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Evaluacion de costos de un programa
de oxigenoterapia domiciliaria

Evaluation of costs of a program of domiciliary oxygen therapy

William Arciniegas', Fabio Bolivar?, Diana Jimena Cano®
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardio respiratorias estan entre las entidades con mayor carga en
incapacidad y muerte en el mundo. La administracion de oxigeno a largo plazo en hipoxemia cronica
severa mejora la sobrevida, sin embargo, es una terapia costosa e implica una carga econémica para
los sistemas de salud. En Colombia los costos de esta terapia no han sido cuantificados. Objetivo:
Describir los costos de la administracion de oxigeno a largo plazo en un grupo de pacientes inscritos en
un programa de oxigeno domiciliario en Pereira, Colombia. Materiales y métodos: Estudio descriptivo
prospectivo. Se describen las caracteristicas clinicas y se calculan los costos de la administracion de:
oxigeno, medicamentos, vacunacion, nebulizaciones y atencion hospitalaria. Resultados: Un total de 215
pacientes fueron evaluados con una mediana de edad de 70 afios, el 78,1% tenian enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, la mediana de PaO2 fue de 50 mmHg. El promedio del consumo mensual de oxigeno
fue 4 cilindros al mes, 28,3% de los pacientes cumplian con las 15 horas de utilizacion al dia. Finalmente
el costo anual por consumo de oxigeno fue 322,200 US y del programa 561,555 US (Hospitalizacion
188,650 US, Medicamentos 17,670 US, Urgencias 16,445 US, Nebulizaciones 14,040 US, Vacunacion
2,550 US). Conclusién: Los costos de la terapia con oxigeno domiciliario a largo plazo son altos, debe
optimizarse la prescripcion, la adherencia de los pacientes al tratamiento y la aplicacion de las guias de
préctica clinica para lograr una adecuada utilizacion de los recursos evitando costos excesivos. Salud
UILS 2010; 42: 48-54
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ABSTRACT

Introduction: Cardio-respiratory diseases are the largest causes of death and disability in the world.
Long-term oxygen therapy in severe chronic hypoxemic improves survival, however, it is one expensive
therapy and exert a large burden on the health systems. In Colombia the cost of this therapy are not
quantified. Objective: Describe the costs of the administering long-term oxygen in a group of patients
enrolled in a program of domiciliary oxygen in Pereira, Colombia. Materials and methods: Study
prospective descriptive. We describe the clinical characteristics and calculated the costs of administration
of: oxygen, medication, vaccination, nebulization and hospital care. Results: A total of 215 patients were
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evaluated with a median age of 70 years, 78.1% had chronic obstructive pulmonary disease, median PaO2 was 50
mmHg. The average monthly consumption of oxygen was 4 cylinders per month, 28.3% of patients met the 15
hours of use per day. Finally, the annual cost of oxygen consumption was 322,200 US. and 561.555 US. program
(Hospitalization 188,650 US, 17.670 US Drugs, Emergency 16.445US, Nebulization 14.040 US, Vaccinations 2.550
US). Conclusion: The costs of therapy with long-term home oxygen are high, needs to be optimized prescription,
patient adherence to treatment and application of clinical practice guidelines to ensure proper utilization of resources
by avoiding excessive costs. Sadud ULS 2010; 42: 48-54

Keywords: Oxygen inhalation therapy, costs. COPD, therapeutics

INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias y cardiacas estan entre
las entidades con mayor carga en incapacidad y muerte
en el mundo'. Entre ellas, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) segtin proyecciones para el
2020 de la Organizacion Mundial de la Salud sera la
quinta causa de afios perdidos ajustados por invalidez y
la tercera causa de mortalidad en el mundo??.

Se ha demostrado que la administracion a largo plazo
de oxigeno en los pacientes con hipoxemia crénica
por la EPOC aumenta la sobrevida* ¢y adicionalmente
puede tener un efecto benéfico en las condiciones
hemodinamicas,  hematologicas, capacidad de
ejercicio, mecanica pulmonar y capacidad intelectual.
56 Por estas razones, los sistemas de salud de diversos
paises proporcionan recursos para el uso de oxigeno
domiciliario en pacientes que requieran esta terapia a
largo plazo, a pesar, de la carga econdmica que generan
en los presupuestos en sus sistemas de salud’. En la
actualidad cerca de un millébn de norteamericanos
recibe oxigenoterapia en casa con un costo de 2 billones
de ddlares por aiio’-2.

Las indicacién general para que un paciente requiera
oxigeno domiciliario es una Presion Arterial de
Oxigeno Pa0,<60 mmHg, con una condicion clinica
estable y con tratamiento farmacoldgico 6ptimo’, una
dosis mayor de 15 horas por dia de oxigeno ha mostrado
efectos en la correccion de la hipoxemia, lo cual,
contribuird a preservar la funcion vital de los diversos
organos asegurando un aporte adecuado de oxigeno®.
La prescripcion de la terapia con oxigeno a largo plazo
debe incluir siempre: la fuente de oxigeno suplementario
(gaseoso o liquido), el método de administracion (gas
comprimido, liquido, concentradores), la duracién y el
flujo que se debe aplicar en reposo, durante el ejercicio
y durante el suefio * Existen controversias en su uso
para pacientes con hipoxemia moderada, desaturacion
durante el ejercicio o el suefio, dosis de suplementacion,

adherencia de los pacientes al tratamiento y su
prescripcion para otras enfermedades diferentes a la
EPOC.?

En Colombia, existen pocos estudios epidemiologicos
que hagan referencia a esta terapéutica, Gonzalez M y
et al. 1 resaltan en sus resultados que se deben revisar
las indicaciones actuales y realizar investigaciones
para determinar pautas de recomendacion de oxigeno
domiciliario en pacientes con EPOC a alturas menores
de 2640 mts.

Aunque se conocen los efectos benéficos del oxigeno
a largo plazo en los pacientes con hipoxemia cronica,
es una modalidad costosa y en nuestro medio no
se ha cuantificado, es por esto, que se plantea una
aproximacion a los costos de esta terapia medidos a
través de un grupo de pacientes inscritos en un programa
de oxigeno domiciliario en Pereira, Colombia.

MATERIAL Y METODOS

Tipo estudio
Estudio descriptivo prospectivo

Participantes

Durante un afio se siguieron todos los pacientes inscritos
en el programa de oxigeno domiciliario de una Empresa
Social del Estado (ESE) estatal con los 3 primeros niveles
de complejidad en Pereira, Colombia. Los criterios para
iniciar la terapia de oxigeno a largo plazo fueron: tener
Pa02 < 55 mmHg durante un periodo de estabilidad
clinica y con tratamiento farmacologico optimo o PaO2
entre 56-59 mmHg asociado a hipertension pulmonar,
cor pulmonar, policitemia secundaria (hematocrito >
55%). Los sistemas para la administracion de oxigeno
fueron: gas comprimido en cilindro de 6 metros cubicos
y concentrador, ningtn paciente recibié oxigeno liquido
y se consider6 dosis efectiva el uso del oxigeno por 15
horas/dia.
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Recoleccion de la informacion

Todos los pacientes fueron seguidos por un médico
neumologo, quien fue el encargado de la recoleccion
de todos los datos del estudio. Las variables medidas
fueron: caracteristicas sociodemograficas, antecedente
de exposicidn a tabaco y a humo de lefa, diagnostico,
vacunacién, medicamentos recibidos, gasometria
arterial, curva de flujo volumen, consumo de
oxigeno, numero de consultas a urgencias, numero
de hospitalizaciones, dias de estancia hospitalaria y
sobrevida. Para calcular los costos de la vacunacion y
los medicamentos se tomaron los valores comerciales
y para los costos del sistema de entrega de oxigeno, se
tomo el valor pagado por el alquiler del concentrador
y del cilindro por mes y numero de cilindros utilizados
durante el mes, con el nimero de cilindros al mes, se
calculo la utilizacion promedio de horas al dia. Para el
calculo de los costos de las consultas de urgencias y
los dias de hospitalizacion se tomo el valor promedio
institucional de 55 dolares para las consultas de
urgencias y 110 dolares por dia de hospitalizacion. Los
costos se expresan en ddlares americanos (2000 pesos
colombianos = 1 ddlar).

Andlisis estadistico: Los datos fueron almacenados en
una base primaria en Excel 2004. El analisis estadistico
descriptivo se realizé utilizando el programa Stata 9.0
y los resultados son presentados en, porcentajes (n),
mediana, rango intercuartilico (RIC) y promedio.

RESULTADOS

Un total de 215 pacientes fueron seguidos en un afio
en el Programa de Oxigeno Domiciliario, el 62,5%
(130) de los pacientes eran procedentes de Pereira. La
edad mediana fue de 70 (RIC 63-77) aflos, 46,9%(101)
fueron de género masculino y en la distribucion por
su escolaridad se encontré que el 60% habian cursado
primaria, el 28,8% bachillerato y el 10,6% tenian
estudios universitarios

En relacion a los antecedentes de tabaquismo y
exposicion al humo de lefia se encontré que el
78,1% (150) de los pacientes habian sido fumadores,
el promedio fue 30 paquetes /ano. 15,8% tenian
tabaquismo activo y 54,5% habian cocinado con lefia.

La distribucion de las frecuencias de los diagndsticos
de los pacientes se muestra en la (Tabla 1). El
diagnostico de la enfermedad se realizé en promedio
60 (RIC 24-120) meses previos al ingreso en el
programa.
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Tabla 1. Distribucion de los diagnosticos de los pacientes
inscritos en el programa de oxigeno domiciliario de una ESE
de I1I nivel en Pereira, Colombia.

Diagnéstico Por(coe/:l)taje
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 78
Insuficiencia cardiaca congestiva 7
Hipertension pulmonar 2
Fibrosis pulmonar 2
Céncer pulmonar 3
Otros® 8

2 Otros: deformidades de la caja toracica, secuelas de
tuberculosis, cuadriplejia, Guillain Barré, hipoventilacion
alveolar, fibrosis quistica, y no pulmonares.

Aldescribirlafrecuenciadelavacunaciéndelospacientes
se encontro que el 12,7%(25) estaban vacunados contra
influenza, 26,0%(51) contra neumococo, 5,1%(10)
con ambas vacunas, y el 56,1%(110) sin vacunas y en
relacion con el tratamiento farmacologico, el 66,9%
de los pacientes estaban recibiendo broncodilatadores
inhalados, 58% recibian un inhalador, 34,0% dos
inhaladores, 8,0% tres inhaladores. El 20,4% de los
pacientes recibieron Corticoide oral y el 37,2% Teofilina
de accion prolongada.

Se realizd gasometria arterial en 171 (79,5%) de los
pacientes y evaluacion funcional con curva flujo-
volumen en 90,6% de los casos, los hallazgos muestran
una mediana de PaO2 de 50(RIC 43-59) mmHg y
PaCO2 de 39(RIC 34-48) mmHg, la saturacion de
02 fue 86% (RIC 80-91), La capacidad vital forzada
(CVF) promedio fue de 1,24 ml, £ 0,36, un 52,89%,
y el volumen espiratorio forzado 1 segundo (FEV))
promedio 0,85 ml, + 0,30, un 43,30%, la relacion FEV /
CVF promedio 50 + 15%. Adicionalmente, el 61,3%
pacientes tenian FEV menor 1 litro.

Al analizar el consumo mensual de oxigeno se encontr6
una mediana de 4 (RIC 2-8) cilindros al mes. EI 28,3%
de los pacientes cumplian con las 15 horas de utilizacion
al dia. El sistema de entrega fue en el 93,1% de los casos
cilindro de oxigeno y en el 6,9% por concentrador, este
ultimo solo se indico cuando el consumo era mayor a 12
cilindros al mes. Finalmente, el 12,2% de pacientes se
nebulizaban dos veces al dia con medicacion utilizando
oxigeno gas comprimido.
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Durante el periodo del estudio se realizaron en total
211 consultas a urgencias y 245 Hospitalizaciones con
una estancia en promedio de 7 dias. La sobrevida de los
pacientes del programa fue del 97,21%.

Aproximacion a los costos. El costo total anual de la
vacunacion, medicamentos, oxigeno, nebulizaciones,
consultas de urgencias y hospitalizacion del programa
con su porcentaje se presentan en la (Tabla 2).

Tabla 2. Costos del programa de Oxigeno Domiciliario en
una ESE de III Nivel en Pereira, Colombia.

Rubro Costo en dolares POI‘(C(;(I)])taje
Oxigeno 322,200 57,37
Hospitalizacion 188,650 33,59
Medicamentos 17,670 3,14
Urgencias 16,445 2,92
Nebulizacion 14,040 2,50
Vacunacion 2,550 0,45
Total del costo del 561,555 100,00

programa.

1 Doélar = 2000 pesos Colombianos.

Al analizar el valor por hora del oxigeno suministrado
a un flujo de 2 litros por minuto mediante cilindro fue
de 69,4 centavos de ddlar y el valor del alquiler de un
concentrador fue de 13,8 centavos de dolar/hora, el
suministrar oxigeno por 15 horas tuvo un costo por
cilindro de 312,3 doélares y por concentrador de 100
dolares y el consumo promedio de oxigeno al mes
represento 194,9 dolares suministrado por cilindro y
100 dolares suministrado por concentrador. Finalmente,
el costo mensual de las nebulizaciones fue de 45
ddlares/paciente/mes.

DISCUSION

Del programa, la terapia con oxigeno fue el componente
mas costoso, en paises como Estados Unidos
aproximadamente un tercio de los costos médicos
directos son debidos al uso de la terapia de oxigeno
por largo tiempo, siendo un gasto representativo para
el sistema 8. En Pereira una ciudad intermedia con
454,291 habitantes' y en donde seglin las tendencias
de la economia el sector de servicios (salud, educacion,
servicios publicos, vivienda, etc.) es el mayor generador

de valor agregado'?, un gasto de 322,200 US en la
administracion del oxigeno domiciliario, implica una
gran carga para el sistema de salud.

En el estudio multicéntrico observacional de corte
transversal sobre la epidemiologia de la EPOC en
Espaiia (IBERPOC) de Masa y cols'® en 363 pacientes
con EPOC, los costos directos sanitarios en Euros (€
1997): tfarmacos, oxigenoterapia domiciliaria, consultas
ambulatorias, ingresos en urgencias, hospitalizaciones,
pruebas diagnosticas y de laboratorio, el costo de la
EPOC leve fue de 55,67 €/paciente, EPOC moderada
de 114,98 €/paciente y de la EPOC severa 413,52 €/
paciente. El costo ambulatorio anual por oxigenoterapia
en los 363 pacientes fue 2,632 €, siendo un 9,1% de los
costos totales, pero este tratamiento fue recibido por el
22% de los pacientes, costo de 34,19 €/paciente.

Las morbilidades que con mayor frecuencia se
presentaron ocasionando hipoxemia cronica fueron la
EPOC e insuficiencia cardiaca congestiva, el oxigeno es
usado en la insuficiencia cardiaca aguda, pero no tiene
aplicacién en la insuficiencia cardiaca crdnica, incluso
puede conducir a un deterioro hemodinamico'*'* | solo
esta indicado en pacientes con cor pulmonar porque
reduce la mortalidad'. Simultadneamente, la frecuencia
del antecedente de tabaquismo y exposicion a humo
de lena fue elevado en la poblacién, lo anterior, llama
la atencién para buscar alternativas que contribuyan a
detener la historia natural de estas entidades y controlar
los factores de riesgo, especialmente el tabaquismo."
16, El tabaquismo activo en el presente estudio fue
del 15,8% lo cual conlleva a una menor efectividad
de la terapia con oxigeno. En 1983 Restrepo et al'’
describieron la neumoconiosis por humo de lefia en
mujeres del altiplano cundiboyacense, no fumadoras,
que cocinaban con lefia y presentaban EPOC asociado
al uso de material combustible, en este trabajo el 54,5%
habian cocinado con lefia, lo cual resalta la importancia
de este factor como generador de enfermedad pulmonar
crénica progresiva.

Los parametros gasométricos y de curva flujo comprueban
el estado tan avanzado de la enfermedad en estos
pacientes, a pesar de esto el porcentaje de sobrevida en
este grupo de pacientes fue alto, lo cual puede contribuir
a afirmar que la terapia con oxigeno a largo plazo mejora
la supervivencia de los pacientes® > 1*

La indicacion para la administracion de oxigeno
domiciliario es la hipoxemia severa cronica que persiste
a pesar de un tratamiento farmacoldgico optimo®*°, La
administracion de oxigeno a largo plazo (mayor de
15 horas al dia) para pacientes con falla respiratoria
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cronica incrementa la sobrevida (evidencia A) tiene un
impacto benéfico en la calidad de vida, evolucion de
la enfermedad, reduce la incidencia de hospitalizacion
repetida debida a exacerbaciones.

En nuestro grupo de pacientes aproximadamente la
mitad solo recibia un inhalador, sugiriendo que las guias
de la estrategia global para el diagnéstico, tratamiento y
prevencion de la EPOC? (GOLD), no se esta aplicando,
ya que ellas recomiendan terapias combinadas en el
paciente estable y con EPOC severo, adicionalmente,
en relacion al uso de corticoides se observa un sobre uso
de este medicamento via oral a largo plazo, lo cual, no
sigue la normatividad, donde se recomienda restringir
esta terapia por el aumento de efectos secundarios.
Llama la atencion el alto porcentaje de utilizacion de
nebulizaciones (12,5%) en los pacientes, conllevando
a elevar los costos, este método no se considera
como una terapia ambulatoria permanente, por que
existe medicamentos mas costo efectivos como los
inhaladores beta 2 de accion larga o anticolinérgicos de
accion prolongada®.

En relacion a la prescripcion del oxigeno, solo el 28,3%
de los pacientes tenian consumo 6ptimo de 15 horas/dia,
lo cual, muestra una inadecuada adherencia al tratamiento
que genera costos sin un beneficio®. Se ha encontrado una
importante disminucion de los costos cuando se cambia
el suministro de cilindros a concentrador de oxigeno'
2 El presente estudio muestra el elevado costo de la
administracion en cilindros de oxigeno, idealmente,
deberian ser suministrados por concentrador que es mas
rentable aun con un bajo consumo.”" 2, Si todos los
pacientes siguieran las indicaciones de consumo de 15
horas al dia, seria notable el menor costo de suministrarlo
por concentrador.

Ampliando las alternativas que permitan disminuir los
costos, se considera muy importante realizar visitas
domiciliarias de revaloracion periddica con el fin de
determinar la continuidad y efectividad de la terapia
de oxigeno en casa®, constituyéndose en un factor que
puede mejorar el cumplimiento de la prescripcion de
oxigeno, adicionalmente, fortalecer la divulgacion e
implementacion de las guias de manejo ya elaboradas
para entidades asociadas a hipoxemia cronicas severas
podrian contribuir a una mejor prescripcion e indicacion
de la terapia de oxigeno largo plazo®*.

Las medidas preventivas como la vacunacion puede
reducir la enfermedad severa y muerte hasta en un 50%
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en pacientes con EPOC?* en este estudio la vacunacion
fue muy escasa. El consenso mundial para la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica GOLD?* por sus siglas en
ingles, describe que el dejar de fumar es la herramienta
mas sencilla y costo-efectiva para reducir la exposicion
al riesgo de la EPOC (evidencia A).

Con frecuencia se producen exacerbaciones de la EPOC
y a mayor severidad de la enfermedad su numero se
incrementa. Al evaluar las agudizaciones de EPOC en
un hospital?’ fueron el 1,2% del total de urgencias y el
49,4% requieren hospitalizacion, la tasa de reingresos
fue del 4,8%, estos datos destacan la importante
carga asistencial que representan las exacerbaciones.
Influyen factores como un tratamiento inadecuado,
un insuficiente soporte en casa, falta de adecuacion
en el tratamiento ambulatorio luego de consulta a
urgencias, factores sobre los cuales debe realizarse una
intervencion para disminuir las consultas a urgencias y
las hospitalizaciones con estancias prolongadas, que en
nuestro estudio fueron muy frecuentes, aumentando los
costos del programa.

Existe dificultad en implementar guias para el
tratamiento de oxigeno a largo plazo. Se realizo un
analisis para evaluar el impacto de esta terapéutica®,
utilizado unos indicadores con niveles de calidad.

Este estudio es una aproximacion a los costos de la
terapia con oxigeno domiciliario a largo plazo y sugiere
recomendaciones para una mejor administracion de este
recurso farmacoldgico. Se requieren mayores estudios
con modelos que evaluen costo efectividad para poder
determinar su impacto en nuestro sistema de salud.

CONCLUSION

Los costos de la terapia con oxigeno domiciliario a
largo plazo son altos, la prevencion, deteccion temprana
de la enfermedad, el conocimiento de un adecuado
tratamiento y las normas para prescripcion del oxigeno,
sumado a una adecuada adherencia de los pacientes a
la terapia podrian lograr una adecuada utilizacion de
los recursos evitando excesivos costos. Se requieren
estudios de costo efectividad para poder determinar su
impacto en el sistema de salud.

CONFLICTO DE INTERES

En el presente trabajo no existe conflicto de intereses.
La financiacion fue por cuenta de los autores.



Evaluacion de Costos de un programa de Oxigenoterapia Domiciliaria

CONSIDERACIONES ETICAS

Para presente estudio los autores tenian el aval del
comité de ética de la institucion.
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