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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) en
nuestro medio y larentabilidad de la pulsioximetria en su control.

Pacientes y método: Se estudian 140 pacientes. L os datos sobre indi-
cacién y grado de cumplimentacion de la OCD quedan registrados
mediante entrevista clinica, ademés se les realiza espirometria, hemati-
metria, gasometria arterial y pulsioximetria.

Resultados: Fueron excluidos 12 pacientes (8,6%) que cumplian cri-
terios de oxigenoterapia provisional y 22 (15,7%) que presentaban agudi-
zacion. De los 106 individuos restantes, 67 eran hombres (63%) y 39
mujeres (37%), edad media de 73 = 12 afios. El 54% de los enfermos
(57/106) mantenian la oxigenoterapia a menos 15 horas/ dia, solo 36
pacientes (34%) cumplian criterios de indicacion de OCD y Unicamente
24 (23%) presentaban criterios de indicacion y adecuada administracion
de la OCD. La saturacion de oxigeno determinada por pulsioximetria
(SpO,) mostré una buena correlacion con la presién arterial de oxigeno
(Pa0,) obtenida por gasometria arteria (r = 0,857 y K= 0,937).

Conclusiones: En nuestro medio, el control y cumplimiento de la
OCD no es 6ptimo. La SpO, muestra una buena correlacion con laPaO, y
representa una buena alternativa para el control dela OCD.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD). Pulsioximetria.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate long-term domiciliary oxygen therapy (LTOT)
in our setting and the utility of pulse oxymetry for follow-up control.

Patients and method: 740 patients were studied. The data on the indica-
tion for LTOT and the degree of therapeutic compliance were obtained by
means of a clinical interview; spirometry, full blood count, arterial blood
gas measurement, and pulse oxymetry were also carried out.

Results. 12 (8.6%) patients who fulfilled criteria for provisional oxy-
gen therapy were excluded and 22 (15.7%) due to recent exacerbations. Of
the remaining 106 individuals, 67 (63%) were men and 39 (37%) women,
and the mean age was 73 + 12 years. 54% (57/106) of the patients used the
oxygen therapy for at least 15 hours/day. Only 36 (34%) patients fulfilled
the indication criteria for LTOT and only 24 (23%) both fulfilled the indi-
cation criteria and demonstrated appropriate administration of the LTOT.
The oxygen saturation measured by pulse oxymetry (SpQ,) showed a good
correlation with the partial pressure of oxygen (PaO,) obtained by arterial
blood gas measurement (r=0.857 and K=0.937).

Conclusions: In our setting, the follow-up control of LTOT and the-
rapeutic compliance were not optimal. The SpO, shows a good correla-
tion with the PaO, and represents a good alternative for the follow-up
control of LTOT.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Chro-
nic domiciliary oxygen therapy (CDO). Pulse oxymetry.

Feu Collado MN, Jurado Gdmez B, Rubio Sdnchez J, Pascual Martinez N, Escribano Dueiias AA, Garcia Gil F, Muiioz Cabrera L. Rentabili-
dad de la pulsioximetria para el control de la oxigenoterapia domiciliaria. An Med Interna (Madrid) 2004; 21: 56-61.

INTRODUCCION

Mediante el estudio epidemioldgico IBERPOC, la preva-
lencia estimada en Espafia de enfermedad pulmonar obstructi-
vacroénica (EPOC) es del 9% en el grupo etario de 40-69 afios
(1), esto representa en nuestro pais aproximadamente
1.200.000 personas con EPOC que generan un gasto sanitario
muy elevado (2). Actuamente en Espafia supone la quinta
causa de muerte en hombres y la séptima en mujeres, siendo
por tanto un grave problema de salud publica.

Trabajo aceptado: 4 de septiembre de 2003

La principal indicacion de la oxigenoterapia es corregir la
hipoxia tisular al aumentar la fraccidn inspirada de oxigeno.
La oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) es un trata-
miento consolidado en las fases més avanzadas de la EPOC y
esta plenamente establecido que administrada durante mas de
15 horas a dia mejora la supervivencia de los pacientes con
EPOC en situacion de insuficienciarespiratoria cronica (3,4).

Se han publicado diversas normativas con la finalidad de
establecer |os criterios sobre la indicacién y control posterior
de la oxigenoterapia (5,6). Sin embargo en los trabajos des-

Correspondencia: M. N. Feu Collado. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba.



Vol. 21, N.° 2, 2004

RENTABILIDAD DE LA PULSIOXIMETRIA PARA EL CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA 57

criptivos sobre OCD, es frecuente concluir que la prescripcién
de OCD y e cumplimiento por parte del paciente son insufi-
cientes o inadecuados (7-10).

Por lo tanto en un programa de OCD, es conveniente la
realizacion de revisiones periodicas con objeto de mejorar €
cumplimiento de laterapia, reevaluar laindicacion y controlar
la correccion de la hipoxemia mediante € flujo de oxigeno
prescrito. En este contexto la pulsioximetria representa un
método no invasivo y rgpido que permite conocer la satura-
cion de oxigeno (SpO,) de la hemoglobina, de esta forma
parece razonable la utilizacion de lamismaen e control de la
OCD.

Nuestro objetivo fue conocer €l uso de la OCD en nuestro
medio, asi como, valorar en las revisiones de los pacientes la
utilidad de la pulsioximetria para determinar la continuidad o
retirada de dicha terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Larevision de la OCD se readliza en nuestro servicio en
una consulta monogréfica. Nuestra area sanitaria cuenta con
una poblacion de unos 500.000 habitantes y presenta como
principales caracteristicas sociodemogréficas una poblacion
envejecida con una economia basada en la actividad agricola
y de servicios.

Se trata de un estudio observacional, transversal y abierto,
durante el periodo comprendido entre el 15 de agosto 2001 al
15 de enero del afio 2002, en el que se incluyeron a todos los
pacientes que acudieron de forma programada a nuestra con-
sulta.

Los criterios de inclusion fueron: edad mayor de 18 afios,
tratamiento con OCD y encontrarse en estabilidad clinica en
los dltimos tres meses.

Fueron excluidos del estudio a los enfermos que habian
presentado exacerbacion de su proceso respiratorio en los dos
meses anteriores, los que referian una duracién de la oxigeno-
terapia inferior a tres meses (indicacion provisional) y ague-
Ilos con oxigeno liquido como forma de administracion de la
OCD, ya que estos son revisados especificamente en otra con-
sulta.

Se consider6 que la indicacién de oxigenoterapia era
correcta, cuando a pesar de un tratamiento broncodilatador
adecuado se observaba hipoxemia cronica, esto es unapresion
arterial de oxigeno (PaO,) basal menor o igual a’55 mmHg, o
bien una PaO, entre 55 y 60 mmHg en presencia de cor pul-
monale, insuficiencia cardiaca congestiva o poliglobulia
(hematocrito >55%).

El tratamiento en la obstruccién crénica a flujo aéreo se
juzgo adecuado si incluiala prescripcion de a menos bronco-
dilatadores inhalados (bromuro de ipratropio y /o beta2-ago-
nistas) pautados y administrados correctamente, ademas de
teofilinas y corticoides inhalados u orales segln criterio del
facultativo responsable. En las restantes patologias asumimos
gue la medicacion estaba correctamente prescrita. En los
enfermos con tratamiento broncodilatador y/o antinflamatorio
inhalado se comprobd su correcta administracion.

El cumplimiento de la OCD fue aceptado como bueno s €l
paciente se conectaba al O, durante 15 o mas horas al diay se
consideré una correcta utilizacién de la OCD cuando se com-
probaba que laindicacion y cumplimentacidn era adecuada.

Se recogieron datos sobre la prescripcion inicia (diagnos-
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tico delaenfermedad, servicio que indico laOCD, gasometria
arterial previa, nUmero de horas recomendadas, fuente de
administracion, dispositivo utilizado, estabilidad clinica en e
momento de la indicacion), seguimiento (nimero de revisio-
nes, tratamiento y correcta utilizacion de farmacos, existencia
de poliglobulia y/o cor pulmonale, tabaquismo) y grado de
cumplimiento de la OCD.

A todos | os pacientes se les efectud en el mismo diay por
este orden: una hematimetria, determinando recuento celular,
formula leucocitaria y hematocrito, pulsioximetria en reposo
durante a menos 15 minutos (se aceptd aquel valor de SpO,
gue se mantuvo estable durante 120 segundos), gasometria
arterial en reposo y respirando aire ambiente, midiendo pH,
presién arterial de oxigeno (PaQ,), presion arterial de anhidri-
do carbonico, bicarbonato y saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,). Por dltimo se realiz6 una espirometria forzada para
determinar la capacidad vital forzada (CVF) y volumen espi-
ratorio forzado en e primer segundo (FEV 1), siguiendo siem-
pre las recomendaciones actual mente aceptadas (11,12).

Para € registro de la pulsioximetria se utiliz6 un aparato
Pulxox-7 Minolta, Co, Ltd Japany en la espirometria forzada
un espirémetro Vitalograf 2120°.

Posteriormente dos neumologos experimentados, desco-
nociendo los resultados de la gasometria, evaluaron la situa-
cion clinicay los valores de la pulsioximetria y, a través de
esta informacion, emitieron un juicio sobre la continuidad o
interrupcién de la OCD. Finalmente esta decision era nuever
mente evaluada, y se hacia definitiva, teniendo en cuenta los
parametros de la gasometria.

L os resultados obtenidos fueron registrados en una base de
datos creada en € programa informatico SPSS V 11.1 con €l
que serealizé el andlisis estadistico. Las variables cuaitativas
fueron expresadas en valor absoluto y porcentaje, las cuanti-
tativas como media y desviacion estéandar. Para comparar las
frecuencias de las variables cualitativas se realizaron pruebas
Chi cuadrado (y?) para tabla de contingencia 2x2 y prueba
exacta de Fisher cuando aguna frecuencia esperada era infe-
rior a 5. Se calcularon la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo de la pulsioximetria respecto a
lagasometria arterial, considerando a esta como el gold estan-
dar. Se midi6 € indice de concordancia Kappa de Cohen
entre la PaO, obtenida por gasometria arteria y la SpO, por
pulsioximetria. También se obtuvo el coeficiente de correla-
cion lineal de Pearson entre las variables PaO, y SpO,. Todas
las correlaciones realizadas fueron bilaterales y se considerd
valores estadisticamente significativos cuando la p < 0,05.

RESULTADOS

De los 140 enfermos con OCD revisados se excluyeron a
34. Doce de €llos por presentar criterios de oxigenoterapia
provisional y 22 por agudizacion respiratoria reciente. Por
tanto, la muestra la componen 106 pacientes, 67 hombres
(63%) y 39 mujeres (37%) con una edad media de 73 + 12
afos (23-93).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron: enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) con un 67% de los casos,
enfermedad restrictiva (15%) e insuficiencia cardiaca (13%).
En latabla| se exponen los datos sociodemograficos y analiti-
€0s mas relevantes seguin los distintos procesos diagndsticos.
Enlafigural se muestraladistribucion de frecuencias segin el
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TABLA |

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y ANALfTICOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS (n = 106)
SEGUN EL DIAGNOSTICO (1)

EPOC Enfermedad Insuficiencia Otras (2)
n=71 restrictiva cardiaca n=>5
n=16 n=14
Sexo (H/ M) 57(80%) 6 (37%)/ 2 (14%)/ 2 (40%)/
14 (20%) 10 (63%) 12 (86%) 3 (60%)

Edad (afios)* 74 +9 65+ 18 75 + 14 64 +85
Tabaquismo 13 (18%) 0 1(7%) 1(20%)
Controles periodicos 42 9 6 5
Adecuada indicacién OCD (3) 22 (31%) 6 (37%) 6 (43%) 4 (80%)
Cumplimiento correcto OCD 37 (52%) 8 (50%) 9 (64 %) 3 (60%)
Tiempo OCD (meses)* 44,2+44.6 34,5+37,3 23,4+14,7 27+8,4
FvVC (4) (L)* 1,92+0,70 1,42+0,76 1,33+0,74 1,71+0,88
FEV1 (5) (L)* 0,90+0,38 0,87+0,49 0,84+0,35 1,13+0,61
PaO, (6) (mmHg)* 65+11,7 63,8+10,8 67+14,4 71,357
PCO, (7) (mmHg)* 41+7,2 44,2+7 .4 41+4.9 41+4,3

(1) Salvo indicacién expresa, los resultados que se muestran son frecuencias absolutas y porcentajes. (*) indican m + DS.
(2) Otras patologias = 3 pacientes con alteraciones de la caja toracica y 2 con sindrome de Dawn e hipertensién pulmonar en situaciéon de Eisenmen-

ger.
(3) OCD = Oxigenoterapia continua domiciliaria.

(4) FVC = Capacidad vital forzada.

(5) FEV1 = Volumen espirado forzado en el primer segundo.
(6) PaO, = Presion arterial de oxigeno.

(7) PaCO, = Presion arterial de anhidrido carbonico.
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Fig. 1. Origen de la primera prescripcién de OCD.
SMI: Servicio de Medicina Interna. SN: Servicio Neumologia. CEN:
Consulta Externa Neumologia. EAP: Equipo de Atencién Primaria.

nivel asistencial que realizo la primera prescripcion de OCD.

Al 94% (100/106) de los enfermos se les practicd una
gasometria previa a la indicacion de la OCD. La fuente de
suministro més utilizada fue €l cilindro de oxigeno a presién
(89%) vy las gafas nasales el dispositivo de administracion en
el 100% de los casos, aunque 2 pacientes utilizaban ademas
mascarilla tipo Ventimask a una FiO, de 0,24. El oxigeno se
pautd a un flujo de 1 I/m en 19 enfermos (18%), a 1,5 |/m en
68 (64%) y a2 l/men 19 (18%).

En 27 pacientes (25,5%) laindicacién de OCD se hizo en
estabilidad clinica, mientras que en los 79 restantes (74,5%) lo
fue tras una agudizacidn, posteriormente a slo € 43% de
estos (34/79) se les revisd nuevamente la indicacion de la
OCD.

El tiempo medio de administracién de oxigeno fue de 13,4
+ 5 horas (1-24), siendo de al menos 15 horas al diaen el 54%
delos pacientes (57/106).

El control de la enfermedad de base se llevd a cabo
mediante los siguientes farmacos. beta-2 agonistas (73/106,
69%), bromuro de ipratropio (56/106, 53%), y la asociacién
de ambos farmacos en 47 casos (44%). A 56 enfermos (53%)
se les prescribio teofilinas de liberacion retardada y a 53
(50%) un corticoide inhalado. En 79 enfermos (74,5%) €l tra-
tamiento estaba correctamente prescrito y pautado, sin embar-
go, la técnica de inhalacion solo era correcta en e 63% de
elos (50/79).

Respecto a consumo de tabaco 15 pacientes (14%) reco-
nocieron ser fumadores activos.

El 58,5% (62/106) de los individuos seguian revisiones
periddicas con control de gasometria arterial. De estos, 47 man-
tenian un tratamiento farmacol 6gico adecuado (76%) y 37 rea
lizaban un cumplimiento correcto de la OCD (60%), aunque
estos resultados no acanzaron un grado de significacion esta-
disticafrente a grupo que no se revisaba peridicamente.

En e momento del estudio, e 36% de los pacientes
(38/106) cumplian los criterios de OCD establecidos previa-
mente y sblo el 23% (24/106) realizaban ademas una adecua-
da cumplimentacion de la OCD.
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Respecto a los valores de la gasometria y pulsioximetria,
el andlisis se realizd sobre 105 individuos ya que uno no acep-
t6 la realizacion de la prueba, de ellos 17 presentaban una
PaO, < 55 mmHg, 21 una PaO, entre 56-59 mmHg, y 67 una
PaO, > 60 mmHg. Las cifras de la SpO, medida por pulsioxi-
metria fueron en 10 pacientes menor o igual a 88%, en 25
estuvo entre 89-92% y en 70 casos fue mayor a 92%.

Para conocer la validez de la pulsioximetria en términos
de sensibilidad y especificidad frente a la PaO2 medida por
gasometria arterial, se aplicd como valor limite para el mante-
nimiento de la oxigenoterapia una PaO, < 60 mmHg y una
SpO, medida por pulsioximetria < 92%. El estudio muestra
gue sblo un paciente con una Pa0O, < 60 mmHg. presenté una
SpO, superior al 92%.

De esta forma la sensibilidad obtenida fue del 97% vy la
especificidad del 100%, siendo el valor predictivo positivo del
100% vy el valor predictivo negativo del 98%.

Desde e punto de vista cualitativo, para conocer la
concordancia o medida de acuerdo entre ambas pruebas se
calculé el indice Kappa de Cohen y obtuvimos una K= 0,937
(p < 0,001). En lavaloracion cuantitativa se observo una fuer-
te correlacion entre ambas variables (r = 0,857; p < 0,001)

(Fig. 2).
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Fig. 2. Correlacién observada entre la PaO, aportada por la gasome-
tria y la SpO, determinada mediante pulsioximetria.

DISCUSION

En nuestro estudio la OCD es un tratamiento con un ina-
ceptable control e inadecuada cumplimentacién. En este senti-
do los resultados de la pulsioximetria como técnica no invasi-
va y disponible en cuaquier escadn asistenciad han
demostrado una excelente correlacion con los valores gaso-
meétricos y, por tanto, constituye una herramienta que puede
ayudar a optimizar € control de |los pacientes en programa de
OCD.

Aunqgue se sospecha que los beneficios de la oxigenotera-
pia puedan ser obtenidos en otras enfermedades del pulmon
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en situacion de insuficiencia respiratoria crénica (13,14), ha
sido en la EPOC donde ademas de reducir su mortalidad,
mejora latolerancia al ejercicio (15), la poliglobulia (3), y la
hipertension pulmonar (15,16).

A los beneficios de la OCD se contrapone un elevado cos-
te econdmico y cierta dificultad de aceptacion en agunos
pacientes por €l cambio de vida que les supone y que puede
condicionar una mala cumplimentacién, por lo tanto es obli-
gado realizar una cuidadosa indicacion y empleo de dicha
terapéutica.

En nuestro trabajo la EPOC fue la patologia mas frecuen-
te, 67% de los casos, porcentaje similar al de otros estudios
(8-10,17-19). Llama la atencidn un ato nimero (13%) de
pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca, si bien en
su mayoria presentaban ademas un trastorno de la ventilacién
obstructivo como se deduce de los valores de la espirometria
expresados en latablal.

L os broncodilatadores més utilizados fueron |os beta-ago-
nistas, seguido por e bromuro de ipratropio, solos o en com-
binacién. Estos datos son los usuaes en el control de la EPOC
en laComunidad de Andalucia (20) y que estan en concordan-
cia con las Ultimas recomendaciones (5,6, 21). Hay que desta-
car, sin embargo que sdlo € 53% de nuestros sujetos se
encontraban con un tratamiento adecuado y con una técnica
inhaladora correcta. Por lo tanto, casi la mitad de los pacien-
tes, un Gptimo control terapéutico de la enfermedad de base
pudieramejorar € intercambio gaseoso y replantear la necesi-
dad dela OCD.

La técnica de inhalacion incorrecta es otro de los proble-
mas frecuentemente observado en la EPOC, la aplicacion de
los broncodilatadores ha sido estudiada en otros trabajos don-
de alcanzan cifras similares (10,22). En la EPOC en estadios
avanzados se ha demostrado que, a pesar de la gravedad clini-
ca, existe frecuentemente una mala cumplimentacién terapéu-
tica (23). En este sentido probablemente haya que hacer
mayor hincapié, teniendo en cuenta que los broncodilatadores
no son efectivos si no se logra el cumplimiento por parte del
paciente y una adecuada técnicainhalatoria (24).

La administracion de oxigeno mediante concentrador esta
bastante extendida en Europa (25), sin embargo, en nuestro
medio representa un bajo porcentgje de utilizacion, dato que
hay que vaorar, ya que estas fuentes semiportatiles pueden
influir positivamente en el cumplimiento dela OCD.

Es importante la deteccion de cambios clinicos o funcio-
nales que puedan variar laindicacion de la OCD, para€llo es
recomendable realizar controles periddicos en los pacientes
con OCD, probablemente cada 6 meses (26). Paraddjicamente
observamos que los enfermos con dichas revisiones no son
mejores cumplidores de la OCD, posiblemente debido a que
en € seguimiento ni el médico ni e persona de enfermeria
enfatizan suficientemente laimportancia de dicha terapéutica.

La primera indicacion de la OCD deberia basarse en los
resultados de la gasometria arterial (12,27-29), en nuestra
poblacién en un 94% de | os casos admitieron que fue asi. Este
ato porcentgje refleja que en su mayorialaindicacién se efec-
tu6é en e ambito hospitalario (Fig. 1), aspecto que ha sido
corroborado en otros estudios (8,9), por lo tanto, muchos de
los pacientes presentaban inicialmente criterios gasométricos
de OCD, sin embargo en el momento de realizar el estudio, 638
enfermos (64%) no mantenian dichaindicacion, este ato por-
centaje es similar a encontrado en otros trabajos (8,30,31).
L os beneficios de la OCD sblo pueden esperarse si estén pre-
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sentes hipoxemia cronica, correccion de lamismacon €l flujo
prescrito y un adecuado cumplimiento (5,7,27). En nuestro
estudio sdlo 24 pacientes (23%) cumplian dichas premisas y,
aunque estos bajos porcentajes son los observados por otros
autores (7-10,31,32), deben hacernos reflexionar sobre el ina
decuado control que se mantiene de la EPOC en fase avanza-
da

La SpO, determinada por pulsioximetria se correlaciona
bien con los valores medidos en sangre arteria (28), pero no
puede considerarse a esta técnica como sustituta de la gaso-
metriaarterial en laindicacioninicial delaOCD, momento en
€l que es importante la evaluacién de la hipercapnia; sin
embargo, es un buen método para el control de dicha oxigeno-
terapiay puede ademés utilizarse para gjustar €l flujo de oxi-
geno (27-29). Mediante pulsioximetria, Morrison et al (33)
valoran el adecuado flujo de oxigeno en pacientes con EPOC
y detectan unainadecuada oxigenacion en muchos de ellos.

En nuestro trabajo la SpO, presenta una excelente correla-
cion con los valores de PaO, obtenidos por gasometria arterial.
Empleando la pulsioximetria para indicar el mantenimiento o
retirada de oxigeno y utilizando € punto de corte de la SpO, en
el 92% (34-37), encontramos sdlo un paciente que presentando
una SpO, del 93% tenia una PaO, de 59 mmHg, no obstante,
este mostraba signos clinicos de cor pulmonale crénico y, por
tanto, teniendo en cuentalos criterios de indicacién de OCD no
era candidato alaretirada de la oxigenoterapia.

En cualquier caso, antes de tomar alguna decision, siem-
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