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RESUMEN. Antecedentes: El oxigeno suplementario es una herramienta terapéutica prescrita de manera casi universal a los pacientes que
ingresan al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER). Objetivos: Para este estudio fue necesario: 1)
medir, mediante un proceso de titulacién activa, si la dosis prescrita de oxigeno suplementario mediante canulas nasales a pacientes hos-
pitalizados en el INER es la apropiada para mantener una saturacion de oxigeno (SpO,) estable a tres puntos de corte (> 88, > 90 y > 93%);
2) en virtud de lo anterior, cuantificar la sobre o subdosificacion de oxigeno considerando los tres puntos de corte sefialados; 3) en caso de
sobredosificacién de oxigeno, calcular el costo derivado del dispendio de oxigeno, y 4) como un indicador de calidad de la atencién médica,
determinar la proporcién de pacientes con hipoxemia que recibian menos O, del requerido. Métodos: El estudio consisti en «titular» de ma-
nera activa la dosis de oxigeno suplementario mediante un oximetro digital de pulso previamente validado a la altitud de la Ciudad de México,
en pacientes mayores de 18 afios, no graves que requerian ventilaciéon no invasiva. Para determinar los costos se utilizé el costo del litro de
oxigeno en estado gaseoso al precio comercial de 0.1029 centavos (2012), para calcular el costo real en litros en caso de sobredosificacion
de oxigeno. Resultados: Los principales resultados de este estudio fueron: 1) en pacientes hospitalizados, existe un dispendio de oxigeno
de acuerdo a los puntos de corte considerados como oxigenacion apropiada, que disminuye conforme se incrementa el punto de corte del
criterio de oxigenacion apropiada, de SpO, > 88, > 90, y > 93%, respectivamente; 2) cuando se considera el criterio de titulacion correcta de
oxigeno a = 0.5 L/miny a + 1 L/min, existe aun un dispendio de oxigeno en miles de litros por hospitalizacién por paciente, ya que la propor-
cion de titulacién correcta para cada punto de corte es muy baja; 3) los costos del dispendio de oxigeno en pacientes hospitalizados en el
INER es alto, de $500.00 a $600.00 por estancia hospitalaria por paciente, lo cual tiene un impacto importante dada la cantidad de pacientes
que requieren de oxigeno suplementario y que son hospitalizados en esta institucién, y 4) la proporcién de pacientes que reciben menor
cantidad de oxigeno que la necesaria es baja, pero se incrementa en cuanto aumenta el punto de corte, SpO, > 88, > 90, y > 93%, con 0.9,
7.3y 22%, respectivamente. Conclusiones: Existe una sobredosificacion de oxigeno suplementario en pacientes hospitalizados. Se deben
hacer esfuerzos para garantizar una adecuada titulacion de oxigeno en pacientes hospitalizados. En el INER, la proporcion de pacientes con
hipoxemia que recibieron menor oxigeno del que requerian es muy baja, lo que puede deberse a que el INER es una institucion nacional de
referencia para enfermedades respiratorias, en contraste a lo que pudiera observarse en hospitales generales.
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ABSTRACT. Background: Supplemental oxygen is a therapeutic tool almost universally prescribed to patients admitted to the National Institute
of Respiratory Diseases Ismael Cosio Villegas (INER). Objectives: The objectives of this study were: 1) measured by an active certification
process, if the dose of supplemental oxygen via nasal cannula in hospitalized patients INER, is appropriate to maintain an oxygen saturation
(SpO,) stable three breakpoints (> 88, > 90 and > 93%), 2) pursuant to the foregoing, we quantify the over-or under-dosing of oxygen consider-
ing the three breakpoints identified, 3) in case of over-dosing of oxygen, we calculate the cost derived from the waste of oxygen, and 4) as an
indicator of quality of care, determine the proportion of patients receiving less oxygen than required for hypoxemia. Results: The main results
of this study are: 1) in hospitalized patients, there is a waste of oxygen according to the cutoffs considered appropriate oxygenation, which
decreases with increasing the cutoff criterion of proper oxygenation of SpO, > 88, > 90, and > 93%, respectively, 2) when considering the proper
qualification criteria oxygen = 0.5 L / min and + 1 L / min, there is still a waste of oxygen in thousands liters per hospitalization per patient,
since the proportion of titration right for each cut point is very low, 3) the costs of waste of oxygen in hospitalized patients in the INER is high,
from $ 500.00 to $ 600.00 pesos per hospital stay per patient, which has a major impact given the number of patients requiring supplemental
oxygen and are admitted to the INER, and 4) the proportion of patients receiving less oxygen than is needed is low, but increases in as the
cutoff increases, SpO, > 88, > 90, and > 93%, with 0.9, 7.3 and 22% respectively. Conclusions: There is an overdose of supplemental oxygen
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in hospitalized patients. Efforts should be made to ensure an adequate degree of oxygen in hospitalized patients. In the INER, the proportion
of patients with hypoxemia who received less oxygen than required is very low, which may be due to the INER is a national reference institute
for respiratory diseases, in contrast to what might be observed in general hospitals.

Key words: Titration of oxygen, hospitalization, direct costs.

INTRODUCCION

El oxigeno suplementario es una herramienta terapéu-
tica prescrita de manera casi universal a los pacientes
gue ingresan al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER). EI motivo
de dicha prescripcién se fundamenta en el tipo de
enfermedades que se atienden en el instituto. Asi, en
el periodo de 1999-2010, las tres principales causas
de hospitalizacidon por enfermedades crénicas fueron
asma (12.5%), cancer pulmonar (5.8%) y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (5.3%), sumando es-
tas tres enfermedades el 24% del total de ingresos
durante el periodo. Estas enfermedades y otras, por
mecanismos diversos, pueden generar insuficiencia
respiratoria (hipoxemia), por ello los pacientes deben
recibir oxigeno suplementario como parte de su trata-
miento. No obstante, los requerimientos de oxigeno
se modifican de acuerdo a la respuesta al tratamiento
instaurado; de tal manera que el requerimiento de
oxigeno suplementario es dinamico y rapidamente
cambiante. No existe informacién precisa de cual es el
estado de oxigenacion 6ptimo que debe de mantener
un paciente que se encuentra con hipoxemia aguda
o crénica agudizada; sin embargo, existen mdaltiples
factores que intervienen en el estado de oxigenacion y
uno de ellos es la altitud.*? En la Ciudad de México en
adultos, la saturacion de oxigeno ([SpO,] medida por
oximetro de pulso) promedio normal es de 92%, por lo
gue consideramos que ese nivel de oxigenacién es el
minimo que debe tener un paciente hospitalizado que
no se encuentra en estado critico.® Los pacientes en
estado critico tienen altos requerimientos de oxigeno
y las «<metas» en términos de oxigenacion podrian ser
diferentes a lo que sucede en pacientes hospitalizados
en estado no critico.

El flujo de oxigeno suplementario que se prescribe
cuando un paciente ingresa al hospital se establece
usualmente de manera empirica; es decir, el médico
prescribe un flujo de oxigeno (p. €j., 2 litros por minuto)
dependiendo del estado de oxigenacion del paciente
(por lo comun valorado mediante oximetria de pulso).
En la mayoria de los pacientes no se lleva a cabo un
proceso activo de titulacién de oxigeno, especialmen-
te en pacientes que requieren sistemas de bajo flujo
(canulas nasales). El flujo de oxigeno prescrito cuando

el paciente ingresa al hospital frecuentemente no se
modifica, porque no se lleva a cabo un seguimiento
de los requerimientos de oxigeno durante el tiempo
que éste permanece en el hospital; es probable que,
en las primeras 24 horas disminuya sustancialmente
el requerimiento de oxigeno. Esto hace que durante la
estancia hospitalaria quiza exista dispendio de oxige-
no, no cuantificado hasta la fecha, que genera gastos
innecesarios. Ademas del dispendio, la prescripcion
de oxigeno suplementario sin llevar a cabo un proceso
de titulacion puede tener efectos deletéreos en los
pacientes, especialmente por elevacion de la presion
arterial de bioxido de carbono (PaCO,).

Por lo anterior, diseflamos un estudio cuyos objeti-
vos fueron: 1) medir, mediante un proceso de titulacion
activa, si la dosis prescrita de oxigeno suplementario
mediante canulas nasales a pacientes hospitalizados en
el INER es la apropiada para mantener SpO, estable a
tres puntos de corte (> 88, >90y > 93%); 2) en virtud de
lo anterior, pudimos cuantificar la sobre o subdosifica-
cion de oxigeno considerando los tres puntos de corte
sefialados; 3) en caso de sobredosificacion de oxigeno,
calcular el costo derivado del dispendio de oxigeno, y
4) como un indicador de calidad de la atencion médica,
determinar la proporcion de pacientes que recibian me-
nos O, del que requerian; es decir, cuantos pacientes
con hipoxemia no fueron tratados.

METODOS

Este estudio fue disefiado como una estrategia de
control de calidad del Servicio de Terapia Respiratoria
del INER y estd encaminado a implementar estrategias
gue permitan hacer un uso racional del oxigeno. En este
estudio se incluyeron a pacientes no graves, mayores
de 18 afios, que ingresaron a los servicios clinicos de
hospitalizacién y requerian oxigenoterapia no invasiva
mediante canulas nasales. El estudio, realizado durante
las primeras ocho horas de hospitalizacion consistio
en «titular» de manera activa la dosis de oxigeno su-
plementario. Debido a que el estudio evalu6 aspectos
gue forman parte de la atencién médica que bajo con-
diciones rutinarias y de manera «estandar» deberia de
ofrecer el Instituto (apropiada prescripcion de oxigeno
suplementario), no fue necesario solicitar consenti-
miento informado; sin embargo, en todo momento se
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garantizo la privacidad de los datos y la identidad de
los pacientes.

Se incluyeron pacientes consecutivos admitidos en
las areas de hospitalizacion del INER en el periodo
comprendido entre el 1 de julio al 30 de agosto de 2009
(sin considerar a los pacientes de areas criticas), los
cuales tenian como indicacién médica oxigenoterapia
mediante canulas nasales. Sélo se incluyeron pacientes
con menos de 24 horas de haber sido admitidos al hos-
pital. Para discernir si la dosis de oxigeno prescrita era
la apropiada y para conocer el flujo de oxigeno efectivo
gue requeria el paciente, se llevd a cabo el proceso de
titulacion activa que consistié en lo siguiente. Una vez
identificado al paciente, se le informé detalladamente
lo que iba a llevarse a cabo. El primer paso consistio
en realizar, sin modificar el flujo de oxigeno que reci-
bia el paciente, una medicion de la SpO, mediante un
oximetro de pulso (Onyx 9500, Nonin Medical, Inc.)
previamente validado para la altitud de la Ciudad de
México.® La medicion se realiz6 hasta que se obtuviera
una sefial de pulso adecuada (identificada en el equipo
por una luz verde pulsatil) y la SpO, fue el promedio
de 6 mediciones; cada medicion fue realizada con
10 segundos de diferencia. Una vez obtenidas las 6
mediciones se registré el flujo de oxigeno al cual se
encontraba abierta la toma de oxigeno. Para registrar
la SpO, respirando aire ambiente, se retiré el aporte de
oxigeno suplementario durante un periodo no mayor a
3 minutos o antes si el paciente manifestaba disnea o
alcanzaba una SpO, de 80%; la medicion de la SpO, se
realizé de la misma manera ya sefialada lineas arriba (el
promedio de 6 mediciones). Después, se llevé a cabo
la titulacién activa de oxigeno suplementario iniciando
con un flujo de oxigeno de 0.5 L/min. El flujo de oxigeno
se increment6 progresivamente medio L/min cada 3
minutos; en el tercer minuto se realizaron las 6 medi-
ciones de SpO.,, posterior a ello se incrementaba el flujo
en 0.5 L/min y asi sucesivamente hasta alcanzar una
SpO, promedio de 93%. El flujo de oxigeno requerido
paralograr una SpO, promedio de 93% fue considerado
como el «flujo 6ptimo» de oxigeno. Se decidié un punto
de corte de SpO, de 93% debido a los valores normales
observados en adultos sanos en la Ciudad de México.
El andlisis también se realiz6 considerando otros puntos
de corte (SpO, > 90% y SpO, > 88%). La medicion del
flujo de oxigeno se realiz6 mediante la observacién
de la esfera metélica del flujdmetro. El dispendio de
oxigeno se calculé mediante la siguiente férmula: flujo
de oxigeno basal (tal como se encontrg al paciente en
el momento de ser incluido), menos el flujo necesario
para alcanzar una SpO, dada (88, 90 6 93%).

El hospital adquiere el oxigeno en metros cubicos; se
hace la conversién a litros que es la unidad de medida

en que esta tasado el precio, el cual es de $0.0096 por
litro. Para determinar los costos utilizamos el costo del
litro de oxigeno en estado gaseoso al precio comercial
de 0.1029 centavos (2012), para calcular el costo real
en litros en caso de sobredosificacion de oxigeno.

Analisis estadistico

Las medidas de resumen se expresan como media
y desviacion estandar asi como mediana e intervalo
intercuartilar y valor minimo y maximo. Las variables
categoricas se describen como frecuencias y porcen-
tajes. Se calcularon las prevalencias de: a) indicacion
de O, suplementario; b) titulacion de O, correcta a dos
valores de titulacion de oxigenode +0.5Lyde+1L;yc)
la proporcién de pacientes con hipoxemia que recibian
menos O, del que requerian. El andlisis de los datos se
realiz6 con el paquete estadistico STATA version 9.2.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron a 109 pacientes, de
los cuales 45.9% fueron mujeres, con edad promedio de
48.3 (+ 16.5 afios), que de manera consecutiva ingre-
saron a los servicios clinicos del hospital en las fechas
sefialadas. La principal causa de hospitalizacién fue
por procesos de tipo infeccioso (40%); en su mayoria,
neumonia adquirida en la comunidad, seguida de las
enfermedades respiratorias crénicas no infecciosas,
tales como las enfermedades intersticiales, pleurales
y asma (40%). El tercer motivo de hospitalizacién
fue el cancer pulmonar (12%) y el 6% restante, otras
enfermedades pulmonares (6%). La dosis promedio
prescrita de oxigeno suplementario fue de 2.8 (+ 0.8 L/
min); mientras que el flujo necesario para mantener una
SpO, > 93% fue de 2.0 (+ 1.3 L/min) (tabla 1). En la tabla
2 se muestra el dispendio de oxigeno por paciente (en
litros y en costo calculado) considerando los tres puntos
de corte. Es evidente que mientras mas estricto es el
punto de corte considerado como apropiado, menor es
el dispendio. En la misma tabla 2 se muestra el costo
del dispendio de oxigeno por dia, por paciente y por
estancia hospitalaria (promedio 12 dias). El dispendio
de oxigeno fue en promedio de 3.6 (+ 1.9) miles de litros
por cada 24 horas de hospitalizacidon considerando un
punto de corte de SpO, > 88%. Cuando se considero
el punto de corte de > 93%, el dispendio fue de 1.9 (+
1.9) miles de litros por cada 24 horas por paciente. Los
costos del dispendio de oxigeno calculados para el
punto de corte de SpO, > 88, > 90, y > 93%, fueron de
$444.00, $358.00 y $234.00, respectivamente. Mientras
mas alta fue la meta terapéutica en términos de oxige-
nacién, menor fue el dispendio (tabla 2).
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Debido a que la medicion del flujo de oxigeno se
realiz6 de forma visual a partir de lo que indica la es-
fera metalica del flujbmetro de pared y que esto podria
disminuir la exactitud de la medicidn, decidimos hacer
un analisis menos estricto considerando dos puntos de
«tolerancia»; es decir, se consideraba apropiado cuan-
do el flujo de oxigeno que recibia el paciente era de +
0.5 L/min o = 1 L/min del flujo prescrito. Por ejemplo,
si se habia prescrito un flujo de oxigeno de 2.0 L/min
y la medicion del flujdmetro de pared indicaba 2.0 (+
0.5 L/min) e incluso 2.0 (+ 1 L/min), se consider6 que
el paciente si estaba recibiendo el flujo de oxigeno que
habia sido prescrito. Tomando en cuenta esos puntos

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes que
requirieron oxigeno (n = 109).

Parametro Valor

Edad*
Mujeres n (%)
Diagnosticos n (%)

48.3 (+ 16.5)
50/109 (45.9%)

Enfermedades intersticiales 14 (13%)
Enfermedades pleurales 17 (16%)
Asma 14 (13%)
Cancer 13 (12%)
Enfermedades infecciosas 44 (40%)
Otros 7 (6%)

Flujo de oxigeno prescrito (L/min)* 2.8(x0.8)

Flujo de oxigeno en el momento de la 3(x1.2)

evaluacién (L/min)*

SpO, con la que se encontro al paciente (%)* 94 (£ 3)

Flujo de oxigeno requerido para obtener 0.6 (£ 0.9)

SpO, > 88% (L/min)*

Flujo de oxigeno requerido para obtener 11(1.2)

SpO, > 90% (L/min)*

Flujo de oxigeno requerido para obtener 2(x1.3)

SpO, > 93% (L/min)*

* Media * desviacion estandar o nimero y porcentaje. SpO,: satu-
racion de oxigeno.

de corte de imprecisién en la medicion (+ 0.5 L/min y
+ 1 L/min), se calcul6 el dispendio de oxigeno que se
muestra en la tabla 3.

En primer lugar, de acuerdo al criterio de oxigenacion
apropiada de SpO, > 88, > 90, y > 93%, existia indica-
cion de oxigeno suplementario en el 43.1, 63.3y 87.2%
de los pacientes, respectivamente. La titulacion correcta
del oxigeno a £+ 0.5 L/min fue para cada criterio de oxi-
genacién del 7, 14y 16%, respectivamente. La titulacién
correcta del oxigeno a + 1 L/min fue para cada criterio
de oxigenacion del 14, 23 y 31%, respectivamente.
Estos resultados muestran que la proporcion del flujo
de oxigeno requerida por el paciente para mantener la
SpO, a tres puntos de corte es menor cuanto mayor es
la meta terapéutica. Asimismo, mientras mas alta es la
meta terapéutica en términos de oxigenaciéon, menor
es el dispendio.

En la misma tabla 3 se muestra el costo de los litros
perdidos por hospitalizacién (12 dias en promedio) por
paciente. Los costos del dispendio de oxigeno calcula-
dos para el punto de corte de SpO, >88,>90, y > 93%,
y con una titulacién correcta de oxigeno de + 0.5 L fue-
ron de $558.00, $512.00 y $442.00, respectivamente.
Los costos del dispendio de oxigeno calculados para
el punto de corte de SpO, > 88, > 90, y > 93%, y con
una titulacién correcta de oxigeno de + 1 L fueron de
$584.00, $548.00 y $511.00, respectivamente.

Finalmente, la proporcidn de pacientes con hipoxe-
mia que recibieron menos oxigeno del requerido fue
muy baja, pero se incrementd en cuanto se aumento el
punto de corte de la saturacion de oxigeno de SpO, >
88,>90, y>93%, con 0.9, 7.3y 22%, respectivamente.

DISCUSION

Los principales resultados de este estudio son: 1) en
pacientes hospitalizados, existe un dispendio de oxi-
geno de acuerdo a los puntos de corte considerados
como oxigenacion apropiada, que disminuye confor-

Tabla 2. Dispendio de oxigeno de acuerdo con los puntos de corte considerados como oxigenacion apropiada.

Dispendio de oxigeno por paciente

Costo promedio del dispendio por pa-
ciente (pesos mexicanos, 2012)

Criterio de oxigenacion

En 24 horas (en miles

apropiada Por minuto (L) de litros) Por dia Estancia hospitalaria*
SpO, > 88% 25 £ 13 36 + 1.9 $37.00 $444.00
SpO, > 90% 20 £ 14 29 + 21 $30.00 $358.00
SpO, > 93% 13 + 13 19 + 1.9 $20.00 $234.00

Los datos se muestran en media + desviacion estandar. SpO,: saturacion de oxigeno.* La estancia hospitalaria promedio es de 12 dias. El
precio utilizado para calcular el costo del dispendio fue de 0.1029 centavos por litro de gas.
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me se incrementa el punto de corte del criterio de
oxigenacion apropiada de SpO, > 88, > 90, y > 93%,
respectivamente; 2) cuando se considera el criterio de
titulacion correcta de oxigenoa + 0.5 L/minya+ 1 L/
min, existe aun un dispendio de oxigeno en miles de
litros por hospitalizacién por paciente, ya que la pro-
porcidn de titulacién correcta para cada punto de corte
es muy baja; 3) los costos del dispendio de oxigeno en
pacientes hospitalizados en el INER es alto, de $500.00
a $600.00 por estancia hospitalaria por paciente, lo
cual tiene un impacto importante dada la cantidad de
pacientes que requieren de oxigenacion y que son hos-
pitalizados, y 4) la proporcion de pacientes que reciben
menor cantidad de oxigeno que la necesaria es muy
bajo, pero se incrementa en cuanto aumenta el punto
de corte. En conclusion, existe una sobredosificacion
de oxigeno suplementario en pacientes hospitalizados
gue eleva mucho los costos directos hospitalarios
durante la estancia de los pacientes. Se deben hacer
esfuerzos para garantizar una adecuada titulacion de
oxigeno en pacientes hospitalizados. Los pacientes con
hipoxemia que no reciben tratamiento con O, adecuado
fue muy baja.

Son escasos los estudios que evallan los costos del
dispendio de oxigeno en los pacientes con ventilacién

no invasiva.* Se ha descrito en varias poblaciones que
la oxigenoterapia incrementa los costos directos de la
hospitalizacién de los pacientes pediatricos en un pais
en desarrollo;® que los costos directos de hospitalizacién
gue incluyen oxigenoterapia son mas altos en centros
hospitalarios de tercer nivel que en el segundo nivel
de atencion médica;® y que, desde el punto de vista
hospitalario, el tratamiento con ventilaciéon no invasiva
con presidn positiva continua es mas efectivay menos
costosa que el tratamiento estandar con oxigenoterapia
en pacientes con exacerbacién grave de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.”

Nuestros pacientes tuvieron una media de dias de
hospitalizacién alta, de 12 dias de duracién, en com-
paracién con 9.8 dias en pacientes pediatricos con
distintos sindromes, criticamente enfermos,* lo cual
hace que el dispendio de oxigeno sea mayor. Asimismo,
en una poblacion pediatrica con neumonia grave, ade-
mas de los costos directos durante la hospitalizacion,
cuando se agregaron los costos de las nebulizaciones
y el tratamiento de soporte con oxigenoterapia se incre-
mentaron los costos directos, tanto del hospital como
del paciente; el costo en el segundo nivel de atencién
fue de US $41.35y en el tercer nivel de atencion fue de
US $134.62. En este estudio se concluye que una bue-

Tabla 3. Titulacién y dispendio de oxigeno en miles de litros por paciente y costos del dispendio en pesos.

Criterio de oxigenacion apropiada

Spo, > 88%

SpO, > 90%

SpO, > 93%

Existia indicacion de O, suplementario
Siftotal (n, %)

No/total (n, %)

Titulacion correcta de O,

47/109 (43.1)
62/109 (57.0)

Siltotal (n, %) +05L 8/109 (7) 101/109 (93)
Nof/total (n, %) +1L 15/109 (14) 94/209 (86)
Dispendio en litros/minuto/ +05L 26+1.1
paciente +1L 28+1.1

Costo de los litros perdidos/mi- +05L $27.00
nuto/paciente (pesos mexicanos) *1L $29.00
Dispendio en miles de litros/dia/ +0.5L 38+16
paciente +1L 40+16

Costo de los litros perdidos/dia/ +05L $39.00
paciente (pesos mexicanos) +1L $41.00
Dispendio en miles de litros por +05L 46.5 (+ 20.1)
hospitalizacién/paciente* +1L 48.7 (¥ 19.2)
Costo de los litros perdidos/ +05L $558.00
hospitalizacién/paciente (pesos +1L $584.00
mexicanos)

Pacientes que recibian menos 1/109 (0.9)

O, requerido n (%)

69/109 (63.3)
40/109 (37.3)

15/109 (14) 94/109 (86)
25/109 (23) 84/109 (77)
24+12
26+1.1
$25.00
$27.00
35+17
3.8+1.6
$36.00
$39.00
42.7 (+ 20.8)

45.7 (+ 20.0)
$512.00
$548.00

8/109 (7.3)

95/109 (87.2)
14/109 (12.8)

19/109 (17) 90/109 (83)
34/109 (31) 75/109 (69)
21+1.1
2.4+1.0
$22.00
$25.00
3.0+ 1.6
35+15
$30.00
$36.00
36.9 (+ 19.5)

42.6 (+ 18.6)
$442.00
$511.00

24/109 (22)

Los datos se muestran en media = desviacion estandar o nimero y porcentaje. El dispendio de oxigeno en litros esta expresado en miles de
litros. El precio utilizado para calcular el costo del dispendio fue de 0.1029 centavos por litro de gas.
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na evaluacion clinica en el segundo nivel de atencion
médica podria reducir los costos directos al disminuir
la tasa de pacientes hospitalizados en centros de ter-
cer nivel de atencién.’ Esta, es una situacion que se
presenta frecuentemente en el INER, el acceso directo
de los pacientes sin haber sido evaluados antes por
otros niveles de atencion. Estos datos hacen evidente
la necesidad de practicar de manera sistematica la titu-
lacion de oxigeno en cada paciente, con el objetivo de
disminuir los costos asociados al dispendio de oxigeno
observado en nuestro estudio. En el INER, la proporcién
de pacientes con hipoxemia que reciben menor cantidad
de O, que larequerida es muy baja. Esto quiza debido a
gue el instituto es un centro nacional de referencia para
enfermedades respiratorias, por lo que existe una alta
tasa de tratamiento adecuado con O,, en comparacion
con otro tipo de centros hospitalarios, como podrian ser
los hospitales generales.

Una limitacion del estudio es que el andlisis del flujo
de oxigeno se realizé6 mediante la observacion de la
esfera metalica del flujometro, lo cual no garantiza la
precision de la medicién; sin embargo, es precisamente
este sistema el que se utiliza en condiciones clinicas
rutinarias.

En conclusién, existe una sobredosificacion de oxi-
geno suplementario en pacientes hospitalizados que
eleva mucho los costos directos hospitalarios durante
la estancia de los pacientes. Se deben hacer esfuerzos
para garantizar una adecuada titulacion de oxigeno
en pacientes hospitalizados, sobre todo en hospitales
gue son centros de tercer nivel dedicados a la atencién
médica, docencia e investigacion.
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