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CRITERIOS EN EL RETIRO DE LOS SUMINISTROS DE
OXIGENO SUBUTILIZADOS EN CASA

Criteria in the removal of oxygen

supplies underused at home

Fecha de recepcién: 18 de febrero de 2016 - Fecha de aprobacion: 7 de julio de 2016

RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo identificar los criterios en el retiro de los suministros de oxigeno subutiliza-
dos en casa por parte de poblacién adulta. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de corte trans-
versal. La poblacién de estudio correspondi6 a 65 adultos entre 22 y 92 afios, pertenecientes al programa
de terapia respiratoria de la IPS SISANAR en Cali, Colombia. Se disefié un instrumento de recoleccién de
datos dirigida a los pacientes con oxigeno domiciliario. Fue utilizado el paquete estadistico SPSS version
17.0 para el andlisis de los datos, los cuales fueron revisados y validados. Las frecuencias y porcentajes se
calcularon, asf como los intervalos de confianza al 95%. Entre los resultados se encontré que el 93,86% de
los pacientes tenfan saturaciones de oxigeno superior al 9o%, sin soporte de oxigeno. Ademds, un 58,46 %
de los pacientes no habfa utilizado los suministros de oxigeno, permaneciendo almacenados en su casa
por periodos de mas de tres meses. Se concluye que es importante identificar y registrar formalmente por
parte del equipo dedicado al cuidado respiratorio de los pacientes domiciliarios, los criterios en el retiro de
los suministros de oxigeno subutilizados en el hogar, con el fin de optimizar su uso, tomando decisiones
objetivas en cuanto el retiro o continuacién de la oxigenoterapia domiciliaria. El seguimiento de pautas de
prescripcién en estos casos puede producir ahorros significativos en los sistemas de salud del pafs.

PALABRAS CLAVE

Terapia por Inhalacién de Oxigeno, Oxigenoterapia, Servicios de
Atencién de Salud a Domicilio, Criterios.

ABSTRACT

Objective: Identify criteria in the removal of underused oxygen supplies at home. Methodology:
An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted. The studied population
consisted of 65 adults aged between 22 and 92; these patients were part of the respiratory thera-
py program of the SISANAR institution in Cali — Colombia. An instrument of data collection
was designed, for patients with home oxygen. SPSS version 17.0 was used to analyze the data
which was reviewed and validated. The frequencies and percentages were calculated as well as
confidence intervals at 95%. Results: It was found that 93.86% of patients had higher oxygen sa-
turations above 9o%, with unsupported oxygen. Also, the 58.46 % of patients who had not even
used their oxygen supplies, which were remained stored at home for periods longer than three
months. Conclusion: It is important that the team dedicated to respiratory home care identifies
and makes a formal record of the patients, the removal of the underused oxygen supplies with
the purpose of optimizing their use, making objective decisions regarding the continuation of
home oxygen therapy. The Monitoring of prescribing patterns in these cases can produce signi-
ficant savings in health systems for the country.
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INTRODUCCION

n los programas de atencién domiciliaria es frecuente la pres-

cripcién médica de suministros de oxigeno, los cuales deman-

dan seguimiento y control para un adecuado manejo, se ha
demostrado en el tiempo que es importante la educacién para pa-
cientes y familiares en el abordaje integral con oxigeno domiciliario,
sin embargo en el momento de ordenar la evolucién y control clini-
ca de estos pacientes con nuevas autorizaciones o suspensién de los
mismos, existe poca evidencia documentada que permita identificar
los criterios en el retiro de los suministros de oxigeno subutilizados
en casa, en un estudio realizado por Quintero (2013) acerca del con-
trol de la prescripcion del oxigeno, concluyé que aunque se obtie-
nen buenos resultados en la evolucién clinica de los pacientes, por el
uso de la oxigenoterapia domiciliaria, las funciones administrativas
para nuevas prescripciones o para la suspensién de los suministros
de oxigeno, no posibilita identificar cambios para dar continuidad
al tratamiento, pues no se cuenta con un registro formal de los cam-
bios clinicos de los pacientes que permitan tomar decisiones obje-
tivas en la continuidad o suspensién de los suministros de oxigeno
subutilizados en casa.

En el uso correcto del oxigeno domiciliario, es importante que el
equipo de profesionales dedicados al cuidado respiratorio reconozca
y documente el cumplimiento o no de los criterios de prescripcién y
continuidad para nuevas autorizaciones o para el retiro de los sumi-
nistros de oxigeno en el momento de no ser utilizados segun la cli-
nica de los pacientes. La Unidad de Neumologia de un Hospital de
Tarragona en Esparia, realizé un estudio cuyo objetivo fue evaluar el
uso correcto de la oxigenoterapia domiciliaria, encontrando que al
realizar el monitoreo de forma regular, las pruebas de funcién pul-
monar arrojaban mejorias tanto en el resultado de las pruebas como
en la clinica de los pacientes, sin embargo no se logré evidenciar el
registro formal de los criterios de suspensién de la oxigenoterapia
de una forma mds exacta, incurriendo en mayores gastos econémi-
cos, al continuar los suministros de oxigeno domiciliario sin ningtin
uso terapéutico en casa de los pacientes. Esto también repercute en
la poca gestién en el cubrimiento de la lista de espera para nuevas
autorizaciones de otros pacientes que estén a la expectativa de la
provisién del oxigeno domiciliario y sean negados por la falta de ro-
tacion de estos equipos y cuya razén sea el estar siendo subutiliza-
dos (Manresa, Caballol y Sena, 2001). Esto va en concordancia con
un estudio realizado por Arredondo (1997), en el cual sugiere que la
planificacién, la organizacién y la asignacion de recursos debe ser
determinada segtin la evolucién y criterios clinicos de cada paciente,
evitando incurrir en excesos de autorizaciones donde se malgastan
insumos fisicos y econémicos para el tratamiento de los pacientes
(Maquillén et al, 2001).

En Colombia un estudio realizado por la Universidad Industrial
de Santander, tuvo como objetivo describir los costos de la adminis-
tracién de oxigeno a largo plazo en un grupo de pacientes inscritos
en un programa de oxigeno domiciliario en Pereira, concluyendo
que los costos de la terapia con oxigeno domiciliario a largo plazo
son altos, por lo cual debe optimizarse la prescripcién, la adherencia
delos pacientes al tratamiento y la aplicacién de las gufas de practica
clinica para lograr una adecuada utilizacién de los recursos evitando

costos excesivos, por el no uso adecuado de los equipos (Arciniegas,
Bolivar y Cano, 2010).

El control, seguimiento y suspension del oxigeno debe ser tan
riguroso como el uso de un firmaco, por lo cual es importante
conocer la prescripciéon adecuada y el seguimiento debe ser atin
mds estricto para conocer el retiro oportuno del mismo asf como lo
muestra la investigacion realizada por (Farrero, Escarrabill, Prats,
Maderal y Manresa, 2001), donde se encontré que el 87.9% mostrd
una aplicacién inadecuada y con respecto al consumo de oxigeno
se encontré que en los meses de mayo a octubre de 2008 se consu-
mieron 25,181m* y en el mismo periodo de 2009 con la aplicacién del
protocolo de monitorfa y control de oxigeno se consumieron 21.945
m?, representando un ahorro considerable también desde los costos
hospitalarios (Managd, Bonaccorsiy Forcher, 2011).

Luna et al (2009) demostraron en su investigacién que una so-
bredosificacién en la prescripcion del oxigeno suplementario au-
menta costos en el manejo de estos pacientes; esto justifica que el
seguimiento, control y documentacién de los criterios para el uso
o suspensioén del oxigeno domiciliario de forma periddica, genera
resultados oportunos en la toma de decisiones en cuanto el trata-
miento de los pacientes.

Otras investigaciones realizadas, como las de McCoy (2013), Bott
etal (2009) y Arciniegas (2007), cuyos objetivos fueron evaluar pro-
gramas de oxigeno domiciliario en cuanto al diagndstico, indicacio-
nes, cumplimiento y utilizacién, demostraron que los programas
de oxigenoterapia domiciliaria deben ser evaluados periédicamente
para evitar subutilizaciones de los suministros de oxigeno y deben
medir su eficacia de acuerdo a la evaluacién clinica, funcional y
cumplimiento de normas.

Es importante resaltar que en el campo de la atencién domici-
liaria especificamente en los pacientes con oxigeno en casa, se han
realizado investigaciones tales como la de Stub et al. (2012) y Vélez,
Rojas, Borrero y Restrepo (2007), acerca de la prescripcién y uso de
los equipos de oxigenoterapia, asf como las indicaciones, uso, reque-
rimientos, fuentes y equipos convencionales y no convencionales.
Sin embargo es poco lo abordado desde los criterios en el retiro de
los suministros de oxigeno subutilizados en el hogar, lo cual genera
la necesidad de crear nuevos conocimientos a través de investiga-
ciones en este campo; un ejemplo de ello, son las investigaciones de
Lisanti et al (2011) y Garcfa et al (2008).

Es por esto que surge la necesidad de registrar y documentar
desde el dmbito domiciliario, los criterios que deberfan llevar al re-
tiro de los suministros de oxigeno subutilizados en el hogar. Des-
pués de realizar una revisién de la literatura, existen los siguientes
criterios para el retiro del oxigeno: a) Presién parcial arterial de O2
(PaOz2) en situacién basal mayor de 60 mm Hg., b) Ausencia de
correcto cumplimiento y adherencia por parte del paciente, menor
de 15 h/dfa para oxigenoterapia estacionaria y/o menor de 1,5 h/dia
para oxigenoterapia para la ambulacién, de forma mantenida, al
menos en dos registros consecutivos, y a pesar de la implementa-
cién de medidas enfocadas a mejorar el cumplimiento por parte
del paciente, ¢) Inasistencia reiterada a las consultas programadas,



d) Tabaquismo activo y rechazo manifiesto por parte del paciente
a abandonar el consumo de tabaco tras el ofrecimiento de trata-
mientos para la deshabituacién tabdquica, e) Aparicién de efectos
indeseables secundarios al empleo de oxigeno, f) Rechazo del pa-
ciente (alta voluntaria) a la terapia o comprobacién de su inefica-
cia, g)Imposibilidad de manejo correcto por parte del paciente o
sus cuidadores tras educacién acerca del objetivo del tratamiento,
h) Cambio de residencia a otra comunidad auténoma por tiempo
superior a un afio y, i) Fallecimiento del paciente. Sin embargo,
por algunas limitaciones existentes en el ambiente domiciliario no
todos los criterios mencionados anteriormente pueden ser valora-
dos, por tal razén se proponen los siguientes criterios que podrian
llevar a un control y registro para el retiro objetivo de los sumi-
nistros de oxigeno subutilizados en casa: saturacién de oxigeno,
grado de disnea (segin escala de Borg), frecuencia respiratoria,
llenado capilar y el no uso del oxigeno domiciliario por mas de
tres meses (Rodriguez, Alcazar, Alfageme, y Diaz, 2015).

El objetivo de este estudio consistié en la identificacién de los
criterios en el retiro de los suministros de oxigeno subutilizados en
casa, cuya justificacidén se encuentra soportada en los pocos estudios
desarrollados en torno al tema en el contexto nacional, asi como en
la escasa documentacién formal que sustenten el cumplimiento o
no de criterios en el retiro de los suministros de oxigeno subutiliza-
dos en el domicilio, pues se pretende que este estudio promueva el
desarrollo de planes de mejoramiento, optimizando los recursos y
costos en la asistencia domiciliaria.

METODO

El presente trabajo de investigacién se plantea como un estudio
observacional, descriptivo y de corte transversal. Descriptivo dado
que su principal propédsito fue identificar los criterios en el retiro
de los suministros de oxigeno subutilizados en atencién domici-
liaria. Observacional por lo que las mediciones se basaron en la
observacién de algunas caracteristicas del paciente y su respectivo
tratamiento; de corte transversal, por ser una medicién simultd-
nea en el tiempo.

Se conté con la participacidon de 65 adultos entre las edades de
22-92 afios de edad con patologias crénicas, que no alteraran sus
funciones cognitivas, todos pertenecientes al programa de terapia
respiratoria de la IPS SISANAR, con prescripcién de oxigeno en su
domicilio. En este trabajo de investigacion se disefié y empled un
instrumento de recoleccién de informacién aplicada a los pacientes
con suministros de oxigeno en el hogar.

Se realizé un muestreo propositivo que incluyé los pacien-
tes que cumplieron con los siguientes criterios: a) Pacientes
con suministros de oxigeno en su domicilio, b) Pacientes que
pertenecen al programa de crénicos de atencién domicilia y,
c) Pacientes que firmaron el consentimiento para participar
en el estudio.

Los criterios de seleccién anteriormente nombrados no fueron
los tnicos condicionantes para formar parte de esta investigacién,
ya que de cumplir o no con los siguientes aspectos no podrian for-
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mar parte del estudio desarrollado: a) Pacientes oxigeno dependien-
tes, b) Pacientes en ventilacién mecdnica, y, c) Pacientes que no fir-
maron el consentimiento informado.

No obstante, es preciso mencionar que este estudio estuvo basa-
do bajo los principios de la ética en salud, donde los participantes
firmaron voluntariamente el consentimiento informado para ser
parte de la investigacién.

Se disefié un instrumento de recoleccién de datos dirigida a los
pacientes, la cual previo a su respectiva aplicacién se ajusté a través
de una prueba piloto dirigida a un grupo pequerio de pacientes. Una
vez ajustado el instrumento, se aplicé al grupo seleccionado para el
desarrollo de la investigacion, con previa firma del consentimiento
por el cual el paciente aprueba formar parte de la investigacion.

El proceso de construccién del instrumento requirié una rigoro-
sa busqueda bibliogréfica de variables donde incluyeron el estado
clinico, seguimiento de los pacientes con suministros de oxigeno en
el domicilio, estas variables inclufan la saturacién de oxigeno por
medio de la pulsioximetria, frecuencia respiratoria, si presentaba o
no disnea (segtn scala de Borg) (ver tabla 1.), cianosis, que tipo de
sistemas de oxigenoterapia tenfan en el domicilio, cada cuando pre-
sentaba necesidad de oxigeno a la semana. Todo lo anterior con el
fin de identificar los criterios que indiquen el retiro de los suminis-
tro de oxigeno subutilizados en casa.

Tabla 1. Escala de Disnea de Borg

Escala de Disnea de Borg

0 Sin falta de aire

0,5 Muy, muy leve

1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4 Algo severa

5 Severa

6 - 7 Muy severa

8 - 9 Muy, muy severa (casi maxima)

10 Maxima falta de aire

En el instrumento de medicién se tuvieron en cuenta las siguien-
tes variables: Saturacién de oxigeno con y sin soporte de oxigeno,
comorbilidades asociadas, frecuencia respiratoria, disnea en las ac-
tividades de la vida diaria, uso de sistemas de oxigeno, llenado capi-
lar, tiempo de no uso de los suministros de oxigeno.

Para la realizacién del presente estudio se realizaron las siguien-
tes fases:

Fase 1: Acercamiento a la institucion prestadora de salud, en la

cual se entregan los datos del paciente, nimero telefénico y direc-
cién del domicilio.
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Fase 2: Se filtran y seleccionan los pacientes segin criterios de
inclusién y se procede a realizar la respectiva llamada a cada pacien-
te, obteniendo autorizacién y consentimiento informado en la par-
ticipacion del proyecto.

Fase 3: Se realiza una prueba piloto lo cual permitié ajustar y
validar el instrumento.

Fase 4: Las visitas se realizaron en el primer semestre del afio 2015
donde se procede a la aplicacién del instrumento. Durante la evalua-
cién, el paciente debia permanecer sentado y haber tenido minimo 10
minutos en reposo para la toma de la respectiva valoracién. Se toma-
ron las saturaciones de oxigeno con los Pulsioximetros Portdtiles Goz
marca Nonin, que cuentan con las siguientes caracteristicas: presién
de saturacién de (Arms) a: 70—100% SpOz + 2 digitos, altitud de fun-
cionamiento de Hasta 13.000 pies / 4.000 metros, duracién de la bate-
rfa (continua) aproximadamente de 2.400 terreno controles basados
en ~ 21 horas de operacién con uno de tamafio AAA de pilas alcalinas,
duracién de la baterfa (de almacenamiento) 6 meses como minimo.
Para la valoracién de la disnea en la realizacién de las actividades de
la vida diaria con y sin soporte de oxigeno se utilizé la escala de Borg.
El llenado capilar se realizé aplicando presién sobre el lecho ungueal
hasta que éste se torna blanco, lo que indica que la sangre ha sido for-
zada a salir del tejido, lo cual se denomina palidez. Una vez que el
tejido ha palidecido, se quita la presién. Mientras el paciente sostiene
la mano por encima del corazén, el examinador mide el tiempo que
le lleva a la sangre regresar al tejido, indicado por el retorno del color
rosado a la ufia. La frecuencia respiratoria se tomé con el ndmero de
respiraciones en un minuto con y sin soporte de oxigeno domiciliario.
Para identificar las comorbilidades se revisé la historia clinica del pa-
ciente para corroborar informacién suministrada por ellos mismos o
por los familiares responsables y, por tltimo, para obtener los datos de
tiempo y uso del tipo de sistema de oxigeno, se realizaron preguntas
directas a los participantes del estudio.

Para el andlisis de datos se crea una base de datos ajustada al
propésito de los objetivos planteados. La base de datos se elabora
en SPSS version 17, es sometida a procesos de revisién, validacién y
consistencia de datos.

La depuracién de la informacién se realiza de acuerdo a los re-
sultados esperados, relacionados con el conocimiento los criterios
en el retiro de los suministros de oxigeno subutilizados en el domici-
lio. El anilisis se realiza en el programa Epi_Info 2000 versién 3.4.3.
La descripcién de las determinantes variables, se desarrollé tenien-
do en cuenta las variables cualitativas y cuantitativas en cada uno
de estos. Se calcularon también medidas estadisticas de tendencia
central y de dispersion; para el establecimiento de relaciones se uti-
lizaron medidas estadisticas, se calcularon frecuencias y porcentajes
acomparfiados con intervalos de confianza del 95%.

Consideraciones éticas

Se gestiond la solicitud de permiso de la empresa SISANAR, la
cual permitié utilizar los datos y valoracién de los pacientes para
la realizacién del proyecto. También se disefi6 y aplicé un forma-
to de Consentimiento Informado, el cual fue leido y firmado por

el familiar y/o el cuidador. El estudio es considerado como una
investigacién sin riesgo, segin resolucién nimero 008430 (Minis-
terio de Salud,1993) dado que no se realizaron intervenciones con
los individuos, ni manipulacién alguna a los mismos y tampoco se
aplicaron pruebas de laboratorio ni procedimientos invasivos. Con
el propdsito de garantizar la confidencialidad de la informacién, no
se guardé informacién sobre la identificacién personal en archivos
computarizados. Sélo el grupo de la investigacién tuvo acceso a la
informacién. Esta investigacién de acuerdo con las consideraciones
éticas y principios bioéticos enmarcados en la resolucién nimero
008430 de 1993, no presenta conflictos de interés o financiacién. No
se presentaron limitantes en el desarrollo del estudio.

RESULTADOS

La edad del grupo a estudio (n=65) varfa en forma amplia entre
22'y 92 afios, promedio de 72,52+17,22 afios, 67,72% de los participan-
tes tienen 70 o mds afios. En relacién al género la mayorfa son mu-
jeres (61,54%). Respecto a la etnia, la mayor proporcién de los parti-
cipantes se clasificanen la categoria sin pertenencia étnica (89,23%).
El régimen de afiliacién mds frecuente es el contributivo con 76,92%

En cuanto a la comorbilidad del grupo estudio se evidencia la
presencia simultdnea de dos o mds patologfas. Las patologfas pul-
monares se encuentran en 42 pacientes, seguido de la patologfa car-
diaca en 31 pacientes (Figura 1).

Comorbilidad (f)

Pulmonar Cardiaca Neurolégica

Figura 1. Frecuencia de la comorbilidad de patologias

Se observa que el 46.15% de los pacientes tienen diagndstico de
EPOC (n=30), con menos frecuencia se presentan otras patologias
como se presenta en la Figura 2.

La saturacidn con sistema de oxigeno varia entre 87 y 100%, con
un promedio de 95,26+2,76%. Se evidencia que 93.86% de los pacien-
tes tienen una saturacién, sin soporte de oxigeno mayor a 9o%. El
50% tolera sin ningtin problema el retiro de oxigeno, sin presentar
dificultad respiratoria.(tabla 2)

La frecuencia respiratoria del grupo a estudio oscila entre 16 y
25 respiraciones por minuto, con promedio de 21,46+2,2 rpm, 56,92%



de los pacientes se ubican en la categorfa de 21 a 25 respiraciones
por minuto. El llenado capilar es menor o igual a dos segundos en
72,31% de los participantes a estudio.

Diagndstico (%)

Enfermedades Cancer
de otros
sistemas

Otras EPOCy otras Otras Alzheimery
enfermedades enfermedades enfermedades otras demencias
del SNC del Sistema
Respiratorio

Figura 2. Distribucién porcentual del grupo a estudio seqiin diag-
ndstico médico

Tabla 2. Signos clinicos.

"~ Signoscimcos || % | B | o | Rango

Saturacion con sistema de

. 61 93,86
oxigeno
Sa_turacic')n con sistema de 4 6.15
oxigeno
Saturacion con sistema de O? 65 100,00 95,26% 2,76% 87-100%
Sa.turamon sin sistema de 30 4615
oxigeno >90
Sa_turacién sin sistema de 35 5385
oxigeno <90
Sa_turamon sin sistema de 02 100,00 90,05% 53%  64-100%
(n=65) 65
Frecuencia respiratoria 16-20 28 43,08
rpm
Frecuencia respiratoria 21-25 37 56,92
rpm
Respiraciones por minuto 65 100,00 U 2,2rpm 16723
rmp rpm
Llenado capilar < 2 segundos 47 72,31
Llenado capilar > 2 segundos 18 27,69

En cuanto el uso del oxigeno de las 65 personas encuestadas, en
algunas actividades de la vida diaria, se encontré que 25 personas
utilizan el oxigeno, para ir al bafio, 23 personas lo utilizan tanto para
comer como para desplazarse, 21 para vestirse y 19 para su higiene

Respecto a la presencia de disnea en los pacientes a estudio, 18,46%
de los pacientes refieren disnea con soporte de oxigeno, 13,85% sin so-
porte de oxigeno y 1,54% en reposo. La mayor parte de los participantes
no refieren disnea. En ninguno de los participantes se observa cianosis

El sistema de oxigeno que predomina en los pacientes a estudio,
es el de bajo flujo con un 80% y el porcentaje de no uso de los sumi-
nistros de oxigeno por mds de tres meses en el domicilio es de 32,31%.
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DISCUSION

Comparando los resultados expuestos anteriormente con estu-
dios como los realizados por Quintero (2013) acerca del control de la
prescripcién del oxigeno, indicaron que aunque se obtienen buenos
resultados en la evolucién clinica de los pacientes, no se evidencia
criterios clinicos establecidos para la suspensién de la oxigenotera-
pia, frente a los resultados obtenidos de esta investigacién se puede
resaltar que el registro y el seguimiento de criterios clinicos tales
como la frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, medicién del
llenado capilar y disnea son determinantes para tomar decisiones
frente al retiro de los suministros de oxigeno en el domicilio.

Feu et al (2004) determinaron que es un equipo de ficil manejo
, econémico y preciso para el seguimiento de la saturacién de oxi-
geno en los pacientes domiciliarios, esto estd muy relacionado con
los resultados obtenidos en este estudio con la utilizacién del pul-
sioxfmetro para la obtencién de los registros de saturacién de los
pacientes, lo cual permitié identificar que el 50% de estos pacientes
sin soporte de oxigeno, registraron saturaciones mayores a 90% y no
presentaron alteraciones en su estado respiratorio.

En un estudio cuyo objetivo fue determinar el valor predictivo del
llenado capilar en la valoracién de la presién venosa central, se de-
mostré que la toma del llenado capilar es un procedimiento seguro,
no invasivo y facil de realizar al lado de la cama del paciente, permi-
tiendo al clinico identificar aquellos pacientes con hipoperfusién an-
tes de continuar con procedimientos mds invasivos, lo cual es similar
con lo evidenciado en este estudio, donde el llenado capilar menor
a 2 segundos tuvo una representacion del 72% de los pacientes, per-
mitiendo identificar que en estos pacientes no presentaban signos de
hipoperfusién, siendo este método ficil, seguro y no invasivo para ser
realizado en el amiente domiciliario (Bustos y Padilla, 2014).

En cuanto la medicién de la disnea por medio de la escala de
Bord, esta investigacién estd muy relacionada con un estudio don-
de buscaron la Correlacién entre la escala de Borg y la espirome-
tria en pacientes asmdticos, donde los autores decidieron utilizar
como instrumento de medicién para la disnea la escala de Bord,
por las siguientes razones: La escala de Borg es una escala visual
andloga, estandarizada y validada en espariol, rdpida y ficil de
aplicar, que permite evaluar de forma grafica la percepcién subje-
tiva de la dificultad respiratoria por el mismo paciente; se utiliza
desde la década de 1970 y estd constituida en un rango de o a 10.
Esta determina la intensidad de la disnea y tiene agregado al nd-
mero una expresién escrita, que ayuda a categorizar la sensacién
de disnea del sujeto al que se le realiza la prueba; el resultado se
registra y se codifica. La escala es ficil de usar si se instruye bien
al paciente; cada vez se utiliza con mayor frecuencia en la clinica
para valorar la disnea (Méndez et al, 2005).

Farrero, Escarrabill, Prats, Maderal y Manresa (2001) identificaron
que la mayoria de los pacientes en atencién domiciliaria, y con sopor-
te de oxigeno presentan enfermedades cardiorrespiratorias, compara-
do con este estudio se evidencié que el 46.15% tiene como diagndstico
EPOC, seguido de comorbilidades cardiacas, neurolégicas y renales.

En un estudio realizado en Estados Unidos el 40% de los pacientes
con oxigenoterapia no satisfacfa los criterios establecidos; la mayoria
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de los médicos no sabia qué tipo de equipo estaba recibiendo su pa-
ciente; la mitad de los médicos dejaba que el proveedor determinara
y verificara la necesidad del tratamiento. El oxigeno suplementario
como parte de la terapéutica de EPOC es fundamental, sin embargo,
el desconocimiento de los criterios para su prescripcion tiene por con-
secuencia el abuso en su utilizacién, a la luz del presente trabajo de in-
vestigacion se relaciona con el hecho de no tener evidencia del registro
formal en la evolucién o cumplimiento de los criterios en el retiro de
los suministros de oxigeno, por parte de los profesionales encargados
del cuidado respiratorio de la poblacién de estudio, en el momento
de tomar decisiones objetivas frente a la suspensién o nuevas auto-
rizaciones en cuanto la continuidad de la oxigenoterapia domiciliaria
(Méndez, Solérzano, Verduzco y Barquera, 2003).

Los resultados de este estudio frente a la patologfa més frecuente
en el programa de atencién domiciliara con prescripcién de oxigeno-
terapia son similares con un estudio realizado en Argentina, en un
programa de oxigenoterapia domiciliaria de la Obra Social de Em-
pleados publicos, donde describen que la causa mds prevalente de
indicacién de oxigenoterapia es la EPOC, patologia causada por el
tabaquismo en el 99% de los pacientes. Se estima que hay 8 millones
de fumadores en Argentina, que empiezan a fumar entre los 12 y 14
afios: la elevada prevalencia del tabaquismo hace que sea urgente
una concientizacién sobre los riesgos del tabaco con intervencién
activa en cesacién tabdquica y prevencién, deteccién precoz de la
EPOC y la necesidad de recibir una atencién médica adecuada para
prevenir o minimizar su impacto sobre cada individuo en particular
y sobre la sociedad en general (Lisanti et al, 2011)

En una investigacién tomaron 200 mediciones por hemogasometria
convencional realizada con un gasémetro de la firma AVL y 200 mues-
tras realizadas por oximetrfa de pulso con el equipo OXI 9800, todas
efectuadas al mismo instante y con el mismo paciente con el propésito de
comparar los valores de la saturacién de la hemoglobina en sangre arterial
obtenidos por ambos métodos. Se utilizé el estadigrafo de Mann-Whit-
ney como prueba de hipdtesis. Ambas formas de medicién resultaron
sin diferencias significativas en cuanto a resultados diferentes, por lo que
consideraron que la medicién de la saturacién de la hemoglobina arterial
por oximetria de pulso tiene resultados tan confiables como los realizados
por la hemogasometria convencional, lo cual refiere que la oximetrfa de
pulso es actualmente un importante método de la monitorizacién no in-
vasiva, porque ofrece una lectura confiable y constante de la saturacién de
la hemoglobina arterial. Segin resultados de la presente investigacion es
similar con el estudio mencionado anteriormente con la monitorizacién
del oxigeno en sangre la cual fue confiable con el seguimiento y evalua-
cién de oximetria de pulso (Ayala et al, 2003).

Es importante empezar a documentar y validar un instrumento
que permita la identificacidn y registro de los criterios en el retiro
de los suministros de oxigeno subutilizados en el domicilio, lo cual
permita tomar decisiones eficientes.

Por otro lado se evidencia que no existe confianza por parte de
los pacientes en cuanto el retiro de los suministros de oxigeno y asu-
men el contar con los equipos de oxigeno como una herramienta
clinica que les permita tener una ayuda en caso de una emergencia,
pues estos suministros en algunos casos reposan en el domicilio por

mads de 3 meses sin ser utilizados, siendo un recurso de la institucién
que podria ser usado en otras personas. Asi mismo, esto permitird a
las entidades de salud tomar decisiones acertadas en el cuidado en
casa, como también disminuir los costos de manejo en este grupo
de poblacién.

Otro aspecto importante a resaltar es el tiempo establecido para
el retiro de los suministros de oxigeno, el cual deberia considerarse,
si el paciente en mds de 3 meses no los usa, este desuso se podria
llevar a cabo siempre y cuando se realice un seguimiento estricto
por parte del equipo multidisciplinario de la institucién de acuerdo
a la evolucién clinica del paciente. El 50% de los pacientes tolera la
retirada de oxigeno sin presentar algin tipo de signo de dificultad
respiratoria como taquipnea o polipnea, cianosis y llenado capilar
menor a dos segundos o sintomatologfa de disnea.

Frente a la saturacién de oxigeno con el pulxiosimetro, se puede
tener confianza en la realizacién del seguimiento de estos pacientes
con esta herramienta no invasiva que ayuda al monitoreo para tomar
decisiones frente al retiro de los suministros de oxigeno subutiliza-
dos en el domicilio, pues actualmente es un importante método de
la monitorizacién no invasiva de las unidades de cuidados intensi-
vos porque ofrece una lectura confiable y constante de la saturacién
de la hemoglobina arterial.

Esta investigacién sugiere el desarrollo de alternativas para un
gasto mds racional y una mejor terapéutica, como el disefio y vali-
dacién de un instrumento que permita un seguimiento y control en
los pacientes crénicos con suministros de oxigeno domiciliario. El
seguimiento de pautas de prescripcién en estos casos puede produ-
cir ahorros significativos en los sistemas de salud del pafs.

Es importante la formalizacién de los criterios en el retiro de los
suministros de oxigeno subutilizados en el hogar, con el fin de opti-
mizar su uso. Los pacientes necesitan ser entrenados para informar
al equipo de atencién domiciliaria sobre los cambios en sus necesi-
dades de oxigeno.

Las revisiones periddicas son imprescindibles para optimizar
el tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria. La visita domi-
ciliaria es una buen estrategia para mejorar el seguimiento, pues
permite realizar una valoracién del paciente en la situacion real
del uso del tratamiento y es un método de control muy bien acep-
tado por el paciente.

Lo anterior conlleva a desarrollar futuras investigaciones con po-
blaciones de estudio mas amplias, con el fin de establecer medidas
de intervencién que permitan minimizar las causas de la subutiliza-
cién de los suministros de oxigeno domiciliario y costos asociados.
Finalmente, esta investigacién permite desarrollar posibles hipdte-
sis que den inicio a nuevas investigaciones.
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