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DEDICATORIA 
 

 A MIS PADRES Y HERMANOS. 
 
¿Quieres ser médico hijo mío? Tendrás que renunciar a tu vida privada; mientras la mayoría 
de los ciudadanos puede, terminada su tarea, aislarse lejos de los infortunios, tu puerta 
quedará siempre abierta a todos, a toda hora del día o de la noche vendrán a turbar tu 
descanso, tus placeres, tu meditación; ya no tendrás horas que dedicar a tu familia, a la 
amistad o al estudio, ya no te pertenecerás. 
 
Los pobres acostumbrados a padecer, no te llamarán sino en caso de urgencia; pero los 
ricos te tratarán como a un esclavo encargado de remediar sus excesos, harán que te des-
pierten a toda prisa tan pronto como sientan la menor inquietud, Habrás de mostrar interés 
en todos los detalles más vulgares de su existencia, has de decidir si han de comer ternera 
o cordero, sin han de andar de tal o cual modo. No podrás ir al teatro ni estar enfermo, 
tendrás que estar siempre listo tan pronto como te llame. 
 
El malhechor tendrá tanto derecho a tu asistencia como el hombre honrado; prolongarás 
vidas nefastas, y el secreto de tu profesión te prohibirá impedir crímenes de los que seas 
testigo. 
 
Sientes placer por la verdad, ya no podrás decirla. Tendrás que ocultar a algunos la grave-
dad de su mal; a otros su insignificancia pues les molestaría. Habrás de ocultar secretos 
que posees. 
 
Si no afirmas que conoces la naturaleza de la enfermedad, que posees un remedio infalible 
para curarla, el vulgo irá a charlatanes que venden la mentira que necesitan. 
 
No cuentes con agradecimiento; cuando el enfermo sana, la curación es debida a su robus-
tez; si muere tu eres el que lo ha matado. Mientras está en peligro, te tratan como a un dios, 
te suplica, te promete, te colma de halagos, no bien está en convalecencia, ya le estorbas, 
cuando se trata de pagar los cuidados que le has prodigado se enfada y te denigra.  
  
No cuentes con que este oficio penoso te haga rico. Te lo he dicho: Es un sacerdocio y no 
sería decente que produjera ganancias como el que vende lana. 
 
Te compadezco si sientes afán por la belleza; verás lo más feo y repugnante que hay en la 
especie humana; todos tus sentidos serán maltratados. Habrás de pegar tu oído contra el 
sudor de pechos sucios, respirar el olor de nauseabundas viviendas, los perfumes harto 
subidos de las cortesanas, palpar tumores, curar llagas verdes de pus, contemplar los ori-
nes, escudriñar los esputos, fijar tu mirada y tu olfato en inmundicias, meter el dedo en 
muchos sitios. 
 
Hasta la belleza misma de las mujeres, consuelo del hombre, se desvanecerá para ti. Las 
verás por la mañana desgreñadas, desencajadas, desprovistas de bellos colores, y olvi-
dando sobre los muebles parte de sus atractivos. Cesarán de ser diosas para convertirse 
en pobres seres afligidos por la miseria, sin gracia. Sentirás por ellas menos deseos que 
compasión. 
 



 

En la calle, en los banquetes, en el teatro, en tu casa misma, los desconocidos, tus amigos, 
tus allegados, te hablarán de sus males para pedirte un remedio. El mundo te parecerá un 
vasto hospital, una asamblea de individuos que se quejan. 
Tu vida transcurrirá en la zozobra de la muerte, entre el dolor de los cuerpos y de las almas, 
de los duelos, y de la hipocresía, que calcula a la cabecera de los agonizantes. 
 
Te será difícil conservar una visión consoladora del mundo. Descubrirás tanta falsedad bajo 
las más bellas apariencias, que toda confianza en la vida se derrumbará y todo goce será 
emponzoñado. La raza humana es un Prometeo desgarrado por buitres. 
 
Te verás sólo en tus tristezas, sólo en tus estudios, sólo en medio del egoísmo humano. Ni 
siquiera encontrarás apoyo entre los médicos que se hacen sorda guerra por interés o por 
orgullo. La conciencia de aliviar males te sostendrá en tus fatigas; pero dudarás si es acer-
tado hacer que sigan viviendo hombres atacados de un mal incurable, niños enfermizos 
que ninguna probabilidad tienen de ser felices y que transmitirán su triste vida a seres que 
serán más miserables aún. 
  
Piénsalo bien mientras estás a tiempo. Pero si, indiferente a la ingratitud, si sabiendo que 
te verás solo entre las fieras humanas, tienes un alma lo bastante estoica para satisfacerse 
con el deber cumplido sin ilusiones, si te juzgas pagado lo bastante con la dicha de una 
madre, con una cara que sonríe porque ya no padece, con la paz de un moribundo a quien 
ocultas la llegada de muerte; si ansías conocer al hombre, penetrar todo lo trágico de su 
destino, hazte médico, hijo mío. 
 
 
Consejos de Esculapio a su hijo 
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DESCRIPCIÓN DE COSTOS EN LA UTILIZACIÓN DE OXÍGENO SUPLEMENTARIO EN 
LOS PACIENTES DERECHOHABIENTES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR  
NUMERO 20. 
 
RODRÍGUEZ ORTIZ RAMON1; HUERTA-MANZANO MARIO ALBERTO2; AGUIRRE-
GARCÍA MARÍA DEL CARMEN3. 
 
1.Médico Residente de Medicina Familiar. UMF No.20. 
2.Médico Familiar. UMF No.20. 
3.Médica Familiar. Maestra en Terapia Familiar. Profesora Titular del Curso de Especializa-
ción en Medicina Familiar. UMF No.2 
 
INTRODUCCIÓN: Las neumopatías son un grupo heterogéneo de enfermedades que tie-
nen una importante prevalencia a nivel mundial, las cuales generan un gasto importante a 
nivel gubernamental para su diagnóstico y tratamiento, su análisis farmacoeconómico, con-
tribuye a reducir costos que de ella emanen de una adecuada prescripción para cada una 
de las neumopatías prevalentes.  
OBJETIVO: Describir los costos en la utilización de oxígeno suplementario en los pacientes 
derechohabientes en la Unidad de Medicina Familiar No. 20.  
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional descriptivo en 268 pacientes, con diag-
nóstico de neumopatía, dentro de la UMF No.20, con CPAP, BPAP y tanque de oxígeno. 
Se aplicó un cuestionario exprofeso, solicitando datos sociodemográficos, antecedentes de 
enfermedad y tratamiento, a traves de revisión de expedientes, fuente de datos y costos 
secundarios de hoja de contabilidad. Se utilizó estadística descriptiva.  
RESULTADOS: Predominó género femenino en 56.3%, mayores de 60 años en 55.2%. En 
orden de prevalencia fue SAHOS 48.1%, EPOC con 42.2%. El costo de la oxigenoterapia 
fue CPAP $ 4,956,928.76, BPAP $ 1,964,636.39; Tanque de oxígeno $ 1,178,781.83; Cos-
tos por mal apego, CPAP $ 1,553,959.73; BPAP $ 917,931.12; Tanque de oxígeno $ 
490,176.31  
CONCLUSIONES: La oxigenoterapia a nivel domiciliario, representa un gasto importante 
en Salud, que se ve aumentado por la falta de apego al tratamiento. Se recomiendan reali-
zar estrategias educativas a fin de optimizar su uso, para que disminuyan los costos a nivel 
institucional. 
 
PALABRAS CLAVE: Neumopatías, Oxígeno suplementario, Costos, Análisis farmacoeco-
nómico. 
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DESCRIPTION OF COSTS IN THE USE OF SUPPLEMENTAL OXYGEN IN RIGHT PA-

TIENTS IN THE FAMI-LIAR MEDICINE UNIT 

NUMBER 20. 
 
RODRÍGUEZ ORTIZ RAMON1; HUERTA-MANZANO MARIO ALBERTO2; AGUIRRE-
GARCÍA MARÍA DEL CARMEN 3. 
 
1. Family Medicine Resident Physician. UMF No.20. 
2. Family Physician. UMF No.20. 
3. Family Physician. Master in Family Therapy. Professor of the Specialization Course in 
Family Medicine. UMF No.2 
 
INTRODUCTION: Pneumopathies are a heterogeneous group of diseases that have a sig-
nificant worldwide prevalence, which generate significant spending at the government level 
for their diagnosis and treatment, their pharmacoeconomic analysis, contributes to redu-
cing costs that emanate from a adequate prescription for each of the prevalent lung disea-
ses.  
OBJECTIVE: To describe the costs in the use of supplementary oxygen in eligible patients 
in the Family Medicine Unit No. 20.  
MATERIALS AND METHODS: Descriptive observational study in 268 patients, diagnosed 
with pneumopathy, within the FMU No .20, with CPAP, BPAP and so-that oxygen. An ex-
professional questionnaire was applied, requesting sociodemographic data, history of di-
sease and treatment, through review of records, data source and secondary costs of ac-
counting sheet. Descriptive statistics were used.  
RESULTS: The female gender predominated in 56.3%, over 60 years in 55.2%. In order of 
prevalence, OSAHS was 48.1%, COPD 42.2%. The cost of oxygen therapy was CPAP $ 
4,956,928.76, BPAP $ 1,964,636.39; Oxygen tank $ 1,178,781.83; Costs for poor attach-
ment, CPAP $ 1,553,959.73; BPAP $ 917,931.12; Oxygen tank $ 490,176.31  
CONCLUSIONS: Home oxygen therapy represents an important expense in Health, which 
is increased by lack of adherence to treatment. It is recommended to carry out educational 
strategies in order to optimize its use, so that costs at the institutional level are reduced. 
 
KEY WORDS: Lung diseases, Supplemental oxygen, Costs, Pharmacoeconomic analysis. 
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INTRODUCCION 

 
Las neumopatías reflejan un aumento en su magnitud respecto a su morbi-mortalidad anual 
con respecto a los gastos derivados de su atención, derivado de que cada vez más pacien-
tes requieren hospitalización, seguimiento mediante atención ambulatoria y los medicamen-
tos utilizados para el control de la enfermedad, principalmente de aquellos que utilizan oxí-
geno suplementario.  
 
El nivel de gravedad de cada una de las neumopatías está asociado con mayores costos 
de atención médica, por tanto, la calidad de vida de los pacientes debe considerarse cuida-
dosamente porque está asociada de manera inversa con el costo de la atención para pa-
cientes 
 
Se ha estimado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que 274 millones de perso-
nas mueren en el mundo a causa de las neumopatías, principalmente EPOC; siendo mu-
chos de ellos hospitalizados por exacerbaciones agudas generando un aumento en el gasto 
institucional por una inadecuada prescripción contribuyendo al daño en los recursos gene-
rando un impacto importante para el sustento del instituto.  
 
El problema radica en el costo que genera el tratamiento para cada uno de los pacientes; 
el cual no logra ser lo suficientemente sustentable para el presupuesto implementado para 
ello. Un ejemplo de ello fue el presupuesto implementado en 2018, el cual llego a un gasto 
en materia de 5,363,848.00 en contraparte con el devengado de 5,576,167.00 
 
Sin embargo, en la actualidad no se cuenta con ningún estudio que examine el impacto del 
oxígeno ambulatorio en la calidad de vida relacionada con la salud de manera favorable. 
De ahí surge la problemática de pensar si el prescribir un tratamiento no constituye un be-
neficio en el mejoramiento de la calidad de vida porque se sigue prescribiendo. Esto no solo 
genera un problema para el estado de salud de un paciente, influye de manera directa en 
los recursos institucionales. Ya que invertir en un tratamiento, que actualmente no es auto-
sustentable, y que por tanto tiene que ser financiado por otros proveedores que perpetúan 
el ciclo. 
 
El valor del beneficio se obtiene deduciendo los costos totales de los ingresos totales. Por 
tanto, la diferencia entre lo que se gasta en la producción o prestación de un servicio y el 
precio de la venta es la ganancia obtenida. Al determinar los beneficios asociados a un 
proyecto específico, así como sus costos, se realiza una comparación que permite decidir 
si es adecuada la alternativa. Cuando los beneficios exceden los costos, es provechoso el 
resultado del proyecto, o sea, genera una utilidad o beneficio neto; en cambio, si sucede lo 
contrario, el proyecto no resulta ventajoso.  
 
La evaluación que se realiza en el análisis costo-beneficio permite obtener el rendimiento 
del proyecto. Este resulta rentable cuando los beneficios que se obtienen permiten recupe-
rar lo invertido teniendo en cuenta la tasa deseada por nuestra institución. 
 
La continua mejoría en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades tan prevalentes hace 
previsible un aumento del gasto sanitario, que podría ser compensado por una disminución 
de complicaciones cardiovasculares y pérdida de productividad laboral a largo plazo. 
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La realización de este estudio permitirá valorar el costo de uso de oxigenación suplemen-
taria y aparatos de presión positiva, analizando el apego a tratamiento e indagando su co-
rrecta utilización, obteniendo un balance del gasto destinado a dicha terapia. Esto consen-
tirá hacer hincapié en personal médico sobre la correcta administración del tratamiento, 
involucrando la participación de los pacientes para mejorar el apego a dicha terapia, lo que 
escrutará la utilización correcta de los recursos institucionales destinados a la mejora de la 
morbi-mortalidad de los pacientes con presencia de neumopatías. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Las neumopatías son un término general que se utiliza para describir las enfermedades 
pulmonares agudas y crónicas que afectan el flujo de aire de los pulmones. La disnea, es 
un síntoma complejo y multifactorial, con alta frecuencia que contribuye al diagnóstico de 
estas patologías; que consta de varias dimensiones, como la intensidad, duración, res-
puesta emocional y funcional, siendo uno de los síntomas más frecuentes, que contribuyen 
a un diagnóstico oportuno, que genera angustia e incapacidad para el paciente y crea sig-
nificativa y sufrimiento tanto para los pacientes como para los cuidadores, evitando que las 
personas se involucren en sus actividades físicas y sociales (1). 

 
En este grupo de enfermedades, se encuentran aquellas que necesitan tratamiento a base 
de la terapia con oxígeno suplementario para el mejoramiento de la calidad de vida; que 
generan un gasto institucional importante, debido al uso frecuente de oxigeno suplementa-
rio, como con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Síndrome de Apnea/Hipopnea 
Obstructiva del Sueño (AOS, SAHOS), Fibrosis Pulmonar y Cáncer Pulmonar, cuyo abor-
daje se describe a continuación. 
 
Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del sueño (AOS, SAHOS) 
 
El Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Sueño, es un síndrome donde la permea-
bilidad reducida de la vía aérea superior produce una obstrucción repetitiva de la vía aérea 
superior, ya sea en forma de flujo de aire reducido (hipopnea) o una interrupción completa 
del flujo de aire (apnea). Los eventos obstructivos conducen a la hipoxemia y terminan con 
una activación cortical del sueño que resulta en la activación muscular y la recuperación de 
la permeabilidad de las vías respiratorias. 
 
Siendo una de las patologías de gran relevancia y trascendencia la apnea-hipopnea obs-
tructiva del sueño la cual está relacionada con la hipertensión.                                           Hay 
un aumento asociado de 2.5 veces en el riesgo cardiovascular. Con un aumento reportado 
del 6% en el riesgo de accidente cerebrovascular por unidad de aumento en el índice de 
apnea-hipopnea (IAH) (2, 3). 
 
Esta asociación está respaldada por mecanismos biológicamente plausibles y se han des-
crito los efectos cardiovasculares beneficiosos del tratamiento con OSAH. Sin embargo, los 
factores de confusión difíciles de excluir significan que la causa y el impacto del tratamiento 
de la AOSH en la enfermedad cardiovascular (ECV) aún se están explorando. 
 
La vigilia deteriorada es responsable de un aumento de dos a tres veces en el riesgo de 
accidente de tránsito y la calidad de vida relacionada con la salud también se ve afectada. 
El uso de la atención de la salud casi se duplica en la SAHOS, y uno de los principales 
determinantes del aumento de los costos es la ECV (4). 
 
 
La medida principal que se utiliza para definir la enfermedad en los entornos clínicos y de 
investigación es el índice de apnea-hipopnea (IAH). Esto se calcula a partir de la polisom-
nografía nocturna (PSG) y es un recuento del número de episodios de obstrucción respira-
toria por hora de sueño, de esta manera se considera que los sujetos masculinos y femeni-
nos tienen AOS si el IAH excede un cierto nivel, generalmente de 5 a 10 eventos por hora, 
siendo este el biomarcador principal de la AOS (5). 
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La apnea del sueño es un problema médico comúnmente reconocido en los Estados Uni-
dos, aunque se estima que entre el 70 y el 80% de los pacientes con esta afección no se 
diagnostican, ha aumentado 12 veces en todo el mundo en la última década. el aumento 
dramático de la demanda, contribuye a un diagnóstico y tratamiento insuficiente de la apnea 
del sueño. Debido a que la apnea del sueño se asocia con una variedad de resultados 
deficientes en los pacientes, la conciencia de la importancia de diagnosticar la apnea del 
sueño se ha vuelto mucho más común en los últimos años, debido al uso del método es-
tándar para diagnosticar la apnea del sueño, la polisomnografía. 
 
Se ha demostrado que CPAP es clínicamente efectivo y rentable para SAHOS de moderada 
a grave con un umbral de disposición a pagar de $ 20,000, siendo las guías clínicas quienes 
lo recomiendan como tratamiento de primera línea en estos pacientes (6, 7). 
 
Un estudio europeo realizado en España en la Unidad de Trastornos Respiratorios del 
Sueño (UTRS) del Hospital Universitari Sant Joan de Reus se encargó de calcular los cos-
tes totales generados durante el año previo al diagnóstico y el año posterior al mismo. refi-
riéndonos a la suma de los costes directos sanitarios, los costes directos no sanitarios y los 
costes indirectos. Los costes sanitarios corresponden a los del Servei Català de la Salut 
(CatSalut) para el año 2013. En el primer año de tratamiento incluyen: diagnóstico de 
SAHOS (358,52€); ingreso hospitalario para calibración de Presión Positiva Continua en las 
Vías Respiratorias (CPAP) (2.223,05€) y mantenimiento anual de la CPAP según la em-
presa suministradora adjudicataria tras concurso público para dicha provisión (335,8€). En 
total representan 2.917,37€ por paciente. Sin tomar en cuenta el coste de la prueba diag-
nóstica del SAHOS, independientemente de si se realiza PSG, poligrafía cardiorrespiratoria 
(PGCR) ambulatoria o en la Unidad de Trastornos Respiratorios del Sueño (UTRS); asi-
mismo, el ingreso para la calibración de la CPAP nasal en esta área generaba el mismo 
costo que un alta hospitalaria convencional. 
 
Un modelo realizado en el Hospital de Addenbrooke, Cambridge, evaluó la utilidad de costo 
de por vida de CPAP en SAHOS de leve a moderada. El cual proporcionó estimaciones de 
la utilidad, mapeando la puntuación de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) a la 
versión de tres niveles de calidad de vida en Europa-5 Dimensiones para la utilidad de costo 
del dispositivo. 
 
 
Al utilizar SP2 como dispositivo estándar, los Dispositivos de Avance Mandibular (MAD) 
produjeron costos medios y QALY medios más altos que Tratamiento Conservador (CM) 
[relación de costo-efectividad incremental (ICER) £ 6687 / QALY]. Desde una disposición a 
pagar (WTP) de £ 15,367 / QALY, CPAP es rentable, aunque la probabilidad de que las 
MAD (p = 0,48) y CPAP (p = 0,49) sean rentables es muy similar. 
 
Ambos eran mejores que CM, pero había mucha incertidumbre en la elección entre CPAP 
y MAD (en una WTP £ 20,000 / QALY, la probabilidad de ser la más rentable fue de 47% 
para MAD y 52% de CPAP). Cuando la vida útil de SP2 aumentó a 18 meses, el ICER para 
CPAP en comparación con MAD se convirtió en £ 44.066. El ICER para SP1 comparado 
con CM fue de £ 1552, y para MAD comparado con CM el ICER fue de £ 13,836. El ICER 
para CPAP comparado con SP1 fue de £ 89,182, pero el CPAP produjo costos medios más 
bajos y un QALY promedio más alto que el bMAD. Las tasas de cumplimiento diferencial 
para CPAP reducen la rentabilidad, por lo que las MAD se vuelven menos costosas y clíni-
camente más efectivas con el cumplimiento de CPAP del 90% de SP2. 
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Concluyendo que los dispositivos de avance mandibular son clínicamente efectivos y eco-
nómicos en SAHOS de leve a moderada. Una MAD semi hecha a medida es la primera 
opción adecuada en la mayoría de los pacientes a corto plazo. El trabajo futuro debe explo-
rar si las MAD ajustables proporcionan o no beneficios clínicos y de costos adicionales. 
 
Estudio retrospectivo de casos cruzados de 373 pacientes SAHOS tratados con CPAP. Se 
calcularon variaciones en costes, puntuación en el test de Epworth y calidad de vida rela-
cionada con la salud (cuestionario EQ-5D) entre el año previo al tratamiento y el año des-
pués del mismo. Se estimó la ratio de coste-efectividad incremental (RCEI) para el primer 
año de tratamiento y se realizó una proyección para el segundo año bajo distintos escena-
rios de efectividad y costes (8,9). 
 
Se calcularon los costos totales generados durante el año. referentes a la suma de los 
costos directos sanitarios, los costos directos no sanitarios y los costos indirectos. Los cua-
les incluyen: diagnóstico, ingreso hospitalario para calibración de CPAP y mantenimiento 
anual de la CPAP según la empresa suministradora. De acuerdo con los manuales de eva-
luación económica, se considero que una práctica clínica es coste-efectiva cuando su RCEI 
(incremental cost-effective o ness ratio) sea menor que un determinado umbral de eficien-
cia. En este sentido se ha definido como umbral de eficiencia en el sistema sanitario la cifra 
de $500,000 (10). 
 
 
Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI). 
 
La Fibrosis Pulmonar Idiopática, es una enfermedad difícil de diagnosticar ya que se carac-
teriza por empeoramiento de la disnea, disminución de la función pulmonar, síntomas res-
piratorios inespecíficos y un curso clínico variado al azar por episodios de exacerbaciones 
agudas, que los médicos enfrentan la necesidad de excluir diagnósticos alternativos, pautas 
de tratamiento y manejo limitadas, que contribuyen al aumento significativamente de la 
atención médica en comparación con pacientes similares sin la enfermedad. Acompaña de 
una serie de afecciones comórbidas que contribuyen significativamente a un aumento en el 
uso y costo de la atención médica.  
 
Las comorbilidades, que aumentan el deterioro, la discapacidad y comprometen la calidad 
de vida y la supervivencia del paciente, incluyen afecciones pulmonares y cardíacas, apnea 
del sueño, enfermedad por reflujo gastroesofágico, depresión, ansiedad, y cáncer de pul-
món. Hasta hace poco, los cuidados paliativos. y el trasplante de pulmón fueron las únicas 
opciones para el manejo de la FPI, ya que, sin el mismo, la supervivencia media se estimó 
en 3 a 5 años desde el diagnóstico inicial. 
 
Las estimaciones realizadas por Medicare un programa federal de seguro médico de 
EE.UU. estima son tan altas llegando el costo de administrar a los 158,000 pacientes con 
FPI cubiertos por Medicare, en casi $ 3 mil millones de dólares, sin incluir el costo del tra-
tamiento con medicamentos. El estudio comprobó que los pacientes con FPI usaron los 
hospitales y los departamentos de emergencia casi con el doble de frecuencia, con un 
riesgo 82% mayor de hospitalización (28.8% frente a 15.8%) y una probabilidad 82% mayor 
de una visita al departamento de emergencia (23.9% frente a 13.1%). De manera similar, 
los costos totales de atención médica fueron 72% más altos ($ 10,124 frente a $ 5888) en 
comparación con los controles. Un año después del diagnóstico inicial, los pacientes con 
FPI tenían un riesgo 134% mayor de hospitalización (48,7% frente a 20,8%) y un 126% más 
de probabilidades de una visita al departamento de emergencias (39,6% frente a 17,5%), 
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en comparación con el grupo de control. La diferencia de costos entre los 2 grupos casi se 
duplicó en el primer año después del diagnóstico, ya que los pacientes con FPI incurrieron 
en costos de uso de atención médica totales un 134% más altos ($ 20,887 frente a $ 8932), 
sin incluir los costos de los medicamentos. 
 
Se encontraron resultados similares utilizando las bases de datos de reclamos de EE. UU., 
con costos anuales directos, sin incluir los costos de medicamentos, por un total de $ 26,378 
por paciente con FPI en comparación con $ 12,124 por paciente de control. El costo pro-
medio por hospitalización relacionada con la FPI fue de                          $ 16,812, y el costo 
promedio por exacerbación que requirió hospitalización fue de $ 14,731. Además, el riesgo 
acumulado de cada evento que se produce aumenta con el tiempo.  
 
 
En este grupo de pacientes, los costos de exacerbaciones que requieren hospitalización, 
que ascienden a $ 1.5 millones por año, representaron casi el 46% de los costos totales 
asociados con las exacerbaciones. Sin embargo, los costos de exacerbación que no requie-
ren hospitalización, a $ 444 por evento, totalizaron el 54% para un costo de $ 1.7 millones 
por año debido a la alta tasa de exacerbación y ocurrencia. 
 
A medida que surgen terapias potencialmente efectivas, se debe prestar atención al uso de 
los recursos de atención de la salud y los procesos de atención de la salud que aseguren 
una gestión centrada en el paciente con una atención sostenible, rentable y de cali-
dad. Como tal, es imperativo que se utilice un enfoque de gestión multidisciplinario, estruc-
turado, integral, en el tratamiento y la gestión de la FPI y sus comorbilidades asociadas para 
limitar costes y atención médica eficaz y de calidad (11). 
 
 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica es uno de los problemas en salud publica 
más relevantes debido a su impacto con respecto a su mortalidad, discapacidad y calidad 
de vida, siendo la quinta causa de mortalidad en todo el mundo y pudiendo llegar al tercer 
lugar en 2030. Demostrado en un estudio reciente realizado en Canadá en el Centro de 
excelencia para la prevención de la insuficiencia orgánica y la Red canadiense de investi-
gación respiratoria muestra que la cantidad de pacientes con EPOC podría aumentar en un 
150% en 2030 en comparación con 2010 (12, 13). 
 
En un grupo de pacientes con EPOC en el Reino Unido se informó insuficiencia respiratoria 
o core pulmonale en 397 pacientes, lo que sugiere una prevalencia cercana al 1% en la 
población con EPOC en general. A pesar de esto siendo los síntomas usualmente de curso 
insidioso, la terapia de oxígeno a largo plazo todavía representa un gasto específico esti-
mado en atención de salud de $ 2.3 mil millones / año solo en los Estados Unidos, mientras 
que el costo estimado de $ 1.8 mil millones de hospitalización y visitas de emergencia tam-
bién se deberá en parte a la necesidad del uso de terapia de oxígeno agudo en la exacer-
bación (14). 
 
Existe una considerable heterogeneidad en la carga económica y la prevalencia de la 
EPOC, pero la tendencia es un aumento relacionado con el crecimiento y el envejecimiento 
de la población (15). 
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Según el estudio, los costos estimados de un episodio de exacerbación variaron amplia-
mente, desde US $ 88 para medicamentos simples hasta US $ 7,757 o más para hospitali-
zación (16). 
 
En los EE. UU, los costos de hospitalización para un diagnóstico principal de EPOC se 
estiman en US $ 6,1 mil millones por año y pueden llegar a varias decenas de miles de 
millones de dólares por año cuando se incluyen los diagnósticos secundarios de EPOC y 
los costos de ausentismo (17). 
 
La oxigenación inadecuada (hiperoxia o hipoxemia) aumenta los riesgos de complicaciones 
médicas y puede, en ciertos casos, provocar un aumento de la mortalidad entre los pacien-
tes con EPOC (18). 
 
Parte de su tratamiento engloba un sin número de terapias que permiten mejorar su calidad 
de vida. dentro de este amplio grupo de terapias la menos estudiada es la terapia con oxí-
geno suplementario. 
 
La terapia de oxígeno es parte de su tratamiento y se define como oxígeno administrado en 
concentraciones mayores que las que se encuentran en el aire circundante. Se utiliza como 
un tratamiento para la insuficiencia respiratoria, y neumopatías dependientes de oxígeno 
que se define como una incapacidad de los pulmones y los aparatos respiratorios para ga-
rantizar una oxigenación sistémica adecuada y/o la excreción de dióxido de carbono.  
Esto se clasifica además por si hay una falla de oxigenación reflejada en una baja presión 
parcial de oxígeno (PaO2) con una presión parcial normal de dióxido de carbono (PaCO2), 
falla respiratoria tipo 1 o si la (PaCO2) es alta llamada también falla respiratoria tipo 2 o 
hipercápnica. 
 
La saturación arterial habitual de oxígeno (SaO2) para un adulto joven que respira aire a 
nivel del mar es de 94% a 98%, lo que corresponde a 11.98–14.82 kPa (89.3–110.5 mmHg), 
aunque esto disminuye con el aumento de la edad de tal manera que el rango para aquellos 
> 64 años es 9.02–14.76 kPa (67.3–110.1 mmHg). Si bien la hipoxemia se puede definir 
como cualquier PaO2 arterial por debajo del límite inferior normal, la mayoría de los autores 
sugieren un valor de <8 kPa (60 mmHg), o SaO2 <90%, como clínicamente hipoxémico 
porque el riesgo de daño al tejido hipóxico aumenta por debajo de este nivel.  El rango 
normal para la PaCO2 es de 4,6–6,1 kPa (34–46 mmHg) y la insuficiencia respiratoria tipo 
2 se diagnostica cuando hay hipercapnia, incluso en ausencia de hipoxia (19). 
 
Por lo tanto, es esencial optimizar la oxigenoterapia para reforzar la seguridad del paciente 
y la calidad de la atención brindada. Desde esta perspectiva, sea demostrado deficiencias 
en la administración de oxígeno a los pacientes, a pesar de las recomendaciones de mu-
chas sociedades médicas, en particular, por el hecho de que ciertos pacientes recibieron 
flujos inadecuados de oxígeno. 
 
Un problema que enfrentan los administradores de atención médica es que la necesidad 
supera ampliamente la capacidad para diagnosticar y tratarlas ya, que tales decisiones tie-
nen consecuencias económicas significativas. 
 
Así mismo la prevalencia del uso de oxígeno suplementario para las neumopatías es difícil 
de cuantificar y varía ampliamente según la población estudiada. Debido a que hay pocos 
estudios que evalúen pacientes en atención primaria, y es probable que la verdadera pre-
valencia sea mucho menor que esto.  
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En el ámbito hospitalario, se muestra un mal cumplimiento de las recomendaciones, la re-
visión incluyó el análisis de múltiples artículos que evaluaron la prescripción de oxígeno en 
la sala de medicina general o respiratoria (20,21,22). 
 
Un estudio realizado en la unidad respiratoria en el Hospital Público de Christchurch entre 
el 7 de junio y el 17 de agosto de 2009. demostró que la tasa de cumplimiento con las 
prescripciones de oxígeno aumentó después de las intervenciones educativas, por ejemplo, 
auditoría, presentación de la auditoría, grupos de discusión, modificación del cuadro de 
prescripción (23). 
 
Se llevó a cabo un estudio multicéntrico en el Hospital General de Zona (HGZ) 32 Villa 
Coapa, Hospital General del CMN La Raza y HGZ 2-A Francisco del Paso y Troncoso, 
ubicados en la Ciudad de México. construyendo una cohorte retrospectiva para el desarrollo 
de una evaluación económica parcial en pacientes diagnosticados con EPOC moderado y 
severo. Se consideró una perspectiva institucional para determinar el costo médico, con un 
horizonte temporal anual. 
El costo medico directo anual (MXN 2016) fue de 20,754 y 41,887 para pacientes con EPOC 
moderado y severo, esta diferencia se explica por la utilización de oxígeno en mayor tiempo 
de estancia (24). 
 
Siendo el costo vinculado generalmente a la producción, pero es aplicable a cualquier tipo 
de actividad. Su propósito no es solo obtener beneficios, sino también ser un instrumento 
para el control y la toma de decisiones. 
 
Aunque el oxígeno es fácilmente disponible y ampliamente utilizado para la paliación de la 
dificultad respiratoria crónica, aunque no hay beneficios sintomáticos adicionales Aunado a 
un aumento de la supervivencia de pacientes con neumopatías e hipoxemia grave (25). 
 
Una Revisión sistemática Cochrane–Intervención demostraba la prueba de tratamiento con 
oxígeno a largo plazo apoyaba la idea de no informar sobre ningún efecto significativo de 
la terapia con oxígeno suplementario en la calidad de vida en la enfermedad pulmonar in-
tersticial. Estos estudios se realizaron en laboratorios hospitalarios de fisiología respiratoria, 
donde dos estudios no demostraron efectos beneficiosos del oxígeno suplementario sobre 
la capacidad de ejercicio o la disnea de esfuerzo. Ninguno de estos estudios ajustó el re-
querimiento de oxígeno para prevenir la desaturación de esfuerzo existente. Un estudio 
reveló un aumento en la capacidad de ejercicio según lo evaluado por el tiempo de resis-
tencia al recibir oxígeno suplementario. No se identificaron estudios que examinaran el 
efecto del oxígeno ambulatorio sobre la calidad de vida relacionada con la salud, la super-
vivencia, los costos o el tiempo hasta la exacerbación o la hospitalización.  
 
Es importante destacar que no está claro si la reducción de la disnea que se muestra se 
traduce en un beneficio clínicamente importante, que lo apoye. El beneficio del oxígeno 
para la disnea en la vida diaria, no se traduce en mejora de la calidad de vida. Esto toma 
relevancia al decir que el oxígeno suplementario es costoso aunado a un aumento asociado 
a la dependencia de la oxigenoterapia y efectos secundarios. Se vuelve en una actividad 
restringida que debe ser tenido en cuenta en la decisión de prescribir oxígeno.  
 
Esta revisión no halló pruebas para apoyar o refutar la administración de oxígeno ambula-
torio o a corto plazo en pacientes debido al número limitado de estudios y de datos incluidos. 
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Concluyen que se es necesaria la investigación adicional para examinar el papel de este 
tratamiento (26). 
 
A largo plazo la oxígenoterapia domiciliaria mejora el pronóstico de los pacientes con EPOC 
severa y crónica hipoxemia. La eficacia en la hipoxemia moderada (tensión de oxígeno 
arterial; en el aire, 7,4-8,0 kPa) fue cuestionada. Ya que, según la evidencia actual, dentro 
del Departamento de Medicina Respiratoria y Alergología, Hospital Universitario de Skåne, 
Universidad de Lund, Lund, Suecia. el tiempo de supervivencia puede mejorar en pacientes 
con hipoxemia moderada con policitemia secundaria o insuficiencia cardíaca derecha, pero 
no en ausencia de estos signos. Clínicamente, la terapia no está indicada en hipoxemia 
moderada excepto en los pocos pacientes con policitemia o signos de insuficiencia cardíaca 
derecha, que puede reflejar una hipoxemia más crónica y grave (27). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las neumopatías están entre las entidades con mayor carga en incapacidad y muerte en el 
mundo. La administración de oxigeno a largo plazo en hipoxemia crónica severa mejora la 
sobrevida, así como el uso de aparatos de presión positiva de las vías aéreas permite la 
disminución de comorbilidades cardiovasculares, sin embargo, es una terapia costosa e 
implica una carga económica para los sistemas de salud. 
 
Un ejemplo del beneficio de proveer oxigenoterapia es en los pacientes con EPOC, au-
menta la sobrevida y adicionalmente puede tener un efecto benéfico en las condiciones 
hemodinámicas, hematológicas, capacidad de ejercicio, mecánica pulmonar y capacidad 
intelectual. Para ello, los sistemas de salud de diversos países proporcionan recursos para 
el uso de oxígeno domiciliario en pacientes que requieran esta terapia a largo plazo, a pe-
sar, de la carga económica que generan en los presupuestos en sus sistemas de salud. En 
la actualidad cerca de un millón de norteamericanos recibe oxigenoterapia en casa con un 
costo de 2 billones de dólares por año. 
 
Las comorbilidades y las causas de muerte se establecieron a partir de informes e informa-
ción de registro de atención primaria, sin embargo, debido a la complejidad y heterogenei-
dad de las enfermedades respiratorias, se han desarrollado diferentes índices y puntuacio-
nes en un intento de incluir los resultados como la mortalidad y la hospitalización. 
 
Estudios realizados en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 
Villegas se han observado que existe una sobredosificación de oxígeno suplementario en 
pacientes hospitalizados que eleva mucho los costos directos hospitalarios durante la es-
tancia de los pacientes, comentando que se deben hacer 
esfuerzos para garantizar una adecuada titulación de oxígeno en pacientes hospitalizados. 
 
La prescripción de oxígeno suplementario y aparatos de presión positiva de las vías aéreas 
deben de tener un cumplimiento de tratamiento adecuado, ya que el no uso de esta terapia 
genera un gran coste para las instituciones de salud; esto puede deberse a gran parte del 
cumplimiento de los criterios de elegibilidad y calidad de la oxigenoterapia a largo plazo, 
que a menudo es insuficiente y varía entre países (27). 
 
Por lo anterior nos preguntamos: 
 
¿Cuál es la descripción de costos en la utilización de oxígeno suplementario en los pa-
cientes derechohabientes en la Unidad de Medicina Familiar No. 20? 
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OBJETIVOS 
 
Principal: 
 

- Describir los costos en la utilización de oxígeno suplementario en los pacientes de-
rechohabientes en la Unidad de Medicina Familiar No. 20.  
 

 
Específicos: 
 

- Conocer el perfil sociodemográfico de los pacientes. 
 

- Describir el tipo de terapia implementada. 
 

- Conocer el apego al tratamiento y el tiempo de uso efectivo del tratamiento. 
 

- Calcular el costo del tratamiento por paciente, de acuerdo con el tiempo de uso y 
tratamiento seleccionado. 

 
- Calcular el costo de tratamiento con mal apego a tratamiento. 

 
 
 
 

HIPÓTESIS 
 
 
Por el diseño de estudio, no ameritó hipótesis. 
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 
 
PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 
Describir los costos en la utilización de oxígeno suplementario en los pacientes derechoha-
bientes en la Unidad de Medicina Familiar No. 20. 
 
POBLACIÓN Y LUGAR DE ESTUDIO: 
Se realizó un estudio en pacientes con diagnóstico de alguna neumopatía con utilización 
de oxígeno suplementario y aparato de presión positiva de las vías aéreas que acuden a 
atención médica en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 durante el 2019, así mismo, se 
revisó expedientes clínicos para obtención de paraclínicos. 
 

1. Se consideró PACIENTE a la persona que tenía diagnóstico de Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica, Fibrosis Pulmonar y Síndrome de Apnea/Hipopnea Obs-
tructiva del Sueño con uso de oxígeno suplementario y aparato de presión positiva 
de las vías aéreas. 

 
El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, clínica categorizada como atención de primer nivel, el cual cuenta con 
múltiples especialidades de atención, donde encontramos la Consulta Externa de Medicina 
Familia, la cual, tiene un horario matutino de atención de 08:00 a 14:00 horas y un horario 
vespertino de 14:00 a 20:00 horas. Dicha unidad se encuentra en Calzada Vallejo No. 675, 
en la Colonia Magdalena de las Salinas, con un Código Postal 07760, en la delegación 
Gustavo A. Madero, en la Ciudad de México. 
 
CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO DEL ESTUDIO: 
Hombres y mujeres derechohabientes con diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crónica, Fibrosis Pulmonar y Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Sueño con 
uso de oxígeno suplementario y aparato de presión positiva de las vías aéreas que recibie-
ron atención en la Consulta Externa de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 
No. 20, mayores de 18 años. 
 
DISEÑO: 
Estudio observacional, descriptivo, transversal, abierto. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

 Pacientes derechohabientes, adscritos a la UMF No. 20 Vallejo. 
 

 Pacientes de sexo indistinto diagnosticados con alguna neumopatía con uso de oxí-
geno suplementario y aparato de presión positiva de las vías aéreas. 
 

 Pacientes que tuvieran la mayoría de edad. 
 

 Expedientes clínicos que estuvieran completos de los pacientes estudiados 
 

 Personas que aceptaron participar en el estudio. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

 Pacientes con diagnóstico de neumopatía menor de un año. 
 

 Pacientes que no hubieran surtido receta de oxigenoterapia en el último mes. 
 

 Pacientes que cursaron con infección respiratoria aguda. 
 

 Pacientes que contaron con exacerbación u hospitalización en los últimos 3 meses. 
 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
 

 Expedientes clínicos ilegibles y que tuvieran información incompleta. 
 

 Pacientes que no hubieran llenado el cuestionario de manera adecuada. 
 

 Pacientes que desearon retirarse al momento del estudio. 
 
 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA:  
 
Se determinó una n de 270 pacientes obtenida por medio de la fórmula para cálculo de la 
muestra de poblaciones finitas, la cual, se despliega a continuación: 
 

𝑛 =  
(𝑁 ∗ (Zα2) ∗ p ∗ 𝑞)

(((𝑑2) ∗ (𝑁 − 1)) + ((Zα2) ∗ 𝑝 ∗ 𝑞))
 

 
Donde: 

 n = Tamaño de la Población 

 N  = Total de la población (Pacientes con neumopatía y uso de oxígeno          d               
suplementario y aparato de presión positiva de las vías aéreas adscritos 
                a la Consulta Externa de Medicina Familiar No. 20, siendo 538 al 
                momento del estudio) 

 Zα = 1.96 al cuadrado (Si la seguridad es del 95%) 

 p = Proporción esperada (En este caso, 50% = 0.50) 

 q = 1 – p (En este caso, 1-0.50 = 0.50) 

 d = Precisión (En investigación, se usará 5% = 0.05) 
 
 
Aplicando fórmula: 
 

𝑛 =
(538 ∗ (1.962) ∗ 0.50 ∗ 0.50)

(((0.052) ∗ (538 − 1)) + ((1.962) ∗ 0.50 ∗ 0.50))
 

 

𝑛 =
(516.6952)

((1.3425) + (0.9604))
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𝑛 =
(516.6952)

(2.3029)
 

 

𝑛 = 224.36 se agregará el 20% de las perdidas esperadas (n=270) 
 
 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacio-

nal 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

Edad  Tiempo trans-
currido en años 
desde el naci-
miento hasta el 
momento actual 

Se medirá 
en años 
cumplidos. 

Cuantita-
tiva 

Continua 
de inter-
valo 

1.Adulto jo-
ven, 18 a 39 
años. 
2.Adulto ma-
duro, 40 a 59 
años. 
3.Adulto ma-
yor 60 años 
en adelante. 

Sexo Condición orgá-
nica determi-
nada por el ge-
notipo y expre-
sada en feno-
tipo, que distin-
gue entre ma-
cho (hombre) y 
hembra (mujer) 
en los seres hu-
manos. 

Resultado 
obtenido por 
hoja de re-
colección de 
datos. 

Cualitativa  Nominal 
dicoto-
mica 

1.Masculino 
2.Femenino 

Nivel So-
cio-econó-
mico 

Representa el 
nivel económico 
correspon-
diente al indica-
tivo económico. 

Resultado 
obtenido por 
hoja de re-
colección de 
datos. 

Cualitativa Ordinal  1.$0.00 a 
$2,699.00 
2.$2,700.00 a 
$6,799.00 
3.$6,800 a 
$11,599.00 
4.$11,600.00 
a $34,999.00 
5.Más de 
$35,000.00 

Escolari-
dad 

Grado de esco-
laridad que el 
paciente ha 
cursado. 

Resultado 
obtenido por 
hoja de re-
colección de 
datos. 

Cualitativa Ordinal 1.Analfabeta 
2.Primaria 
3.Secundaria 
4.Bachillerato 
5.Licencia-
tura 
6.Posgrado 
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VARIABLES CLÍNICAS: 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacio-

nal 

Tipo de va-
riable 

Escala 
de medi-

ción 

Unidad de medi-
ción 

Neumopatía Conjunto de 
patologías 
agudas o 
crónicas que 
afectan a los 
pulmones. 

Se valorará 
con la apli-
cación de 
cuestiona-
rio. 

Cualitativa 
discreta 

Ordinal   1.Enfermedad pul-
monar obstructiva 
Crónica  
2.SAHOS 
3.Fibrosis pulmonar  
4.Cáncer pulmonar  
5.Otras Coomorbili-
dades 

Tiempo de 
evolución 

Tiempo que 
transcurre 
desde la fe-
cha del 
diagnóstico 
o el co-
mienzo del 
tratamiento 
de la enfer-
medad 
hasta la fe-
cha actual. 

Se valorará 
con la apli-
cación de 
cuestiona-
rio. 

Cuantitativo Continuo 1.<12 meses 
2.12 a 18 meses 
3.18 a 24 meses 
4.>24 meses 

Oxigeno te-
rapia 

Uso de oxí-
geno con fi-
nes terapéu-
ticos. 

Se valorará 
con la apli-
cación de 
cuestiona-
rio. 

Cuantitativa  Nominal 
politomica 

1.CPAP 
2.BPAP 
3.Tanque de oxí-
geno ambulatorio 

Porcentaje 
de uso diario 
de auxiliar 
de presión 
positiva de 
las vías aé-
reas 

Fracción 
que repre-
senta una 
cantidad 
dada de uso 
al mes. 

Se obten-
drá por re-
gistro de 
lectura de 
tarjeta SD 
del apa-
rato. 

Cuantitativa  Discreta  1.<70% 
2.>70% 

Horas de uso 
de oxígeno 
suplementa-
rio 

Duración de 
tratamiento 
a determina-
das horas al 
día 

Se obten-
drá por 
cuestio-
naio. 

Cuantitativa  Discreta 1.<10 horas 
2.>10 horas 

Poliglobulia Aumento de 
la masa total 
eritrocitaria 
superior a 
120%. 

Se obten-
drá por ex-
pediente 
clínico 
electrónico 

Cuantitativa  Continua Hombres: 
1.<18.5 g/dL 
2.>18.5 g/dL 
Mujeres: 
1.<16.5 g/dL 
2.>16.5 g/dL 
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VARIABLE DEPENDIENTE DE ESTUDIO: 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de me-
dición 

Unidad de medi-
ción 

Costo Gasto eco-
nómico que 
representa la 
prestación 
de un servi-
cio. 

Se obtendrá 
en registros 
de adminis-
tración de la 
unidad. 

Cualitativa Nominal 
dicotó-
mica 

Gasto ejercido 
en pesos mexi-
canos 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Previo consentimiento informado, se aplicó una encuesta a los pacientes derechohabientes 
con neumopatía y uso de oxigenoterapia que se encontraron inscritos en la Consulta Ex-
terna de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 de la Ciudad de Mé-
xico, y que desearon participar en el estudio. 
 
Este cuestionario incluyo el perfil sociodemográfico, donde se preguntó edad, sexo, nivel 
socioeconómico y escolaridad. 
 
Por otra parte, a través de la revisión del expediente se corroboro las características clínicas 
de la enfermedad, donde se revisó el tiempo de evolución de la enfermedad, oxigenoterapia 
indicada, horas indicadas de oxígeno suplementario, así como la revisión de laboratorios 
para obtención de biometría hemática y se valoró la poliglobulia, con clasificación interna-
cional para hombres con un valor de hemoglobina superior a 18.5 g/dL y en mujeres mayor 
de 16.5 g/dL, esto como marcador de buen apego a oxígeno suplementario. 
 
Se realizó lectura de tarjeta SD de aparato de presión positiva de las vías aéreas recolec-
tando el dato de porcentaje de uso mayor de 4 horas al día, con un estándar de buen apego 
cuando se presentó una lectura mayor al 70% durante el mes. 
 
Se obtuvo por registros de administración, bajo permiso de las autoridades competentes, 
los costos destinados a la oxigenoterapia, con ello, se realizó un análisis del gasto real de 
pacientes con buen apego, así mismo, se revisó el costo para los pacientes con mal apego 
a tratamiento y brindo una cifra aproximada de gasto institucional con daño patrimonial. 
 
Se revisó las encuestas para verificar su llenado completo, y se agradeció la participación. 
 
Así mismo se obtuvo los registros estadísticos del área administrativa sobre el gasto insti-
tucional generado cada mes, determinando el costo del tratamiento y el devengado que 
resulto del pago del tratamiento mes con mes  
 
Posteriormente, se codifico la información para utilizar un paquete estadístico, y se realiza-
ron tablas de salidas que permitieron su interpretación y análisis de datos para la redacción 
del escrito final. 
 
Se difundieron los resultados en jornadas, congresos, etcétera; y se dio por terminado el 
proyecto. 
 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión para varia-
bles cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. 
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RESULTADOS 

 

Se encuestaron 268 pacientes y se revisaron sus respectivos expedientes clínicos con diag-

nóstico de alguna neumopatía, de los cuales, la media de edad fue 60.81 ± 9.64 años; 

55.2% son adultos mayores; mujeres en 56.3% (n=151); escolaridad bachillerato en 32.1% 

(n=86); con un ingreso económico mensual de $6,800.00 a $11,599.00 (n=132). Tabla 1. 

 
Tabla 1. Características Sociodemográficas 

VARIABLE N=268 % 

Edad   
Adulto joven 4 1.5 
Adulto intermedio 116 43.3 
Adulto mayor 148 55.2 

Sexo   
Hombre 117 43.7 
Mujer 151 56.3 

Escolaridad   
Primaria 68 25.4 
Secundaria 56 20-9 
Bachillerato 86 32.1 
Licenciatura 58 21.6 

Ingreso mensual   
De $2,700.00 a $6,799.00 76 28.4 
De $6,800.00 a $11,599.00 132 49.3 
De$11,600.00 a $34,999.00 60 22.4 
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Las características clínicas fueron: neumopatía de SAHOS en 48.1% (n=129); tiempo de 

evolución mayor de 24 meses en 55.6% (n=149); oxigenoterapia en base a CPAP en 61.2% 

(n=164). Tabla 2. 

 
Tabla 2. Características Clínicas y Terapia implementada 

VARIABLE n % 

Neumopatía   
EPOC 113 42.2 
SAHOS 129 48.1 
Fibrosis Pulmonar 21 7.8 
Cáncer pulmonar 4 1.5 
Otras comorbilidades 1 0.4 

Tiempo de evolución   
Menor de 12 meses 70 26.1 
De 12 a 18 meses 40 14.9 
De 18 a 24 meses 9 3.4 
Mayor de 24 meses 149 55.6 

Oxigenoterapia   
CPAP 164 61.2 
BPAP 65 24.3 
Tanque de oxígeno 39 14.6 

 
 

 

De acuerdo con la valoración de uso de la oxigenoterapia, se reportó que un 63.4 % (n=170) 

tuvo un apego favorable y sin apego al tratamiento en un 36.6% (n=98). Tabla 3. 

 
Tabla 3. Apego a tratamiento de oxigenoterapia 

VARIABLE n % 

APEGO A TRATAMIENTO   
Sin apego 98 36.6 
Apego 170 63.4 
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En cuanto al porcentaje de uso diario de auxiliar de presión positiva de las vías aéreas fue 

mayor a 70% en 63.8% (n=171); horas de uso de oxigeno suplementario mayor de 10 horas 

en 96.3% (n=258) y con poliglobulia ausente en 72% (n=193), en hombres ausente en 

81.2% (n=95) y mujeres ausentes en 64.9% (n=98). Tabla 4. 

 
Tabla 4. Resultados de la adherencia terapéutica 

VARIABLE n % 

Porcentaje de uso diario de auxiliar   
Menor de 70% 97 36.2 
Mayor de 70% 171 63.8 

Horas de uso de oxígeno suplementario   
Menor de 10 horas 10 3.7 
Mayor de 10 horas 258 96.3 

Poliglobulia   
Ausente 193 72 
Presente 75 28 

Poliglobulia en hombres   
Ausente 95 81.2 
Presente 22 18.8 

Poliglobulia en mujeres   
Ausente 98 64.9 
Presente 53 35.1 

 

 

De acuerdo con el departamento de contabilidad dentro de la unidad, se recabaron los cos-

tos del tratamiento mediante oxigenoterapia de los 268 pacientes haciendo una revisión de 

los expedientes, observando los costos del tratamiento para CPAP de $ 4,956,928.76 

(n=164); BPAP de $ 1,964,636.39 (n=65); Tanque de oxígeno de $ 1,178,781.83 (n=39). 

Tabla 5. 

 
Tabla 5. Costos  

VARIABLE n COSTO TOTAL 

TANQUE DE OXIGENO 39 1,178,781.83 
CPAP 164 4,956,928.76 
BPAP 65 1,964,636.39 

TOTAL 268 8,100,347.00 
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En cuanto a la correlación entre fuga y no uso se encontró que es favorable en 63.8% 

(n=171); con costo del tratamiento mayor a 35 mil pesos mexicanos en 85.4% (n=229). 

Tabla 6.  

 
Tabla 6. Fuga/No uso y costos 

VARIABLE n % 

Fuga/No uso   
Favorable 171 63.8 
Desfavorable 97 36.2 

Costo del tratamiento   
Menor de 35 mil pesos 39 14.6 
Mayor de 35 mil pesos 229 85.4 

 
 

 

 

Por otra parte, de acuerdo con el mal uso de oxigenoterapia, los costos generados por un 

mal apego al tratamiento para CPAP fueron de $ 1,553,959.73 (n=58); BPAP de $ 

917,931.12 (n=27) y de Tanque de oxígeno de $ 490,176.31 (n=13). Tabla 7.  

 
Tabla 7. Costo por mal apego  

VARIABLE N=98 COSTO TOTAL 

TANQUE DE OXIGENO 13 490,176.31 
CPAP 58 1,553,959.73 
BPAP 27 917,931.12 
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Se observó que, en los pacientes sin apego a tratamiento, el costo del mismo es mayor a 

35 mil pesos en el 31.7% (n=85), mientras que en los pacientes que muestran un adecuado 

apego presentan un costo mayor de 35 mil en el 53.7% (n=144); Respecto a la correlación 

se observó que los pacientes sin apego al uso de oxigeno no fue favorable en el 35.8% 

(n=96), mientras que los pacientes con adecuado apego a tratamiento el uso de oxigeno 

fue favorable en el 63.1% (n=169). Tabla 8.  

 
Tabla 8. Apego a tratamiento y Costo de tratamiento con mal apego. 

 

APEGO SIN APEGO CON APEGO 

 
VARIABLE 

 
CORRELACION 

 
 

N 

 
 

% 
 

N 
 

% 

Favorable 2 0.7 169 63.1 
Desfavorable 96 35.8 1 0.4 

COSTO     
Menor de 35 mil pesos 13 4.9 26 9.7 
Mayor de 35 mil pesos 85 31.7 144 53.7 
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DISCUSIÓN 
 

Las neumopatías son actualmente las enfermedades respiratorias que consumen mayores 

recursos sanitarios. Este hecho sumado al incremento esperado a mediano plazo, tanto en 

morbilidad como en mortalidad, hacen que este grupo de patologías despierte un gran in-

terés para las administraciones sanitarias, teniendo una particularidad añadida en provocar 

una importante limitación funcional que genera graves repercusiones en las diferentes eta-

pas de la vida del paciente, así como en la afectación de la calidad de vida de los pacientes 

que la padecen. 

 

Las neumopatias constituyen un aspecto importante, por sus implicaciones pronosticas en 

la dependencia que con lleva la administración de oxigeno crónico domiciliario. Definimos 

de esta manera a la oxigenoterapia, según el Colegio Americano de Cirujanos de Tórax y 

los Institutos Nacionales de Corazón, Pulmón y Sangre de Estados Unidos de Norte Amé-

rica, como la administración de mayores concentraciones de oxígeno que la del aire am-

biente, en el intento de prevenir los síntomas y manifestaciones de hipoxia.  

 

La importancia de nuestro estudio derivo del alto coste económico de las neumopatías, así 

como de una modalidad terapéutica como la oxigenoterapia que exige un alto nivel de cum-

plimiento por parte del paciente para ser efectiva. Aunado al conocimiento del apego a tra-

tamiento que tiene nuestra población de estudio, evidencio de esta manera el costo que se 

genera por un uso inadecuado de este recurso, merando los recursos económicos del sis-

tema de salud, lo que pudiera, dificultar el proceso de atención médica. 

 

Este estudio tomo a 268 pacientes, oxigeno dependientes, observando las siguientes ca-

racterísticas: la distribución, en relación con el sexo de los 268 pacientes fue casi homogé-

nea, con un predominio en mujeres del 56.3% (n=151) en contraparte con los hombres 

43.7% (n=117), este hallazgo concuerda con lo especificado por Fernández (2012), en su 

revisión “Prescripción y titulación de oxigeno suplementario en pacientes hospitalizados en 

el INER”, donde observo un predominio del sexo femenino para la prescripción de oxígeno 

en comparación con el masculino, posiblemente por que las mujeres son las que acuden 

más a su atención médica siendo la razón de esta diferencia.  
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La edad promedio de nuestra muestra se ubicó en 55.2% (n=148) para el grupo adulto 

mayor, situación que ratifica la evolución progresiva de esta entidad patológica que tiende 

a manifestarse clínicamente en esta década de la vida. Cabe señalar que solo en la ciudad 

de México hay más mujeres derechohabientes IMSS (127mil 715 con 65-69 años) que hom-

bres (99 mil 910 con 65-69 años) y posiblemente sea la razón de esta diferencia.  

 

En cuanto a sus características sociodemográficas encontramos como: nivel académico 

predominante; bachillerato en el 32.1% (n=86) seguido del 25.4% (n=68), correspondiente 

a la escolaridad primaria. El aumento en el número de pacientes oxigenodependientes es 

mayor en los que cursaron el bachillerato, pudiese considerar los recursos económicos de 

los diferentes niveles, condicionaran la trasgresión en los hábitos higiénicos dietéticos o de 

los estilos de vida, predictores de enfermedades crónica.  

 

En las características de la cronicidad del uso del oxígeno, el tiempo promedio fue mayor 

de 24 meses con un 55.6% (n=149) y menor a 12 meses con un 26.1% (n=70), lo que 

supone que la oxigenoterapia, mejora la sobrevida de los pacientes, mismos que tienden a 

mantenerse en dependencia, lo que genera aumento en los gastos de salud.  

 

Bravata DM (2018). Refiere que la apnea del sueño es un problema médico comúnmente 

reconocido en los Estados Unidos, aunque se estima que entre el 70 y el 80% de los pa-

cientes con esta afección no se diagnostican, ha aumentado 12 veces en todo el mundo en 

la última década. El aumento dramático de la demanda, contribuye a un diagnóstico y tra-

tamiento insuficiente de la apnea del sueño. Lo que concuerda respecto a lo que refiere el 

autor, con nuestro estudio ya que fue una de las patologías de mayor relevancia con un 

48.1% (n=129).  

 

World Health Organization 2019. Menciona que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cró-

nica es uno de los problemas en salud publica más relevantes debido a su impacto con 

respecto a su mortalidad, discapacidad y calidad de vida, siendo la quinta causa de morta-

lidad en todo el mundo y pudiendo llegar al tercer lugar en 2030. Siendo esto relevante para 

nuestro estudio donde se muestra una prevalencia para EPOC con un 42.2% (n=113), lo 

que pudiera relacionarse con el periodo de sobrevida una vez instaurada la patología. 
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Catalá R y cols. (2016) en un estudio europeo realizado en España en la Unidad de Tras-

tornos Respiratorios del Sueño (UTRS) del Hospital Universitario Sant Joan de Reus se 

encargó de calcular los costes totales generados durante el año previo al diagnóstico y el 

año posterior al mismo. Refiriéndonos a la suma de los costes directos sanitarios, los costes 

directos no sanitarios y los costes indirectos. Los costes sanitarios corresponden a los del 

Servei Català de la Salut (CatSalut) para el año 2013. En el primer año de tratamiento in-

cluyen: diagnóstico de SAHOS (358,52€); ingreso hospitalario para calibración de Presión 

Positiva Continua en las Vías Respiratorias (CPAP) (2.223,05€) y mantenimiento anual de 

la CPAP según la empresa suministradora adjudicataria tras concurso público para dicha 

provisión (335,8€).  

 

En total representan 2.917,37€ por paciente. Sin tomar en cuenta el coste de la prueba 

diagnóstica del SAHOS, independientemente de si se realiza PSG, poligrafía cardiorrespi-

ratoria (PGCR) ambulatoria o en la Unidad de Trastornos Respiratorios del Sueño (UTRS); 

asimismo, el ingreso para la calibración de la CPAP nasal en esta área generaba el mismo 

costo que un alta hospitalaria convencional. 

 

Annemans L y cols. (2017) calcularon los costos totales generados durante el año, referen-

tes a la suma de los costos directos sanitarios, los costos directos no sanitarios y los costos 

indirectos. Los cuales incluyen: diagnóstico, ingreso hospitalario para calibración de CPAP 

y mantenimiento anual de la CPAP según la empresa suministradora. De acuerdo con los 

manuales de evaluación económica, se consideró que una práctica clínica es coste-efectiva 

cuando su RCEI (incremental cost-effective o ness ratio) sea menor que un determinado 

umbral de eficiencia. En este sentido se ha definido como umbral de eficiencia en el sistema 

sanitario la cifra de $500,000.  

 

De acuerdo con el departamento de contabilidad dentro de la unidad, se recabaron los cos-

tos del tratamiento mediante oxigenoterapia haciendo una revisión de los expedientes, en-

contrando que el costo del tratamiento para CPAP fue de $ 4,956,928.76 (n=164); BPAP 

de $ 1,964,636.39 (n=65); Tanque de oxígeno de $ 1,178,781.83 (n=39). Por otra parte, los 

costos generados por un mal apego al tratamiento para CPAP fueron de $ 1,553,959.73 

(n=58); BPAP de $ 917,931.12 (n=27); Tanque de oxígeno de $ 490,176.31 (n=13), lo que 

comprueba el aumento en la morbilidad para cada una de las patologías en nuestra unidad, 

exponiendo a un grupo de edad en una etapa productiva, que solo conlleva un mayor coste 
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y menor beneficio a nivel institucional y por consiguiente mal apego a su terapia, reflejado 

en un mayor gasto a nivel institucional. (Arellano, Velasco, Luna, 2006; Rollando 2000). 

Esto reflejado en los datos de nuestro estudio en donde el costo del tratamiento se reportó 

como mayor a 35 mil en el 31.7% (n=85) en pacientes sin apego a tratamiento y con un 

costo menor a 35 mil en el 4.9% (n=13) para el mismo grupo 

 

Por otra parte, un estudio multicéntrico en el Hospital General de Zona (HGZ) 32 Villa 

Coapa, Hospital General del CMN La Raza y HGZ 2-A Francisco del Paso y Troncoso, 

ubicados en la Ciudad de México, construyendo una cohorte retrospectiva para el desarrollo 

de una evaluación económica parcial en pacientes diagnosticados con EPOC moderado y 

severo, consideró una perspectiva institucional para determinar el costo médico de acuerdo 

a su tiempo de uso. El costo medico directo (MXN 2016) fue de 20,754 y 41,887 para pa-

cientes con EPOC moderado y severo, esta diferencia se explica por la utilización de oxí-

geno en mayor tiempo de estancia.  

 

En nuestro estudio fue el porcentaje de uso auxiliar de oxigeno siendo mayor de 70% en un 

63.8% (n=171) y menor de 70% en un 36.2% (n=97) situación que indirectamente pudiera 

relacionarse a un mejor estado respiratorio o a una indicación o deficiente seguimiento. Con 

respecto a las horas de uso el 96.3% ( n=258) corresponde a mayor de 10 horas y el 3.7% 

(n=10) con uso menor a 10 horas, situación que contrasta de manera importante con las 

recomendaciones internacionales actuales, donde se menciona que el uso del oxígeno 

debe de ser de manera continua y nunca menor a 15 horas al día para que la terapia otorgue 

cierto beneficio al paciente, debiendo obtener la PaO2 por arriba de 60 mmHg, siendo  de 

esta manera difícil de determinar la efectividad de esta dosis ya que a los pacientes no se 

les lleva un control gasométrico para determinar dicho parámetro.  

 

Los datos obtenidos en la presente investigación demuestran que en el 36.6 % (n=98) de 

la población estudiada, el uso de oxígeno suplementario no se apegaba a los protocolos ya 

establecidos pues carecía de un deficiente apego; en cuanto a los niveles de hemoglobina 

72 % (n=193) cursó con cifras normales y 28 % (n= 75) con poliglobulia.  
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La mayoría de los pacientes utilizaban predominantemente el oxígeno durante la noche, 

que es acorde a las recomendaciones internacionales que dictan se debe cubrir las horas 

de sueño siempre y cuando el tiempo de uso sea mayor de 15 horas, situación que conlleva 

la necesidad de una mayor vigilancia médica integral a este grupo de población como con-

secuencia de su mal apego. 

 

Cousins JL (2016) menciona que un problema que enfrentan los administradores de aten-

ción médica es que la necesidad supera ampliamente la capacidad para diagnosticar y tra-

tarlas ya, que tales decisiones tienen consecuencias económicas significativas. 

 

Así mismo la prevalencia del uso de oxígeno suplementario para las neumopatías es difícil 

de cuantificar y varía ampliamente según la población estudiada. Debido a que hay pocos 

estudios que evalúen pacientes en atención primaria, y es probable que la verdadera pre-

valencia sea mucho mayor que esto.  

 

En México existe un escaso apego a los criterios internacionales para la prescripción de 

oxígeno en las diversas enfermedades que cursan con insuficiencia respiratoria crónica.  La 

importancia económica que la administración de oxígeno implica para la seguridad social 

queda establecida por los 30 mil pacientes en México que tienen indicado el uso de oxígeno 

suplementario en su domicilio y la tendencia al aumento en 10 %. (INFRA de México, base 

de datos). 

 

Los resultados de este estudio pueden servir de base para el diseño y desarrollo de futuros 

programas de intervención que aborden las cuestiones catastróficas sobre la enfermedad 

y que trabajen sobre el control personal para regular las respuestas económicas negativas, 

que favorecen el mal apego a la terapia, tiempo de fuga y los días de no uso. 
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CONCLUSIONES 

 

La media de edad fue de 60.81 ± 9.64 años; la mayoría de los pacientes evaluados fueron 

del género femenino en 56.3% (n=151). El grupo de adultos mayores concentraron a la 

mayoría de la población estudiada 55.2% (n=148). En cuanto a su grado de estudios el 

grupo bachillerato predomino en 32.1% (n=86); junto con un ingreso económico mensual 

de $6,800.00 a $11,599.00 (n=132). 

 

La prevalencia de neumopatía diagnosticada en los pacientes fue de SAHOS en 48.1% 

(n=129).  

 

En cuanto a los años de evolución que preceden al diagnóstico de neumopatía, el tiempo 

de evolución mayor de 24 meses predominó en 55.6% (n=149); siendo la oxigenoterapia 

en base a CPAP quien prevaleció en 61.2% (n=164).   

 

La distribución de la población con respecto al número de pacientes controlados/descon-

trolados en relación con su apego al tratamiento; se encontró que la mayoría de los pacien-

tes tenían un favorable apego en el 63.4% (n=170).  

 

En relación con el control del porcentaje de uso diario de auxiliar de presión positiva de las 

vías aéreas predominó con un uso mayor a 70% en 63.8% (n=171); prevaleciendo las horas 

de uso de oxigeno suplementario mayor de 10 horas en 96.3% (n=258) y con poliglobulia 

ausente en mujeres con un 64.9% (n=98).  

 

Con relación al costo del tratamiento fue mayor a 35 mil pesos mexicanos en 85.4% 

(n=229); siendo la correlación entre fuga y no uso favorable en 63.8% (n=171).  

 

En cuanto a la terapia mediante oxigenoterapia predomino el uso de CPAP con un costo de 

$ 4,956,928.76 (n=164); prevaleciendo los costos generados por un mal apego al trata-

miento para CPAP de $ 1,553,959.73 (n=58); BPAP de $ 917,931.12 (n=27); Tanque de 

oxígeno de $ 490,176.31. sumando un total de $ 2,962,067.16 en pérdidas para el instituto. 
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El costo del tratamiento se reportó como mayor a 35 mil en el 31.7% (n=85) en pacientes 

sin apego a tratamiento y con un costo menor a 35 mil en el 4.9% (n=13) para el mismo 

grupo 

 

O’Donohue W. 2010. Menciona que en Estados Unidos 40 % de los pacientes con oxige-

noterapia no satisfacía los criterios establecidos; la mayoría de los médicos no sabía qué 

tipo de equipo estaba recibiendo su paciente; la mitad de los médicos dejaba que el pro-

veedor determinara y verificara la necesidad del tratamiento. Lo anterior llevó a la Oficina 

de Administración Financiera en Cuidados para la Salud a exigir a los médicos que verifi-

quen si el paciente reúne los requisitos aceptados respecto a la prescripción de oxígeno 

domiciliario, y firmen personalmente el certificado respectivo. 
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RECOMENDACIONES 

 

La oxigenoterapia a nivel domiciliario, representa un gasto importante para nuestro Instituto, 

por lo que se debe optimizar su uso, para que dicho refleje un beneficio real para ambas 

partes 

 

De acuerdo a los resultados de este estudio y tomando en cuenta que el gasto de la terapia 

es absorbido por la unidad, es importante establecer estrategias que permitan optimizar el 

recurso y otorgar un beneficio real a los pacientes, por lo que sugieren las siguientes reco-

mendaciones: 

 

 Seguimiento en el empleo de esta terapéutica por parte del personal médico que la 

prescribe y del personal administrativo que la proporciona. 

 

 Un sistema de vigilancia domiciliaria, el cual evitaría un excesivo gasto del presu-

puesto de los servicios sanitarios, que anualmente se eleva 

 

 El desarrollo de alternativas para un gasto más racional y una mejor terapéutica, 

como la instauración de clínicas de oxigenoterapia en las diversas unidades de aten-

ción médica y la implantación de una norma de observancia obligatoria 

 

 Formar un grupo o comité dentro de la unidad capacitada, para orientar a los pa-

cientes y a sus familiares sobre el uso de oxígeno en su domicilio, ya sea mediante 

sesiones programadas con regularidad dentro de la unidad o mediante visitas domi-

ciliarias. 

 

 Valorar el costo beneficio de la adquisición de equipo básico para la evaluación y 

seguimiento de estos pacientes como son gasómetros y espirómetros, o exigir su 

realización de pruebas con estos equipos en el segundo nivel, para una mejor valo-

ración de estos pacientes.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 2  
(Adultos) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: DESCRIPCIÓN DE COSTOS EN LA UTILIZACIÓN DE OXÍGENO SUPLEMENTARIO EN 
LOS PACIENTES DERECHOHABIENTES EN LA UMF No. 20 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 20. Calz. Vallejo No. 675, Colonia Magdalena de las Sa-
linas, CP. 07760, Gustavo A. Madero, Ciudad de México. 

Número de registro:  R-2019-3404-108 

Justificación y objetivo del estudio:  Describir los costos en la utilización de oxígeno suplementario en los pacientes derechoha-
bientes en la Unidad de Medicina Familiar No. 20. 

Procedimientos: Realización de cuestionario exprofeso dirigido a paciente de forma escrita y revisión de 
expediente electrónico. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Al conocer el uso de la oxigenoterapia dirigida a las neumopatías, podremos valorar el 
costo del uso y posible daño patrimonial al instituto por mal apego. 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Los datos que deriven de las encuestas nos darán la oportunidad de establecer estrategias 
para valorar adecuado apego a tratamiento y utilización correcta de los recursos institucio-
nales. 

Participación o retiro: La participación es voluntaria y puede retirarse en cualquier momento que usted así lo 
decida. 

Privacidad y confidencialidad: Apegado a los códigos éticos de investigación en humanos como lo marca la Ley general 
de Salud, la información se mantendrá de manera confidencial. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: DR. MARIO ALBERTO HUERTA MANZANO. Médico Familiar. Matricula: 98352533. Unidad de 

Medicina Familiar No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Calzada Vallejo 675 Col. 
Magdalena de las Salinas. Ciudad de México. Tel: 55874422 Ext.15368 y 15320. Correo elec-
trónico: mariomanzanito89@gmail.com 

Colaboradores: DRA. MARÍA DEL CARMEN AGUIRRE GARCÍA. Médico Familiar. Matricula: 10859357. Unidad 
de Medicina Familiar No. 20 del IMSS. Calzada Vallejo 675 Col. Magdalena de las Salinas. Ciu-
dad de México. Tel: 55874422 Ext.15368 y 15320. Correo electrónico: carmenagui-
rre1@yahoo.com.mx 
DR. RAMÓN RODRÍGUEZ ORTIZ. Residente de Primer Año en la Especialidad de Medicina 
Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Matricula 
98356942. Celular: 55 595103 24. Correo electrónico: antoine_griezmman@hotmail.com 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Ciudad de México, CP. 06720. 
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810-009-013 

mailto:carmenaguirre1@yahoo.com.mx
mailto:carmenaguirre1@yahoo.com.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CUESTIONARIO 

 

INSTRUCCIÓN: Lee las preguntas atentamente, revisa todas las opciones y elige la respuesta que prefieras, subrayando, 

la respuesta. 

 

Edad: _____________  Sexo: 1. HOMBRE_____ 2. MUJER _____ 

 

Escolaridad: 

1. Analfabeta 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Bachillerato 

5. Licenciatura 

6. Posgrado 

 

Ingreso mensual: 

1. $0.00 a $2,699.00 

2. $2,700.00 a $6,799.00 

3. $6,800 a $11,599.00 

4. $11,600.00 a $34,999.00 

5. Más de $35,000.00 

 

Enfermedad por la cual recibe tratamiento mediante oxigenoterapia: 

1. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) 

2. Apnea del sueño 

3. Fibrosis pulmonar 

4. Cáncer pulmonar        

5. Otra (Especificar): _____________________ 

 

Tiempo de diagnóstico de la enfermedad: 

1. Menos de 1 año 

2. De 1 año a 1 año y medio 

3. De 1 año y medio a 2 años 

4. Más de 2 años 

 

Tratamiento de oxigenoterapia que usa: 

1. CPAP 

2. BPAP 

3. Tanque de oxígeno ambulatorio 

4. Otro (Especificar): ________________________ 

 

Número de horas que utiliza el oxígeno durante el día de manera activa: 

Menos de 10 horas 

Más de 10 horas 

 

Último valor de hemoglobina: 

________________________________________ 

 

Porcentaje de lectura de tarjeta SD en CPAP/BPAP: 

________________________________________ 
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