el salario minimo), no es
dificil imaginar lo complicado que puede ser para muchas familias mexicanas el conseguir oxigeno

para algin familiar.

90.8 % de los pacientes o familiares de los pacientes, recibi6 capacitacion técnica basica sobre
el manejo de su dispositivo de oxigenoterapia (como prenderlo y apagarlo, cémo aumentar o disminuir
el flujo de oxigeno, como colocar y retirar el flujdmetro, como colocar y retirar el vaso humidificador,
distancia del concentrador a la pared, forma correcta de leer el manémetro); 59.2% recibio
capacitacion sobre las medidas de higiene de los dispositivos (como limpiar adecuadamente su tanque

o concentrador de oxigeno, como limpiar y cada cuanto cambiar las puntas nasales y/o el filtro del
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concentrador, como limpiar y con qué frecuencia cambiar el vaso humidificador). Es de resaltar que
solo el 29.9 % de los pacientes o familiares de los pacientes, recibieron capacitacion sobre los riesgos
del uso de equipos de oxigeno en casa. Esto no difiere de la evidencia reportada la cual confirma que
los pacientes estan mal informados sobre la oxigenoterapia y que la mayoria de los usuarios de
oxigeno en el hogar informan que reciben la capacitacion de la persona que les vende o renta el
oxigeno, no de un profesional de la salud™®. En la encuesta de la ATS previamente mencionada'®, mas
de un tercio de los encuestados dijeron que no se sentian preparados para operar su equipo de oxigeno,
y mas de la mitad informé haber tenido problemas con el equipo, incluidas fallas de funcionamiento

y falta de portabilidad, lo que limita la actividad fuera del hogar.

El 54.3% de los pacientes, suspendieron el oxigeno suplementario en domicilio por indicacion médica
(después de ser evaluados en consulta presencial o por videollamada), 29.9% lo suspendi6 sin la
supervision estricta de un médico (por referir ya sentirse bien, o estar con adecuada oxigenacion por
pulsioximetria) sin embargo, no sabemos si realmente estaba indicado que lo suspendieran para el
momento en que lo hicieron. Esto nos habla de la importancia que ha cobrado la Telemedicina en esta
pandemia, y que a pesar de que desde Mayo del 2020 que se inicié el programa de videollamadas de
seguimiento en el INER se realizan aproximadamente 454 videollamadas por mes (113 videollamadas
por semana en promedio)? tanto a pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19 como a
pacientes con otras neumopatias, todavia existe un porcentaje de pacientes que no se alcanza a cubrir
através de Telemedicina. 3.8% de los pacientes suspendieron la oxigenoterapia domiciliaria por falta
de recursos economicos. Aungue esto parezca un bajo porcentaje, desconocemos si tiene o tendra
impacto en la mortalidad de estos pacientes, y debe ser un foco rojo que se tiene que atender
involucrando a diferentes sectores gubernamentales y asociaciones o compafias que brinden
programas de apoyo al grupo de pacientes mas desprotegidos, para que puedan tener acceso de forma

gratuita a dispositivos de oxigenoterapia.
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11. Conclusiones.

Se necesita al menos una guia de practica clinica para nuestro pais que aborde el tema de la OCD,
para que los médicos tengan evidencias a las cuales recurrir para resolver dudas relacionadas, y
unificar los criterios de prescripcién. EI médico debe involucrarse como parte del proceso para el
uso 6ptimo de OCD, capacitar al paciente o familiares, y no delegar esto a personal paramédico
(enfermeria, inhaloterapia, trabajo social, familiares). La prescripcion del oxigeno domiciliario
debe considerar siempre el perfil de movilidad del paciente, y no solo los requerimientos de FiO2.
Es necesario involucrar también a entidades gubernamentales y compafiias privadas de
proveedores de servicios de oxigenoterapia para regularizar los precios en el mercado, apoyar a
los usuarios de equipos de oxigenoterapia eléctricos para disminuir el costo del recibo que pagan
por la energia eléctrica, y hacer més equitativo el acceso a estos servicios. Se debe brindar
educacidn al paciente y familiares no solo en relacién con el uso basico de su dispositivo, sino
también a las medidas de higiene relacionadas con el uso de dispositivos de OCD y a los riesgos
y medidas de prevencion de accidentes. Para este fin se tienen que crear recursos educativos
impresos o virtuales donde puedan consultar informacion relacionada. Es importante mejorar los

programas de Telemedicina para el seguimiento de estos pacientes.
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@ 12. Anexos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE USO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN DOMICILIO.

Expediente: Nombre: Fecha de Egreso: Fechay hora de realizacion:
Dias de Estancia Hospitalaria: Dias en Ventilacion Mecdnica Invasiva:

PACIENTE ELEGIBLE PARA ESTUDIO.
1. ¢Usted fue dado de alta a su domicilio con indicacion de uso de oxigeno suplementario?

a)Si b) No
2. ¢Continuda usando oxigeno suplementario en su domicilio?
a) Si b) No

TEMPORALIDAD DEL USO DE OXiGENO.
3. ¢Cuanto tiempo duré usando oxigeno suplementario en casa, después de su egreso del hospital?
Tiempo (meses):

PREESCRIPCION Y APEGO TERAPEUTICO.
4. ¢Cudntas horas al dia le indicaron que debia usar el oxigeno en su casa?
5. ¢Cuantas horas durante el dia utiliza/utilizé el oxigeno suplementario?

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DEL USO OXIGENO.
6. ¢Cual dispositivo de oxigenoterapia usa o us6?
a) Concentrador b)Tanque de oxigeno c)ambos
7. ¢éQuién le proporcioné el dispositivo de oxigenoterapia?
a) Seguridad Social o Programa de apoyo b) Rentado o Comprado
8. ¢Cuanto dinero estima que gasté o ha gastado en oxigeno desde su egreso? $

CAPACITACION AL PACIENTE.
9. ¢Fue capacitado para el manejo técnico basico de su dispositivo?
a)Si b) No
10. ¢Fue capacitado respecto a como limpiar adecuadamente su dispositivo y la frecuencia para el reemplazo
de las interfaces y filtros?

a)Si b) No
11. ¢Le explicaron las consideraciones de seguridad que se deben tener cuando se usa equipos de oxigeno en
casa?
a)Si b) No

AUTOMONITOREO Y SEGUIMIENTO MEDICO.
12. ¢Tiene pulsioximetro en su domicilio para la monitorizacién de su Sp02?
a)Si b) No
13. ¢Cual es su actual Sp02% al aire ambiente?
14. Motivo por el cual suspendio6 el oxigeno suplementario:

a) Por indicacion médica b) Por decisidn propia  c) Por falta de recursos econémicos
Especifique
15. ¢Recibe o recibié Rehabilitacion Fisica y/o Respiratoria?
a)Si  b)No
16. En caso de haber contestado si en la pregunta anterior, éen qué momento recibid la rehabilitaciéon?
a) Antes del egreso b) Después del egreso (cuanto tiempo después) c) Desconoce

17. Numero de sesiones de Rehabilitacion Pulmonar y/o Fisica que ha recibido:

18. ¢Presento alguna complicacion después de su egreso que requirié hospitalizacion o aumento de los
requerimientos de oxigeno suplementario?

a) Si b)No  -éCuadl?
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