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RESUMEN

ANTECEDENTES: EIl observar y revisar la prescripcion de oxigeno suplementario en el
domicilio como manejo terapéutico en casos patoldgicos varios, de acuerdo a los criterios
internacionales, a la congruencia clinico — diagnéstica en las notas de referencia y
contrarreferencia del manejo de primero y segundo nivel de atencion, asi como los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion para determinar el tiempo de uso para no
facilitar una terapia costosa a una poblacién que no la requiera.

Valorando las caracteristicas patologicas de una poblacion determinada para mejorar en
un periodo mas corto, su calidad de vida y producir un considerable ahorro a los sistemas
de las instituciones de salud en el pais.

Trabajo que se efectud por el método de censo en un estudio retrospectivo, observacional
y descriptivo al revisar 650 (seis cientos cincuenta) expedientes de la unidad de medicina
familiar nimero 31 el Instituto Mexicano del Seguro Social en los turnos matutino y
vespertino, en un tiempo determinado periodo el primero de enero al treinta y uno de
diciembre del afio 2005.

Estudio que cumple con las normas éticas establecidas en el reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud puablica en el diario oficial de la
federacion el dia 7 de febrero de 1981 y de acuerdo con el reglamento, esta investigacion
se clasifica como riesgo | (investigacion sin riesgo) segun, capitulo 1 (uno), articulo 17
(diecisiete), investigacion documental retrospectiva, observacional y descriptiva y por
censo y aquellos en los que no se realiza alguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, consideradas a la revisién de expedientes clinicos que no se identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.



MARCO TEORICO

La historia del uso del oxigeno como elemento necesario para la vida, se remonta a mas de 200
afios, pero fue hasta 1920 cuando se uso6 por primera vez en Nueva York para tratar una neumonia
lobar; en 1956 se iniciaron estudios para mejorar la ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC), asi como en patologias asmaticas en pediatria con los
cambios adversos en el manejo con acetaminofen y aspirinas'; en 1963 Tiep publicé un estudio
gue demostraba la reversion de la poliglobulia; en 1970, Petty public6 que el uso incrementaba la
supervivencia de la patologia obstructiva; al inicio de 1980 se inicia la oxigenoterapia nocturna

con bajos flujos mejora la calidad de vida de los pacientes hipdxicos.

La administracion cronica de flujo de aire caracteristica de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica es causada por una mezcla de enfermedades de vias respiratorias pequefias (Bronquitis
Obstructivas) y destruccion parenquimatosa (Enfisema) la contribucion relativa de cada una
varian de paciente a paciente. La inflamacion cronica causa remodelacion y estrechamiento de las
vias aéreas pequefias y disminuye la retraccion elastica pulmonar disminuyendo la capacidad de
las vias aéreas para permanecer abiertas durante la espiracion y generando en estado de

enfermedad caracterizado por la limitacion de flujo de aire, que no es totalmente reversible.

MECANISMO SUBYACENTE DE LA LIMITACION
DE FLUJO DE AIRE

INFLAMACION
ENFERMEDAD DE LAS DESTRUCCION
VIAS PEQUENAS PARENQUIMATOSA

LIMITACIONEL FLUJO DE AIRE
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica por su severidad se a clasificado en cuatro etapas:

I. EPOC Leve, FEV/FVC < 70%, FEV > 80% con o sin sintomas cronicos (tos, produccién
de esputo)
Il. EPOC Moderada, FEV,/<70%, 50% > FEV< 80 con o sin sintomas crénicos.
I1l. EPOC Severo FEV,/FVC < 70%, 30% > FEV < 50% con o sin sintomas crénicos
IV. EPOC Muy Severa, FEV,/FVC < 70%, FEV < 50% mas insuficiencia Respiratoria

Crénica.

Por lo tanto la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es una causa principal de morbilidad y
mortalidad alrededor del mundo, resultando una carga econdémica y social que es substancial y
creciente, siendo que muy pocos estudios han cuantificado la carga econémica’®. El costo
indirecto de la EPOC por la perdida del trabajo y la productividad puede ser mas importante que

los altos costos de los cuidados médicos®.

La morbilidad incluye visitas al médico, salas de urgencias y hospitalizaciones, en el Reino Unido
las consultas de préacticas generales para EPOC durante un afio variacion de 4.17/1000 en 45-68
afios de edad a 8.88/1000 en 65-71 afios de edad a 10.3/1000 en 75-84 de edad; en Estados
Unidos indican que hubo 16365 millones (60.6/100) consultas externas y 448000 (1.66/1000)

hospitalizaciones”.

En Meéxico las cifras por Enfermedad del Trabajo reportadas en el IMSS en el afio 2002 son por
afeccién respiratorias debidas a emanaciones y vapores de origen quimico, Neumoconiosis,
antracosilicosis, Bronquitis Cronica, son en nimero de 1907 siendo el 41.9%, y siendo por

motivos de consulta en medicina familiar de 10118919 siendo el 60%°.

La mortalidad es la cuarta o quinta causa principal de muerte en personas mayores de 45 afios. La
identificacion e los factores de riesgo es el paso importante en el desarrollo de estrategias para la
prevencion vy el tratamiento de cualquier enfermedad dividiéndose en factores el portador como
son los genes (deficiencia de alfa-1-antitripsina) hiperactividad bronquial y crecimiento
pulmonar, asi como exposicion (tabaquismo, polvos y quimicos, ocupacionales, contaminacion de

aire en interiores y exteriores, infecciones y estado socio-econémico)’



La enfermedad pulmonar obstructiva cronica se caracteriza por la inflamacion cronica a través de
las vias respiratorias, parénquima y vascular pulmonar, la intensidad y caracteristicas celular y

moleculares de la inflamacién varian conforme la enfermedad progresa®
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SITIOS DE INCREMENTO DE CELULAS

VIAS AEREAS GRANDES - MACROFAGOS, LINFOCITOS T (CD8) NEUTROFILOS,
EOSINOFILOS

VIAS AEREAS PEQUENAS — MACROFAGOS, LINFOCITOS T (CD8) EOSINOFILOS
PARENQUIMA. MACROFAGOS, LINFOCITOS T (C8+) NEUTROFILOS

ARTERIAS PULMONARES- LINFOCITOS T (CD8+) NEUTROFILO.

El manejo de la EPOC de leve a moderada (etapa | y 11) involucra evitar los factores de riesgo
para prevenir la progresion de la enfermedad y farmacoterapia segln sea necesario para controlar
los sintomas; la enfermedad severa y muy severa (etapa Il y 1V) cominmente requiere la
intervencion de varias disciplinas diferentes®

Una variedad de enfoques de tratamiento y un compromiso del médico para el continuo apoyo del
paciente al progresar la enfermedad.

Dentro de la prevencion la cual es la meta final al diagnosticar EPOC son prevenir la progresion,
aliviar los sintomas, mejorar la tolerancia al ejercicio, mejorar el estado de salud, prevenir y tratar
las complicaciones, prevenir y tratar las exacerbaciones y reducir la mortalidad®

Dentro de un plan de manejo efectivo para la EPOC incluimos cuatro componentes que son
evaluar y monitorear la enfermedad, reducir factores de riesgo, manejar una EPOC estable y
manejar las exacerbaciones™.

La terapia con oxigeno uno de los principales tratamientos no farmacoldgicos para pacientes solo
en etapa Il y IV puede ser administrada de tres maneras; Terapia continua a largo plazo durante
el ejercicio y para aliviar la disnea aguda, siendo la meta principal el incremento de PaO2 basal a
por lo menos 8.0 KPa (60 mm Hg) Producir una SaO2 de por lo menos 90% la cual conservara la
funcion de los érganos vitales asegurando una adecuada entrega de oxigeno (>15 horas por dia) a
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica ha incrementado la sobrevida y tiene impacto
benéfico sobre las caracteristicas hemodindmicas, hematoldgicas, capacidad de ejercicio
mecanico de los pulmones y estado mental del paciente.**

Iniciando e indicando la utilizacion de oxigeno en EPOC principalmente en etapa IV con un
PaO2 en O por debajo de 7.3 KPa (55 mmHg) y 8.0 KPa (60mmHg) o SaO2 en o debajo de 88%



con hipercapnia; PaO2 entre 7.3 KPa (55 mmHg) y 8.0 KPa (60mmHg) o SaO2 de 89% si hay
una evidencia de hipertension pulmonar, edema periférico que sugiera Insuficiencia Cardiaca
Congestiva o Policitemia (hematocrito >55%)"%.

La decision a cerca del uso del oxigeno a largo plazo se debe tomar con base a los valores PaO2
despierto debiendo incluir la fuente de oxigeno suplementario (gas o liquido), método de
liberacion, duracion de uso y velocidad del flujo durante el reposo, durante el ejercicio y durante
el suefio.

La terapia con oxigeno reduce el costo de oxigeno por respiracion y ventilacion por minuto,
ayudando a minimizar la sensacion de disnea®.

El oxigeno suplementario en casa es normalmente el componente mas costoso de la terapia del
paciente externo adulto con EPOC, los estudios de costo-efecto de los métodos alternos de
liberacion de oxigeno a pacientes externos sugieren que el equipo concentradores de oxigeno
puede ser mas costo-efectivo que los sistemas de liberacion por cilindro.
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La mortalidad adquiere cada vez mayor trascendencia como componente, determinante de la
menor esperanza y calidad de vida, en los paises subdesarrollados que afectan a la poblacion
usuaria indiscriminada de la dotacién de oxigeno intra domiciliario por™*:

RIMERO: Las caracteristicas patoldgicas de los signos y sintomas de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, Asma, Insuficiencia Cardiaca y Restriccion de Oxigeno por
obesidad y elevacién diafragmatica.

SEGUNDO: La utilidad a largo plazo de la terapia de aplicacién de oxigeno liquido contra los
aparatos concentradores en relacion al costo-beneficio domiciliario para el
paciente

TERCERO: La relacion de beneficio que se le aporta al paciente o solamente se alarga la
evolucion patoldgica de la enfermedad llegando al mismo punto con uso o sin uso
del oxigeno.

CUARTO:  Valorar si esta bien prescrito el uso de oxigeno domiciliario en las unidades de
medicina familiar y los hospitales generales de zona®.

CRITERIOS INTERNACIONALES PARA LA EXPEDICION
DE OXIGENO DOMICILIARIO

En este estudio lo que se pretende es conocer la evolucién del fendmeno estudiado en el pasado
en relacion con ciertas variables que se miden en diversas ocasiones en los sujetos
correspondientes a una sola poblacién, recogiéndose con fines ajenos a esta investigacion
encontrandola en documentos y registros™.

Ademas de recordar los pardmetros internacionales para la prescripcion y otorgamiento del
oxigeno suplementario intra domiciliario los cuales son:
Datos clinicos
Valores de laboratorio y gabinete

Datos radiogréficos



Valores espirométricos

Valores gasomeétricos

Establecer los criterios uniformes en forma internacional para recomendar la prescripcion de
oxigeno a largo plazo en pacientes estables si presenta alguna de las siguientes condiciones™’:

Hipoxemia en reposo > 55 mmhg 6 saturacion arterial de oxigeno (sa02) < 89%
Disminucion de 10% del valor normal de sao2 como respuesta al ejercicio.
Frecuencia respiratoria > 35 X'

Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia cardiaca congestiva con edema de miembros inferiores.

Cambios electtrocardiograficos sugenrentes de cor pulmumale

Eritrocitos con hematocrito > 56%

Poliglobulia > 20g/mI*,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En este estudio de trabajo de investigacion deseamos establecer las variantes especificas
en numero determinado en pacientes para discernir sobre los beneficios, alteraciones,
duracién y mejoria en relacién directa a la prescripcion médica la cual debera de agrupar
las normas internacionales, valorando la causa — efecto directo e incrementando la
supervivencia de los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica, la calidad de suefio
y el nivel de concentracion para disminuir la hipertensién pulmonar, asi tenemos que las
enfermedades respiratorias son una de las causas mas importantes de salud publica en
México, ya que su morbilidad y mortalidad al rededor del mundo, resulta una carga
econdmica y social que es substancial y crecientes, ademas de ser discapacitante por la
baja o pérdida de la productividad y la pérdida de trabajo, y de los altos costos de los
cuidados médicos; la morbilidad incluye las visitas al médico, salas de urgencias y
hospitalizaciones, asi las cifras reportadas por enfermedad del trabajo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social por afeccién respiratoria la mortalidad es la cuarta o quinta
causa principal de muerte en personas mayores de 45 afios'®. Tenieno la necesidad de
conocer las normas que se establecen en la unidad de medicina familiar nimero 31 para
el otorgamiento y prescripcion de oxigeno domiciliario, dentro de un tiempo determinado
en un afio, es una zona metropolitana del &rea de influencia de la unidad de medicina
familiar en Iztapalapa y de conocer los resultados directos en la poblacién™

10



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Se apega la prescripcion de oxigeno a las normas internacionales a los cambios clinicos, de
laboratorio y gabinete, para su otorgamiento y producir un costo — beneficio al paciente de la

unidad de medicina familiar nimero 317



JUSTIFICACION

Es importante que la poblacion estudiada en ndmero de 650 (seiscientos cincuenta)
expedientes adscritos a la unidad de medicina familiar ndmero 31 los cuales
corresponden al universo de trabajo, estan recibiendo adecuadamente en material, equipo,
tiempo y la dotacién mensual y anual de la prescripcion de oxigeno domiciliario, para
valorar los resultados en la disminucion de las patologias anotadas y asi mejorar las
actividades diarias de todos los pacientes que ya estan siendo agredidos ademas de los

cambios climaticos, efecto de gases y contaminacion.

Requiriendo recordar a los encargados de manejar la prescripcion de oxigeno en el
domicilio del paciente asi como las indicaciones pertinentes de manipulacion y apego a la
utilizaciéon de la poblacion usuaria de una terapia costosa y evitar la perdida de dicho
material para prolongar y disminuir los cambios patoldgicos que sufren.

Asimismo ver la posibilidad de disminuir el alto costo que le produce a todas las

instituciones médicas en relacion a la dotacién mensual de oxigeno.

12
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OBJETIVO GENERAL

Es la evaluacion de la prescripcion en forma razonada de acuerdo a la congruencia clinico
— diagnostica terapéutica, el costo — beneficio al paciente con la dosis prescrita y el

tiempo de evolucion y aplicacion de la administracion de oxigeno domiciliario.

11
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Con este estudio se pretende ofrecer informacion para propiciar la investigacion, elementos de
juicio asi como recordar los puntos de apoyo, identificando los factores que propician los cambios
patolégicos en determinadas poblaciones para mejoria de la causa — efecto, jerarquizando las
condiciones y actitudes de los elementos necesarios para una correcta, temprana e indicada
dotacién de oxigeno para incrementar la supervivencia de los pacientes con patologias

respiratorias y aumentar la tolerancia al ejercicio y a las actividades de la vida rutinaria.

12
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HIPOTESIS

En los estudios observacionales y descriptivos no contrasta la hipétesis

13



15

TIPO DE ESTUDIO

POR SU INTERFERENCIA

POR SU NUMERO DE GRUPO Y COMPARACION

POR SU COLECCION DE DATOS

POR SU MEDICION

POR SU DIRECCION

OBSERVACIONAL

DESCRIPTIVO

RETROSPECTIVO

TRANSVERSAL

SIN DIRECCION
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TIPO DE MUESTRA POR CENSO

16

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

La poblacion estudiada son 650 seiscientos cincuenta expedientes adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar numero 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social delegacion 4
(cuatro) suroeste del Distrito Federal; el cual se revisaron fisicamente 492 (cuatrocientos
noventa y dos) expedientes, divididos en 299 (doscientos noventa y nueve) del turno
matutino y 193 (ciento noventa y tres) del turno vespertino, y con una pérdida existente
de 158 (ciento cincuenta y ocho) por causas de no existencia, repetidos y sin datos;

ubicado el estudio en la Delegacion Politica de Iztapalapa del Distrito Federal.

En un periodo de realizacion de un afio el cual corresponde con fecha de inicio del uno de

enero al treinta y uno de diciembre del dos mil cinco.

15



TIPO DE MUESTRA
La informacion recabada por métodos estadisticos que se aplican en base de censo, recoleccion, organizacion,
presentacion, andlisis e interpretacién de los datos numéricos por medio de una sabana de recoleccion por
paloteo al revisar los expedientes existentes en todos los consultorios del turno matutino y vespertino;
procesando los datos en una PC de sistema operativo Microsoft windows milenium y XP, paquete de word y
Excel, con el fin de capturarlos, transformarlos y depositarlos en una base de datos para su explotacion en SPSS-
10. determinandolo como un estudio por analisis no paramétrico o inferencial ya que permite estimar un

promedio de un porcentaje y hacer la prueba de la hipétesis y asi se infiere al parametro dos y la ch uno
cuadrada y ademas es probabilistica al estudio por el monto de la muestra estudiada.

PARAMETRICA O DESCRIPTIVA
ANALISIS

NO PARAMETRICA O INFERENCIAL

TAMARNO MINIMO DE LA MUESTRA.

Tipo de muestreo por censo, de donde se ingresaran a todos los pacientes oxigeno dependientes de la unidad de
medicina familiar nimero 31 (treinta y uno), mediante la formula para tamafio minimo de una muestra para
determinar prevalencia en una poblacién que no conocemos, obteniendo lo siguiente:
n=z2p(l-p)/d
DONDE z = 1.962 (seguridad del 95%)
z= 196
PROPORCION ESPERADA (en este caso de 50%)
p=0.50
g=1-p (enestecaso1l-0.50=0.50)
q=0.50
D = precision (en este caso deseamos un 4%)
D =0.04
TAMANO DE MUESTRA =650

UNIVERSO DE TRABAJO: 492

PERDIDA 158

18
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
Criterios de inclusién como son las caracteristicas que hacen de una unidad parte de una poblacién, edad,
sexo, nivel socio econémico definidas para el estudio Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
Enfermedad Cardiaca. (IAM. HTA, ICCV con — edema blando de miembros inferiores). Enfermedad
Fibroquistica Pulmonar, Céncer de cualquier origen y en fase terminal, presentando y acompafiados con
datos de Insuficiencia Respiratoria y alteracion de los valores normales ya indicados de Hb, Ht, Refuerzo
del Tono Pulmonar, Hepatomegalia, aumento del didmetro de la arteria pulmonar, Crecimiento Cardiaco

Derecho, onda P con sobrecarga sistélica, Tuberculosis Pulmonar®®

¢+ Criterios de exclusion son las caracteristicas que la presencia de una unidad no sea parte de la poblacion

que puede modificar los resultados del estudio como son:

> LOS CAMBIOS CLIMATICOS:
OTONO - INVIERNO
PRIMAVERA - VERANO
> EL MAL USO DE LOS GRADIENTES INDICADOS EN LA PRESCRIPCION DEL
OXIGENO.
> CAMBIOS HIGIENICOS EN LOS PACIENTES USUARIOS COMO AUMENTO DE LAS
SECRECIONES NASALES
> TABAQUISMO CONTINUO
> UTILIZACION DE AIRE ACONDICIONADO.

¢+ Criterios de eliminacion con las caracteristicas cuya aparicion puede modificar la evolucion del

fendmeno en la unida de estudio, por lo que ésta debera ser eliminada®:

ENFERMEDAD CONCOMITANTE

EMBARAZO

INGESTA DE MEICAMENTOS DIFERENTAS A LOS ESTUDIADOS.

> RESTRICCION DE OXIGENO POR ELEVACION DIAFRAGMATICA POR OBESIDAD

Y cualquier otra patologia que no tenga relacion a la Insuficiencia Respiratoria, Asma®

YV VYV VYV

19
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIICACION MEDICION PRUEBA
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESTADISTICA
LA FALTA DE LA UTILIZACION LA REVISION CUALITATIVA | CUALITATIVA | CH 1 CUADRADA
INFORMACION DEL EQUIPO DEL NOMINAL NOMINAL
DE OXIiGENO EXPEDIENTE
PARAMETRO 2
EDAD 1 A 100 ANOS 50 ANOS CUANTITATIVA | CUANTITATIVA | T.DE ESTUDENT.
CONTINUA DIRECTA
SEXO CARACTERISTICAS MUJERES CUANTITATIVA | CUALITATIVA | CH 1 CUADRADA
BIOLOGICAS 274 — 55.69% - NOMINAL NOMINAL
HOMBRE
218 — 44.31%
PARAMETRO 2
TABAQUISMO POSITIVO PRINCIPALMENTE | CUANTITATIVO | CUANTITATIVO | T.DE ESTUDENT.
HOMBRES NOMINAL DIRECTO
PATOLOGIA
FIBROSIS
=50C TIPO DE VIDA ,
VALORADO CON | CUANTITATIVA | CUANTITATIVO| PARAMETRO 2
POLICITEMIA COCINAR, HUMO NOMINAL DIRECTO T. DE ESTUDENT.
ESCLEROSIS EL EXPEDIENTE
MALFORMACIONES TIPO DE TRABAJO
CONGENITAS
ICC
CARDIOPATIA MIXTA
ASMA
TEMPERATURA
CAMBIOS _ CAMBIOS CUALITATIVO | CUALITATIVO | CH 1 CUADRADA
CLIMATICOS FRIO PATOLOGICOS NOMINAL DIRECTO
CALOR
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION | MEDICION PRUEBA ESTADISTICA

DEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL

EL SI APEGO AL SIUTILIZAN EXPEDIENTE CUANTITATIVA | CUANTITATIVA PARAMETRO 2

TRATAMIENTO ADECUADAMENTE NOMINAL NOMINAL T. DEL STUDENT.
EL EQUIPO

REPORTE CIEN POR CIENTO EXPEDIENTE CUALITATIVA | CUALITATIVA CH1

MEJORIA NOMINAL DIRECTA CAUDRADA

REPORTE ACORTADO EXPEDIENTE CUALITATIVA | CUALITATIVA CH1

TIEMPO NOMINAL DIRECTA CAUDRADA

UTILIZACION DE

LABORATORIO 172 — 34.96%

RX 73 -14.84% EXPEDIENTE CUANTITATIVA | CUANTITATIVA PARAMETRO 2

ESPIROMETRIA 45 — 9.15% NOMINAL NOMINAL T. DE ESTUDENT.

GASOMETRIA 35-7.11%

NO TIENE 167 — 33.94%
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Determinando los métodos la adecuacion de la técnicas y el disefio de los instrumentos que permiten
recolectar la informacion valida y confiable del estudio, para establecer y estudiar los aspectos de una
poblacion , pudiendo elegirse en este tipo de trabajo por método del censo obedeciendo a su origen la

informacidn se clasifica en secundaria que es la que extrae de fuentes documentadas (censo).

Al revisar cada uno de los expedientes tanto del turno matutino como del vespertino; se conformé una
sébana agrupando conceptos que determinaran si se encuentra dentro de las normas internacionales, con la
ayuda de los diagnoésticos y la utilizacion de laboratorio y gabinete, asi como la edad, sexo y poder
determinar el género més afectado para favorecer por su patologia a la dotacion y prescripcién de oxigeno

domiciliario y asi se describe la sdbana de datos utilizados.
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SABANA

SEXO F
M
TALLA
EDAD
ESCOLARIDAD
o ENFISEMA
> ASMA
)
g EPOC
o ISUFICIENCIA.
') CARDIACA
© OTRAS
CRITERIO Sl
INTERNACIONAL NO
LABORATORIO Sl
NO
ESPIROMETRIA Sl
NO
GASOMETRIA Sl
NO
TABAQUISMO SI
NO
ALCOHOLISMO Sl
NO
OXIGENO SI
LIQUIDO NO
CONCENTRADOR Sl
NO
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MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION DEL PLAN GENERAL

Se escogieron a un grupo de 650 seiscientos cincuenta expedientes se aplicara una evaluacion por
censo paloteo, encaminada a la busqueda de la aplicacion de los criterios internacionales para el
otorgamiento y prescripcion del oxigeno, la cual incluye edad, sexo, dx (asma, epoc, insuficiencia

cardiaca y otros) laboratorio, Rx, espirometria y gasometria.

Considerando 6 (seis) 6 mas puntos para una adecuada prescripcion y el analisis estadistico se
hara mediante el coeficiente de .95 (punto noventa y cinco) y un nivel de significancia de .05

(punto cero cinco)

UNIVERSO DE TRABAJO

Se utilizaran 492 (cuatrocientos noventa y dos) expedientes, divididos en 299 (doscientos
noventa y nueve) del turno matutino y 193 (ciento noventa y tres) del turno vespertino con una
pérdida de 158 (ciento cincuenta y ocho) expedientes por causas de no existencia, repetidos y sin
datos de la Unidad de Medicina Familiar nimero 31 (treinta y uno) del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en todos aquellos pacientes que estén requiriendo el otorgamiento y prescripcion
de oxigeno domiciliario evaluando los factores de riesgo asi como el bajo costo — beneficio de su

utilizacién, para mejorar la patologia.



MATERIALES QUE SE EMPLEARAN

HOJAS DE PAPEL BOND.
LAPIZ DOS PUNTO CINCO.

BOLIGRAFOS

COLORES

EXPEDIENTES CLINICOS: SEISCIENTOS CINCUENTA (650)
CONSULTORIOS

EQUIPO DE OFICINA

COMPUTADORA (WINDOWS MILENIUM )

IMPRESORA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

DIRECCION REGIONAL CENTRO. UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO 31.

ASPECTOS ETICOS.

No se efectlla manejo de la carta compromiso por ser una revision de expedientes y no

trabajar directamente con el paciente.

Para la participacion en el proyecto.

COMPORTAMIENTO DE LA PRESCRIPCION RAZONADA DE OXIGENO
DOMICILIARIO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 31 DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Por medio de la presente se solicitd al INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL, la participacion en este estudio de la revision de los expedientes de cada uno
de los consultorios que conforman la estructura de la Unidad de Medicina Familiar del
turno matutino y vespertino, en relacién de la identificacion de los datos y hojas de
referencia y contrarreferencia de los niveles primero y segundo de la estructura, para

determinar la forma y el manejo que se realiza en consultorios.

Para efectuar la informacidén ampliamente sobre los beneficios para la mayor vigilancia y
acceso asi mismo la utilizacion de los estudios de laboratorio y gabinete para conformar
los mecanismos y las normas para el otorgamiento de dicho oxigeno.

Nombre y firma del paciente.

Nombre y firma del testigo.
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RESULTADOS

DESCRIPCION

En la realizacion de la revision conjunta de todos los consultorios de los turnos matutino y vespertino de la
unidad de medicina familiar el primer nivel de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social; se
obtuvieron por un listado de censo con un universo de trabajo en total de 650 seiscientos cincuenta (100%)
de expedientes de los cuales se revisaron 492 cuatrocientos noventa y dos (75.70%), con una diferencia de
158 ciento cincuenta y ocho expedientes que corresponden (24.30%), desglosando en base a que no
existen 102 ciento dos (15.70%), sin nimero 41 cuarenta y uno (6.30%) y repetidos 15 quince (2.30%).

Basado el estudio estadistico a la cifra de 492 cuatrocientos noventa y dos expedientes revisados,
para efecto de considerarlo en un 100% cien por ciento y dar los resultados correspondientes,
como se explica: que dentro de un proceso de revision por expedientes por género es mas
frecuente en mujeres en numero de 274 doscientos setenta y cuatro (55.69%) y en hombres 218
doscientos dieciocho (44.31%).

En relacion por edad de revisidn por expedientes es mas frecuente en pacientes ancianos que va
de 53 cincuenta y tres a 100 cien afios en nimero de 438 cuatrocientos treinta y ocho (89.02%);
en pacientes adultos que va de 29 veintinueve a 51 cincuenta y un afios en nimero de expedientes
revisados es: 46 cuarenta y seis (9.36%) y en infantes que va de 1 a 12 afios en numero de
expedientes revisados es 8 ocho (1.62%).

En relacion a los diferentes diagnosticos encontrados en los expedientes fueron en un total de 14
catorce revisados en 492 cuatrocientos noventa y dos siendo un 100% agrupados en patologias
pulmonares encontrando 387 trescientos ochenta y siete expedientes siendo 78.65%; patologias
cardiacas encontrando 90 noventa expedientes siendo un 18.29%; patologias renales encontrando
5 cinco expedientes siendo un 1.02%; otras patologias encontrando 10 diez expedientes siendo
2.04%.

En relacién a los estudios de laboratorio y gabinete encontrados en 492 expedientes revisados en relacién
a Hb, Ht un total de 172 ciento setenta y dos siendo un 34.96%; en 167 ciento sesenta y siete expedientes
revisados no se encontr anotado ningun dato de laboratorio y gabinete solicitado siendo un 33.94%; en
relacién a solicitud de placas de Rx anotados en 73 setenta y tres expedientes revisados siendo un 14.84%;
en relacion al primer nivel con el segundo nivel de atencién se encuentran anotados los estudios de
espirometria en 45 cuarenta y cinco expedientes revisados y anotados siendo un 9.15% y de gasometria

en 35 treinta y cinco expedientes revisados y anotados siendo un 7.11%.
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EXPEDIENTES

COMPARATIVO TOTAL DE UNIVERSO DE TRABAJO DE 650 EXPEDIENTES
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 31

00650 TOTAL DE EXPEDIENTES

0492 REVISADOS

0102 NO EXISTEN"

041 SIN NUMERO

015 REPETIDOS
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EXPEDIENTES

COMPARATIVO TOTAL DE EXPEDIENTES POR GENERO

30

0492 EXPEDIENTES

0274 MUJERES

0218 HOMBRES
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EXPEDIENTES

COMPARATIVO TOTAL DE EXPEDIENTES POR EDAD

31

0492 EXPEDIENTES

438 ANCIANOS

046 ADULTOS

B8 INFANTES
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EXPEDIENTES

COMPARATIVO TOTAL DE EXPEDIENTES EN RELACION
A DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS

32

E492: 100%

E387: PULMONARES

0O5: RENALES

010: OTROS
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EXPEDIENTES

COMPARATIVO TOTAL DE EXPEDIENTES EN RELACION
A LABORATORIO Y GABINETE ENCONTRADOS

33

OLABORATORIO 172

B NO ENCONTRADOS 167

ORx 73

OESPIROMETRIA 45

B GASOMETRIA 35
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DISCUSION

En un total de 492 expedientes, fisicamente revisados, en nimero determinado de los consultorios
del turno matutino y vespertino de la Unidad de Medicina Familiar Numero 31 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se detecté que es un 75.70% del total de dotaciones de oxigeno
domiciliario y que la frecuencia predominante es en mujeres en un 55.69% de la tercera edad de
los cuales son un promedio de 89.02% y que el diagnostico més frecuente utilizados son las
pulmonares en un 78.65% y que se utilizan en relacion a los estudios de laboratorio y gabinete en
diferentes formas la hemoglobina, hematocrito, en un 34.96% y el radiodiagndstico en un 14.84%
del toral, en comparacién de los datos determinados por la bibliografia en comparacién con la
poblacién estudiada por el Global Initiative For Cronic Obstructive Lung Disease Intitus que
produjo el 100% de los casos; con diferencia al medio ambiente que rodea a las comunidades de
la jurisdiccion de la Unida de Medicina Familiar correspondiente al determinado nimero y la alta
incidencia en el manejo de humos contaminantes, ademas de una baja escolaridad y hacinamiento
del nucleo familiar, asi como las caracteristicas de manejo tanto en infantes como en pacientes de
la tercera edad, al enfrentar los cambios climaticos y atmosféricos de temperaturas en relacion a

la funcion orgéanica y patoldgica.
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CONCLUSION

En este estudio se ha tratado de valorar la prevalencia y del comportamiento de la prescripcién
razonada de oxigeno domiciliario dentro de la Unidad de Medicina Familiar nimero 31 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, para establecer el marco conceptual basado en las normas
y/o procedimientos internacionales para tal efecto; asi como la de observar cuales son los cambios
dentro de una poblacion determinada en relacién a uso y abuso de los materiales utilizados para la
aplicacién del oxigeno dentro del medio familiar domiciliario y del tiempo que requiere para
mejorar 0 mantener las posibilidades de curacién a los derechohabientes con las determinadas

patologias ya descritas y los cambios fisico a que son expuestos.

Encontrando un no apego a las normas o estatutos internacionales para la aplicacion y
otorgamiento de dicho material terapéutico asi como el observar una gran variable en relacion a la
utilizacién de diagndsticos que no se apegan a la realidad del paciente estudiado; ademas de
quedar demostrado la mala aplicacion y utilizacion de los recursos de laboratorio y gabinete y en

su caso la falta de observacion para concluirlos.

De este modo observamos una alta frecuencia de riesgo en la poblacion de la tercera edad y en

mujeres las cuales estdn mas expuestas para desarrollar este tipo de patologias.

Sugiriendo una mayor atencién por parte de las autoridades correspondientes en relacién al
personal médico de una mejor valoracion de cada caso patoldgico en particular y liberar las vias
de referencia y contrarreferencia de los niveles de primer y segundo del hospital de zona que
interviene en el manejo de cada paciente, para ubicar y normalizar los consumos, estadisticos y
resultados del material terapéutico en relacién al oxigeno domiciliario otorgando una linea con
los servicios de Trabajo Social para producir y ampliar un mejor apego en el paciente usuario del
oxigeno domiciliario y disminuir con esto el tiempo y costo — beneficio para las actividades y

aumentar en si el promedio de vida.
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