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Uso y abuso de la prescripcion
de oxigeno en el domicilio

RESUMEN

Objetivo: determinar la pertinencia de la pres-
cripcién de oxigeno suplementario en el domi-
cilio, en el Centro Médico Nacional La Raza.
Métodos: mediante encuesta retrolectiva se
identificaron expedientes de usuarios que entre
el 1 de eneroy el 31 de diciembre de 1998 tuvieron
prescripcion de oxigeno suplementario en el
domicilio; se recuperd la informacién de los crite-
rios médicos para tal decision. Se considerd una
indicacion correcta si existian mas de dos para-
metros de insuficiencia respiratoria. Los datos fue-
ron tratados mediante estadistica descriptiva.
Resultados: en el periodo analizado se efectuaron
38 461 prescripciones de oxigeno suplementa-
rio en el domicilio a 2198 usuarios. El mayor por-
centaje de prescripcion se realizé por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (44 %). No tenia
gasometria para diagndstico 42 %y 9 % cursaba
con normoxemia. Solo 38 % presentaba mas de
dos parametros de insuficiencia respiratoria.
Conclusion: los datos obtenidos demuestran
poco apego a los criterios para la prescripcion
de oxigeno suplementario en el domicilio. El
seguimiento de pautas de prescripcion en es-
tos casos puede producir ahorros significativos
en los sistemas de salud del pais.

SUMMARY

Objective: to determine adequate prescription
of Domiciliary supplementary oxygen therapy
prescription (DSOTP) at La Raza National Medical
Center (RNMC).

Methods: patient files on DSOTP during 1998
were identified from RNMC and information with
regard to criteria for making decisions was col-
lected from medical records. An adequate prescrip-
tion of DSOTP was defined if > two respiratory
insufficiency (RI) criteria existed.

Results: during the period, 38 461 DSOTP pre-
scriptions were given to 2198 users. The highest
percentage of prescription was for COPD (44 %).
A total of 42 % of cases did not include gasometry
in medical records and 9 % had normal oxygen
levels. Only 38 % had > two RI parameters.
Conclusion: information obtained showed non-
existence of adherence to international guidelines
of DSOTP use in 42 % of study sample. Spread-
ing and adhering to guidelines for prescription in
these cases could produce significant savings to
the national health system.
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Introduccion en particular se pretendia definir si era posible
obtener mayor tolerancia al ejercicio. En 1963
El oxigeno como elemento necesario para la Tiep public6 sus hallazgos en pacientes poliglo-  pglabras cave
vida se conoce desde hace mas de 200 afios, pero  bulicos en quienes el oxigeno empleado en terapia con oxigeno
fue hasta 1920 cuando se us6 en Nueva York  forma cronicalogro revertir la policitemia.' En v insuficiencia respiratoria
para tratar a un paciente con neumonia lobar 1970 Petty sugiri6 que el uso domiciliario y a
utilizando una tienda de oxigeno. En 1956 seini-  largo plazo incrementa la supervivenciadelos  Key words
ciaron estudios para determinar su utilidad en  pacientes con insuficiencia respiratoria cré- v oxygen inhalation
diversas entidades clinicas, especialmente paraen-  nica secundaria a EPOC.? therapy
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC); v respiratory insufficiency
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A inicios de la década de 1980, el ensayo de
oxigenoterapia nocturna conocido como NOTT
(Nocturnal Oxygen Therapy Trial)’ —llevado a cabo
por el Instituto de Corazdn, Pulmoén y Sangre
de Estados Unidos— y el ensayo del Consejo
Meédico de Investigacién en Reino Unido,* esta-
blecieron que el uso de oxigeno a bajos flujos
por 15 a 18 horas diarias mejora la calidad de
sobrevida de los pacientes hipoxémicos y dismi-
nuye el nimero de ingresos hospitalarios y los
costos de atencion en salud.

Ortros estudios han demostrado que, ademas,
mejora la calidad del suefio y el nivel de con-
centracion y andlisis; disminuye la hipertensiéon
pulmonar, la sensacion de disnea y la necesidad
de medicamentos cardiovasculares y diuréticos;
aumenta la tolerancia al ejercicio y a las activi-
dades de la vida rutinaria.>’

La unificacién de criterios en el ambito in-
ternacional ha permitido establecer recomen-
daciones para la prescripcién de oxigenoterapia
alargo plazo en pacientes estables. Se debe con-
siderar la necesidad de oxigenoterapia si se pre-
senta alguna de las siguientes condiciones:3!!

» Hipoxemia en reposo > de 55 mm Hg o sa-
turacion arterial de oxigeno (SaO,) < 89 %.

» Disminucién de 10 % del valor normal de
Sa0, como respuesta al ejercicio.

» Insuficiencia cardiaca congestiva con edema
de miembros inferiores.

s Cambios electrocardiograficos sugerentes de
cor pulmonale, aun cuando las cifras gasomé-
tricas se encuentren entre 56 y 59 mm Hg de
presion arterial de oxigeno (PaO,) o la SaO,
sea de 89 %

» Eritrocitosis con hematocrito > 56 %.

A estas indicaciones se ha agregado que la
administracion de oxigeno no sélo se debe basar
en los resultados obtenidos del analisis gasomé-
trico, sino en la evidencia clinica de su repercusién
en otros 6rganos y sistemas.'? El Departamento
de Neumologia para Adultos, Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional La Raza —como
centro neumoldgico de referencia del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)—, ha iden-
tificado la falta de informacién sobre la terapéu-
tica de la insuficiencia respiratoria cronica y ha
instrumentado un programa a largo plazo para
difundir las pautas de diagnostico y tratamiento

del enfermo neumopata crénico, que incluye la
prescripcion de oxigeno suplementario domici-
liario (POSD).

Han sido publicados algunos resultados del
programa, entre ellos el analisis de la morbilidad
por EPOC y asma bronquial; *'*]a determinacién
de las cifras normales de oxigeno a diferentes
altitudes sobre el nivel del mar en sujetos geria-
tricos;>1 y se ha definido la metodologia para
precisar las cifras normales de gases arteriales a
diversas altitudes en poblaciones mexicanas.

El oxigeno suplementario como parte de la
terapéutica de EPOC es fundamental, sin em-
bargo, el desconocimiento de los criterios para
su prescripcion tiene por consecuencia el abuso
en su utilizacion. Por lo anterior, se decidié llevar
a cabo un estudio descriptivo y retrolectivo con
la finalidad de determinar la proporcién de pa-
cientes con POSD que no se apega a las normas
internacionales y calcular el costo que ello genera.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio en el area de influen-
cia de la Direccion Regional Centro del IMSS
que comprende cuatro delegaciones institucio-
nales en el Distrito Federal, con una poblacion de
5 881 840 usuarios.”” La muestra de estudio es-
tuvo constituida por usuarios que entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 1998 fueron valo-
rados por personal médico de las unidades mé-
dicas que constituyen el Centro Médico Nacional
La Raza: Hospital General, Hospital de Infecto-
logia, Hospital de Especialidades y Hospital de
Gineco-Obstetricia.

A través de un listado ex profeso, aplicado por
la oficina de trabajo social de cada unidad, se
identificaron los expedientes de pacientes que
tuvieron POSD, asi como los criterios para ello.
Fueron excluidos los expedientes con datos
incompletos. Las variables analizadas fueron
edad, sexo, diagnostico de envio, determina-
cién de PaO, y SaO,, concentraciones de hemo-
globina y hematdcrito, presencia de corpulmonale
y nimero de parametros aplicados en 1a POSD.

Para este estudio se establecieron los siguientes
criterios:

»  Normoxemia: PaO, 265 mm Hg y SaO,
> 92 %.
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»  Insuficiencia respiratoria: PaO, < 60 mm Hg
y S20, < 88 %, de acuerdo con los criterios
descritos en el reporte GOLD.!8 Esta a su vez
se clasific6 en leve cuando la PaO, se encontrd
entre 50 y 59 mm Hg; moderada ante PaO,
entre 40 y 49 mm Hg; severa cuando la PaO,
fue menor de 40 mm Hg,.

Para la biometria hematica se consideraron
los siguientes criterios de normalidad: hemoglo-
bina entre 13.5 y 17 g/dL; hematécrito entre
45 y 55 %, independientemente del sexo; poli-
globulia > 20 g/mL y hematdcrito > 60 %.

Se considerd la presencia de cor pulmonale
cronico cuando se encontraron algunos de los
siguientes elementos:

s Clinicos: refuerzo del tono del foco pulmo-
nar, hepatomegalia dolorosa y edema blan-
do en piernas.

s Radioldgicos: aumento del diametro de la ar-
teria pulmonar, crecimiento auricular o ven-
tricular derecho.

s Electrocardiogrdficos: onda p pulmonar, so-
brecarga sistolica del ventriculo derecho o
crecimiento del ventriculo derecho.??

La indicacion correcta de ]aPOSD se definio
cuando se cumplian al menos dos de los crite-
rios propuestos por la Asociacion Americana de
Térax, > el Colegio Americano de Cirujanos
de Térax, el Instituto Nacional de Corazén, Pul-
mon y Sangre de Estados Unidos?# o de la nor-
mativa de la Sociedad Espariola de Neumologia
y Cirugia Toracica;?* esta Gltima se aplica tam-
bién para enfermedades diferentes a EPOC o en-
fermedades en situacion evolutiva avanzada.

Los diagnosticos que fundamentaron la pres-
cripcion del oxigeno se basaron en los estableci-
dos por los médicos tratantes, distribuidos en
los seis siguientes grupos:

= EPOC.

s Padecimiento pulmonar bilateral y difuso.

» Enfermedad cardiaca: infarto del miocardio,
angor pectoris, hipertension arterial sistémica,
hipertension arterial pulmonar primaria o
secundaria.

s Nefropatia: insuficiencia renal crénica.

s Cancer de cualquier origen en fase terminal.
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= Otras neumopatias: tuberculosis pulmonar,
patologia pleural, fibrosis quistica, patolo-
gla traqueal, bronquiectasias y asma.

La determinacién de los costos por dia se
obtuvo de la Contraloria Interna del hospital. El
total de pacientes con POSD para el afio en estu-
dio y el tiempo promedio de utilizacion se ob-
tuvieron de la compatiia proveedora de oxigeno.
Las variables de estudio se analizaron utilizando
porcentajes y frecuencias simples, estratificados
para los factores de interés.

Resultados

Durante el periodo en estudio en el Centro
Meédico Nacional La Raza se proporcionaron
38 461 recetas médicas para oxigeno a domicilio
a un total de 2198 pacientes (1418 de la Delega-
ci6n 2 del IMSS en el Distrito Federal y 780 de
otras delegaciones institucionales); se obtuvie-
ron los expedientes de 420 enfermos con POSD.
Los porcentajes de pacientes por grupo etareo
se pueden apreciar en la figura 1, donde destaca la
prescripcion a pacientes mayores de 50 aflos.

El diagnéstico de EPOC fue emitido en 185
casos seguido de padecimiento pulmonar bilate-
ral y difuso en 63 casos, nefropatia en 46, cancer
en fase terminal en 41, cardiopatia en 35 y otras
neumopatias en 50 (figura 2).

En 176 expedientes no se registraron los
resultados de la gasometria y en 36 los pacien-
tes cursaban con normoxemia, situacion simi-
lar ala ocurrida con la determinacion de SaO,.
De los 244 casos restantes, en 110 la insuficien-
cia respiratoria (medida por PaO,) fue catalo-
gada como severa, en 58 moderada y en 76 casos
leve (figura 3). La SaO, se midi6 Gnicamente
en 47 % de los pacientes (197 casos), identificada
como baja en 40 % (168 casos).

Laausencia de estudios sobre constantes hemo-
dinamicas y hematoldgicas se identifico en 64
y 75 % respectivamente. S6lo en 38 % se pudo
identificar la existencia de por lo menos dos crite-
rios para la prescripcién de oxigenoterapia.

El costo bruto de las recetas suministradas que
ampararon un total de 2198 pacientes con un
promedio de seis meses de duracion del trata-
miento fue de 1 681 470 pesos mensuales, que
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Figura 1. Prescripcion de oxigenoterapia domiciliaria a 420 pacientes, segin grupos etdreos.
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Centro Médico Nacional La Raza, 1998-1999

equivale a un gasto promedio mensual s6lo para
oxigeno de 765 pesos por paciente. Lo anterior
implica que de haberse aplicado la normatividad
especifica para la administracion del oxigeno su-
plementario se habrialogrado un ahorro de aproxi-
madamente 1 042 511 pesos mensuales.

Discusion

La oxigenoterapia, de acuerdo con el Colegio
Americano de Cirujanos de Térax y los Institutos
Nacionales de Corazén, Pulmén y Sangre de
Estados Unidos de Norte América, esta definida
como “la administracién de mayores concentra-
ciones de oxigeno que la del aire ambiente, en el
intento de prevenir los sintomas y manifestacio-
nes de hipoxia”. La utilizacion terapéutica del
oxigeno esta vinculada estrechamente a insuficien-
cia respiratoria secundaria a EPOC, entidad con-
siderada actualmente como uno de los mayores
problemas de salud pablica en el mundo.

En Reino Unido son tosedores cronicos apro-
ximadamente 15 a 20 % de los hombres mayores
de 45 aflos y 10 % de las mujeres en este grupo de
edad; la muerte asociada a EPOC se observa en
casi 6 % de los hombres y 4 % de las mujeres,
para una tasa de 200 a 300 muertes por 100 mil

habitantes mayores de 45 afios. En 1997 el costo
promedio por atencion fue de 818 libras anua-
les por paciente. En Estados Unidos fue causa
de 16 365 millones de consultas y de 448 mil
hospitalizaciones, con un costo por paciente de
1681 ddlares anuales. De acuerdo con estima-
ciones internacionales, de no haber una inter-
vencion al respecto se espera que para el afio
2020 la EPOC sea la tercera patologia con ma-
yor impacto mundial como causa de atencion
médica y mortalidad.?>% Se estima que entre 3 y
6 % de la poblacion tiene manifestaciones respi-
ratorias compatibles con bronquitis crénica, lo
que significa que en México existen aproxima-
damente tres a seis millones de enfermos que re-
quieren o requeriran atencion médica.”

La inadecuada administracion de oxigeno
suplementario ha cobrado interés a raiz de es-
tudios que determinan su prevalencia (en tasas
por 100 mil habitantes). Ha sido clasificada en
cuatro rangos:

Alta (de 60 a 100): Estados Unidos, Noruega

y la region de Ontario, en Canada.

s Media (30 a 60): Francia, Holanda y Dina-
marca.

»  Baja (10 a 30): Suiza, Suecia y Reino Unido.

s Muy baja (< 10): Polonia, Alemania y Grecia.

Rev Med IMSS 2003; 41 (6): 473-480



De acuerdo con nuestras observaciones
México se encontraria con una prevalencia media,
lo cual es relevante dados los recursos restringidos
y necesidades crecientes del sector.?®

En México existe un escaso apego a los cri-
terios internacionales para la prescripcion de
oxigeno en las diversas enfermedades que cur-
san con insuficiencia respiratoria cronica.

La importancia economica que la administra-
cibén de oxigeno implica para la seguridad social
queda establecida por los 30 mil pacientes en
Meéxico que tienen indicado el uso de oxigeno
suplementario en su domicilio y la tendencia al
aumento en 10 %.%’ Los datos obtenidos en la
presente investigacién demuestran que en 42 %
de la poblacién estudiada el uso de oxigeno su-
plementario no se apegaba a los protocolos ya
establecidos pues se carecia de oximetria de
pulso o gasometria; de 58 % restante inicamente
24 % cursaba con hipoxemia severa. En cuanto
alos niveles de hemoglobina y hematécrito, 94 %
curso con cifras normales y 6 % con poliglobulia;
s6lo una tercera parte de los pacientes tenia cor
pulmonale.

Conclusiones

El 38.3 % de los pacientes reuni6 los criterios de
indicacién para POSD de acuerdo a los parime-
tros internacionales. En el futuro se debera esta-
blecer los parametros de normalidad en el altiplano
mexicano, tomando como base de comparacion
los publicados por Ruiz Argiielles en 1980.%°
Nuestros resultados no difieren de lo obser-
vado en otras latitudes. En un estudio realizado
en Escocia se encontr6 que de 519 pacientes que
recibian oxigeno domiciliario a largo plazo, 79 %
tenia el diagnostico de EPOC y de ellos solo 14 %
cumplia con los criterios establecidos; a 37 % se le
prescribio sin pruebas de funcion respiratoria o
gasometria.’! Una situacion similar ocurri6 en
Zaragoza, Espafia, donde la indicacién de oxi-
geno domiciliario era inapropiada entre 28.5 y
46 % principalmente no tener gasometria arte-
rial.*?> En Estados Unidos 40 % de los pacientes
con oxigenoterapia no satisfacia los criterios es-
tablecidos; la mayoria de los médicos no sabia
qué tipo de equipo estaba recibiendo su pacien-
te; la mitad de los médicos dejaba que el pro-
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Figura 2. Prescripciones de oxigenoterapia domiciliaria a 420 pacientes, segin el
diagnéstico. Centro Médico Nacional La Raza, 1998-1999
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veedor determinara y verificara la necesidad del
tratamiento. Al profundizar se advirtié que 33 %
de los médicos estaba familiarizado con el cri-
terio de aplicacion, pero ninguno conservé una
copia del certificado firmado para autorizar esta
clase de tratamiento. El informe final concluyé
que “la funcién primaria del médico parecia ser
la de un firmador de documentos para satisfa-
cer el proceso de certificacion de necesidad mé-
dica de oxigeno (CERT)”. Lo anterior llev) a la
Oficina de Administracion Financiera en Cui-
dados para la Salud a exigir a los médicos que
verifiquen si el paciente retine los requisitos acep-
tados respecto a la prescripcion de oxigeno do-
miciliario, y firmen personalmente el certificado
respectivo.’>*

Los datos recabados en el presente analisis
permiten concluir en forma similar a las inves-
tigaciones sefialadas:

» La prescripcion de oxigeno suplementario
esta mal indicada en un alto porcentaje.

» Falta conocimiento sobre las normas in-
ternacionales en cuanto a la prescripcion
de oxigeno suplementario en el domicilio.

»  Serequiere seguimiento en el empleo de esta
terapéutica por parte del personal médico
que la prescribe y del personal administrativo
que la proporciona.

» Seignora la existencia de pautas para un ca-
bal cumplimiento de la indicacion.

» Es necesario un sistema de vigilancia do-
miciliaria, el cual evitaria un excesivo gasto
del presupuesto de los servicios sanitarios,
que anualmente se eleva a varios cientos de
miles de pesos.

Para disminuir el costo por POSD es necesa-
rio mejorar la eficacia y eficiencia en su adminis-
tracion, paralo cual se han establecido normasy
guias de gran utilidad. Entre éstas sobresalen las
propuestas en 2001 por Parra y colaboradores
en un estudio multicéntrico para determinar
los efectos de la visita domiciliaria en el cumpli-
miento de la oxigenoterapia. Estos autores con-
cluyeron que cuando la indicacion se realiza
de acuerdo con la normatividad existente, la
visita domiciliaria de supervisién no es nece-
saria.”

De haber existido apego estricto a las normas,
la Delegacion 2 del IMSS en el Distrito Federal
hubiera tenido un ahorro sobre el suplemento
de oxigeno domiciliario de aproximadamente
1041 930 pesos, que se hubieran podido utilizar
en la atencién de otras entidades nosologicas en
ascenso, como los trastornos respiratorios del
suefio o la patologia traqueal. La resoluci6n del
problema se complica por:
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Figura 3. Usuarios de oxigenoterapia domiciliaria por grado de insuficiencia respiratoria.
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s La carencia de cifras normales a diferentes
altitudes sobre el nivel del mar de las constantes
funcionales respiratorias y de la presion arterial
de oxigeno, biéxido de carbono y saturacién
(su identificacién permitiria un mejor manejo
de esta modalidad terapéutica).

» Lainexistencia de clinicas de oxigenoterapia
en los hospitales generales de zona.

» La falta de un programa de prescripcion ra-
zonada de oxigenoterapia continua ambula-
toria de aplicacion institucional y nacional.

Nuestros datos justifican el desarrollo de al-
ternativas para un gasto mas racional y una me-
jor terapéutica, como la instauracion de clinicas
de oxigenoterapia en las diversas unidades de aten-
ciébn médica y la implantacién de una norma de
observancia obligatoria —como la establecida
por la Oficina de Administracion Financieraen
Cuidados para la Salud, en Estados Unidos, o la
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias del Instituto de Salud dependiente del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo de Espafia—,*
que a mediano plazo podria subsanar las defi-
ciencias documentadas y ser utilizada por los
servicios de salud del ambito privado, de forma
similar a lo que se hace en paises como Francia,
Suecia y Polonia.”-*
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