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INTRODUCCIÓN

Mediante el estudio epidemiológico IBERPOC, la preva-
lencia estimada en España de enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC) es del 9% en el grupo etario de 40-69 años
(1), esto representa en nuestro país aproximadamente
1.200.000 personas con EPOC que generan un gasto sanitario
muy elevado (2). Actualmente en España supone la quinta
causa de muerte en hombres y la séptima en mujeres, siendo
por tanto un grave problema de salud pública.

La principal indicación de la oxigenoterapia es corregir la
hipoxia tisular al aumentar la fracción inspirada de oxígeno.
La oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD) es un trata-
miento consolidado en las fases más avanzadas de la EPOC y
esta plenamente establecido que administrada durante más de
15 horas al día mejora la supervivencia de los pacientes con
EPOC en situación de insuficiencia respiratoria crónica (3,4). 

Se han publicado diversas normativas con la finalidad de
establecer los criterios sobre la indicación y control posterior
de la oxigenoterapia (5,6). Sin embargo en los trabajos des-
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) en

nuestro medio y la rentabilidad de la pulsioximetría en su control.
Pacientes y método: Se estudian 140 pacientes. Los datos sobre indi-

cación y grado de cumplimentación de la OCD quedan registrados
mediante entrevista clínica, además se les realiza espirometría, hemati-
metría, gasometría arterial y pulsioximetría. 

Resultados: Fueron excluidos 12 pacientes (8,6%) que cumplían cri-
terios de oxigenoterapia provisional y 22 (15,7%) que presentaban agudi-
zación. De los 106 individuos restantes, 67 eran hombres (63%) y 39
mujeres (37%), edad media de 73 ± 12 años. El 54% de los enfermos
(57/106) mantenían la oxigenoterapia al menos 15 horas/ día, sólo 36
pacientes (34%) cumplían criterios de indicación de OCD y únicamente
24 (23%) presentaban criterios de indicación y adecuada administración
de la OCD. La saturación de oxígeno determinada por pulsioximetría
(SpO2) mostró una buena correlación con la presión arterial de oxígeno
(PaO2) obtenida por gasometría arterial (r = 0,857 y K= 0,937). 

Conclusiones: En nuestro medio, el control y cumplimiento de la
OCD no es óptimo. La SpO2 muestra una buena correlación con la PaO2 y
representa una buena alternativa para el control de la OCD.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC). Oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD). Pulsioximetría.

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: 140 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 (SpO2) showed a good
correlation with the partial pressure of oxygen (PaO2) 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 SpO2 shows a good correla-
tion with the PaO2 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.
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criptivos sobre OCD, es frecuente concluir que la prescripción
de OCD y el cumplimiento por parte del paciente son insufi-
cientes o inadecuados (7-10).

Por lo tanto en un programa de OCD, es conveniente la
realización de revisiones periódicas con objeto de mejorar el
cumplimiento de la terapia, reevaluar la indicación y controlar
la corrección de la hipoxemia mediante el flujo de oxígeno
prescrito. En este contexto la pulsioximetría representa un
método no invasivo y rápido que permite conocer la satura-
ción de oxígeno (SpO2) de la hemoglobina, de esta forma
parece razonable la utilización de la misma en el control de la
OCD.

Nuestro objetivo fue conocer el uso de la OCD en nuestro
medio, así como, valorar en las revisiones de los pacientes la
utilidad de la pulsioximetría para determinar la continuidad o
retirada de dicha terapéutica.

MATERIAL Y MÉTODOS

La revisión de la OCD se realiza en nuestro servicio en
una consulta monográfica. Nuestra área sanitaria cuenta con
una población de unos 500.000 habitantes y presenta como
principales características sociodemográficas una población
envejecida con una economía basada en la actividad agrícola
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 año 2002, en el que se incluyeron a todos los
pacientes que acudieron de forma programada a nuestra con-
sulta. 

Los criterios de inclusión fueron: edad mayor de 18 años,
tratamiento con OCD y encontrarse en estabilidad clínica en
los últimos tres meses.

Fueron excluidos del estudio a los enfermos que habían
presentado exacerbación de su proceso respiratorio en los dos
meses anteriores, los que referían una duración de la oxigeno-
terapia inferior a tres meses (indicación provisional) y aque-
llos con oxígeno líquido como forma de administración de la
OCD, ya que estos son revisados específicamente en otra con-
sulta.

Se consideró que la indicación de oxigenoterapia era
correcta, cuando a pesar de un tratamiento broncodilatador
adecuado se observaba hipoxemia crónica, esto es una presión
arterial de oxígeno (PaO2) basal menor o igual a 55 mmHg, o
bien una PaO2 entre 55 y 60 mmHg en presencia de cor pul-
monale, insuficiencia cardiaca congestiva o poliglobulia
(hematocrito >55%).

El tratamiento en la obstrucción crónica al flujo aéreo se
juzgó adecuado si incluía la prescripción de al menos bronco-
dilatadores inhalados (bromuro de ipratropio y /o beta2-ago-
nistas) pautados y administrados correctamente, además de
teofilinas y corticoides inhalados u orales según criterio del
facultativo responsable. En las restantes patologías asumimos
que la medicación estaba correctamente prescrita. En los
enfermos con tratamiento broncodilatador y/o antinflamatorio
inhalado se comprobó su correcta administración.

El cumplimiento de la OCD fue aceptado como bueno si el
paciente se conectaba al O2 durante 15 o más horas al día y se
consideró una correcta utilización de la OCD cuando se com-
probaba que la indicación y cumplimentación era adecuada.

Se recogieron datos sobre la prescripción inicial (diagnós-

tico de la enfermedad, servicio que indicó la OCD, gasometría
arterial previa, número de horas recomendadas, fuente de
administración, dispositivo utilizado, estabilidad clínica en el
momento de la indicación), seguimiento (número de revisio-
nes, tratamiento y correcta utilización de fármacos, existencia
de poliglobulia y/o cor pulmonale, tabaquismo) y grado de
cumplimiento de la OCD.

A todos los pacientes se les efectuó en el mismo día y por
este orden: una hematimetría, determinando recuento celular,
fórmula leucocitaria y hematocrito, pulsioximetría en reposo
durante al menos 15 minutos (se aceptó aquel valor de SpO2

que se mantuvo estable durante 120 segundos), gasometría
arterial en reposo y respirando aire ambiente, midiendo pH,
presión arterial de oxígeno (PaO2), presión arterial de anhídri-
do carbónico, bicarbonato y saturación arterial de oxígeno
(SaO2). Por último se realizó una espirometría forzada para
determinar la capacidad vital forzada (CVF) y volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV1), siguiendo siem-
pre las recomendaciones actualmente aceptadas (11,12).

Para el registro de la pulsioximetría se utilizó un aparato
Pulxox-7 Minolta‚ Co, Ltd Japan y en la espirometría forzada
un espirómetro Vitalograf 2120®.

Posteriormente dos neumólogos experimentados, desco-
nociendo los resultados de la gasometría, evaluaron la situa-
ción clínica y los valores de la pulsioximetría y, a través de
esta información, emitieron un juicio sobre la continuidad o
interrupción de la OCD. Finalmente esta decisión era nueva-
mente evaluada, y se hacía definitiva, teniendo en cuenta los
parámetros de la gasometría. 

Los resultados obtenidos fueron registrados en una base de
datos creada en el programa informático SPSS V 11.1 con el
que se realizó el análisis estadístico. Las variables cualitativas
fueron expresadas en valor absoluto y porcentaje, las cuanti-
tativas como media y desviación estándar. Para comparar las
frecuencias de las variables cualitativas se realizaron pruebas
Chi cuadrado (χ2) para tabla de contingencia 2x2 y prueba
exacta de Fisher cuando alguna frecuencia esperada era infe-
rior a 5. Se calcularon la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo de la pulsioximetría respecto a
la gasometría arterial, considerando a esta como el gold están-
dar. Se midió el índice de concordancia Kappa de Cohen
entre la PaO2 obtenida por gasometría arterial y la SpO2 por
pulsioximetría. También se obtuvo el coeficiente de correla-
ción lineal de Pearson entre las variables PaO2 y SpO2. Todas
las correlaciones realizadas fueron bilaterales y se consideró
valores estadísticamente significativos cuando la p < 0,05. 

RESULTADOS

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

Los diagnósticos más frecuentes fueron: enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) con un 67% de los casos,
enfermedad restrictiva (15%) e insuficiencia cardiaca (13%).
En la tabla I se exponen los datos sociodemográficos y analíti-
cos más relevantes según los distintos procesos diagnósticos.
En la figura 1 se muestra la distribución de frecuencias según el
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nivel asistencial que realizó la primera prescripción de OCD.
Al 94% (100/106) de los enfermos se les practicó una

gasometría previa a la indicación de la OCD. La fuente de
suministro más utilizada fue el cilindro de oxígeno a presión
(89%) y las gafas nasales el dispositivo de administración en
el 100% de los casos, aunque 2 pacientes utilizaban además
mascarilla tipo Ventimask a una FiO2 de 0,24. El oxígeno se
pautó a un flujo de 1 l/m en 19 enfermos (18%), a 1,5 l/m en
68 (64%) y a 2 l/m en 19 (18%).

En 27 pacientes (25,5%) la indicación de OCD se hizo en
estabilidad clínica, mientras que en los 79 restantes (74,5%) lo
fue tras una agudización, posteriormente a sólo el 43% de
estos (34/79) se les revisó nuevamente la indicación de la
OCD.

El tiempo medio de administración de oxígeno fue de 13,4
± 5 horas (1-24), siendo de al menos 15 horas al día en el 54%
de los pacientes (57/106).

El control de la enfermedad de base se llevó a cabo
mediante los siguientes fármacos: beta-2 agonistas (73/106,
69%), bromuro de ipratropio (56/106, 53%), y la asociación
de ambos fármacos en 47 casos (44%). A 56 enfermos (53%)
se les prescribió teofilinas de liberación retardada y a 53
(50%) un corticoide inhalado. En 79 enfermos (74,5%) el tra-
tamiento estaba correctamente prescrito y pautado, sin embar-
go, la técnica de inhalación sólo era correcta en el 63% de
ellos (50/79).

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

El 58,5% (62/106) de los individuos seguían revisiones
periódicas con control de gasometría arterial. De estos, 47 man-
tenían un tratamiento farmacológico adecuado (76%) y 37 rea-
lizaban un cumplimiento correcto de la OCD (60%), aunque
estos resultados no alcanzaron un grado de significación esta-
dística frente al grupo que no se revisaba periódicamente.

En el momento del estudio, el 36% de los pacientes
(38/106) cumplían los criterios de OCD establecidos previa-
mente y sólo el 23% (24/106) realizaban además una adecua-
da cumplimentación de la OCD.
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DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y ANALÍTICOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS (n = 106)
SEGÚN EL DIAGNÓSTICO (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 (años)* 74 ± 9 65 ± 18 75 ± 14 64 ± 8,5

Tabaquismo 13 (18%) 0 1 (7%) 1 (20%)

Controles periódicos 42 9 6 5

Adecuada indicación 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

FVC (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

PaO2 (6) (mmHg)* 65±11,7 63,8±10,8 67±14,4 71,3±5,7

PCO2 (7) (mmHg)* 41±7,2 44,2±7,4 41±4,9 41±4,3
(1) Salvo indicación expresa, los resultados que se muestran son frecuencias absolutas y porcentajes. (*) indican m ± DS.
(2) Otras patologías = 3 pacientes con alteraciones de la caja torácica y 2 con síndrome de Dawn e hipertensión pulmonar en situación de Eisenmen-

ger.
(3) OCD = Oxigenoterapia continua domiciliaria.
(4) FVC = Capacidad vital forzada.
(5) FEV1 = Volumen espirado forzado en el primer segundo.
(6) PaO2 = Presión arterial de oxígeno.
(7) PaCO2 = Presión arterial de anhídrido carbónico.

TABLA I
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Fig. 1. Origen de la primera prescripción de OCD.
SMI: Servicio de Medicina Interna. SN: Servicio Neumología. CEN:
Consulta Externa Neumología. EAP: Equipo de Atención Primaria.
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Respecto a los valores de la gasometría y pulsioximetría,
el análisis se realizó sobre 105 individuos ya que uno no acep-
tó la realización de la prueba, de ellos 17 presentaban una
PaO2 ≤ 55 mmHg, 21 una PaO2 entre 56-59 mmHg, y 67 una
PaO2 ≥ 60 mmHg. Las cifras de la SpO2 medida por pulsioxi-
metría 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 pulsioximetría en términos
de sensibilidad y especificidad frente a la PaO2 medida por
gasometría arterial, se aplicó como valor límite para el mante-
nimiento de la oxigenoterapia una PaO2 ≤ 60 mmHg y una
SpO2 medida por pulsioximetría ≤ 92%. El estudio muestra
que sólo un paciente con una PaO2 ≤ 60 mmHg. presentó una
SpO2 superior al 92%.

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

Desde el punto de vista cualitativo, para conocer la
concordancia o medida de acuerdo entre ambas pruebas se
calculó el índice Kappa de Cohen y obtuvimos una K= 0,937
(p < 0,001). En la valoración cuantitativa se observó una fuer-
te correlación entre ambas variables (r = 0,857; p < 0,001)
(Fig. 2).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la OCD es un tratamiento con un ina-
ceptable control e inadecuada cumplimentación. En este senti-
do los resultados de la pulsioximetría como técnica no invasi-
va y disponible en cualquier escalón asistencial han
demostrado una excelente correlación con los valores gaso-
métricos y, por tanto, constituye una herramienta que puede
ayudar a optimizar el control de los pacientes en programa de
OCD. 

Aunque se sospecha que los beneficios de la oxigenotera-
pia puedan ser obtenidos en otras enfermedades del pulmón

en situación de insuficiencia respiratoria crónica (13,14), ha
sido en la EPOC donde además de reducir su mortalidad,
mejora la tolerancia al ejercicio (15), la poliglobulia (3), y la
hipertensión pulmonar (15,16). 

A los beneficios de la OCD se contrapone un elevado cos-
te económico y cierta dificultad de aceptación en algunos
pacientes por el cambio de vida que les supone y que puede
condicionar una mala cumplimentación, por lo tanto es obli-
gado realizar una cuidadosa indicación y empleo de dicha
terapéutica.

En nuestro trabajo la EPOC fue la patología más frecuen-
te, 67% de los casos, porcentaje similar al de otros estudios
(8-10,17-19). Llama la atención un alto número (13%) de
pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca, si bien en
su mayoría presentaban además un trastorno de la ventilación
obstructivo como se deduce de los valores de la espirometría
expresados en la tabla I.

Los broncodilatadores más utilizados fueron los beta-ago-
nistas, seguido por el bromuro de ipratropio, solos o en com-
binación. Estos datos son los usuales en el control de la EPOC
en la Comunidad de Andalucía (20) y que están en concordan-
cia con las últimas recomendaciones (5,6, 21). Hay que desta-
car, sin embargo que sólo el 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 óptimo control terapéutico de la enfermedad de base
pudiera mejorar el intercambio gaseoso y replantear la necesi-
dad de la OCD.

La técnica de inhalación incorrecta es otro de los proble-
mas frecuentemente observado en la EPOC, la aplicación 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 clíni-
ca, existe frecuentemente una mala cumplimentación 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 técnica inhalatoria (24). 

La administración de oxígeno mediante concentrador esta
bastante extendida en Europa (25), sin embargo, en nuestro
medio representa un bajo porcentaje de utilización, dato que
hay que valorar, ya que estas fuentes semiportátiles pueden
influir positivamente en el cumplimiento de la OCD.

Es importante la detección de cambios clínicos o funcio-
nales que puedan variar la indicación de la OCD, para ello es
recomendable realizar controles periódicos en los pacientes
con OCD, probablemente cada 6 meses (26). Paradójicamente
observamos que los enfermos con dichas revisiones no son
mejores cumplidores de la OCD, posiblemente debido a que
en el seguimiento ni el médico ni el personal de enfermería
enfatizan suficientemente la importancia de dicha terapéutica.

La primera indicación de la OCD debería basarse en los
resultados de la gasometría arterial (12,27-29), en nuestra
población en un 94% de los casos admitieron que fue así. Este
alto porcentaje refleja que en su mayoría la indicación se efec-
tuó en el ámbito 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, 68
enfermos (64%) no mantenían dicha indicación, este alto por-
centaje es similar al encontrado en otros trabajos (8,30,31).
Los beneficios de la OCD sólo pueden esperarse si están pre-
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Fig. 2. Correlación observada entre la PaO2 aportada por la gasome-
tría y la SpO2 determinada mediante pulsioximetría.
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sentes hipoxemia crónica, corrección de la misma con el flujo
prescrito y un adecuado cumplimiento (5,7,27). En nuestro
estudio sólo 24 pacientes (23%) cumplían 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 SpO2 determinada por pulsioximetría se correlaciona
bien con los valores medidos en sangre arterial (28), pero no
puede considerarse a esta técnica como sustituta de la gaso-
metría arterial en la indicación inicial de la OCD, momento en
el que es importante la evaluación de la hipercapnia; sin
embargo, es un buen método para el control de dicha oxigeno-
terapia y puede además utilizarse para ajustar el flujo de oxí-
geno (27-29). Mediante pulsioximetría, Morrison et al (33)
valoran el adecuado flujo de oxígeno en pacientes con EPOC
y detectan una inadecuada oxigenación en muchos de ellos.

En nuestro trabajo la SpO2 presenta una excelente correla-
ción con los valores de PaO2 obtenidos por gasometría arterial.
Empleando la pulsioximetría para indicar el mantenimiento o
retirada de oxígeno y utilizando el punto de corte de la SpO2 en
el 92% (34-37), encontramos sólo un paciente que presentando
una SpO2 del 93% tenía una PaO2 de 59 mmHg, no obstante,
este mostraba signos clínicos de cor pulmonale crónico y, por
tanto, teniendo en cuenta los criterios de indicación de OCD no
era candidato a la retirada de la oxigenoterapia.

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

pre hay que valorar aquellas circunstancias que pueden produ-
cir error en la medida de la SpO2, como son la posición inco-
rrecta de la sonda en el dedo, onda de pulso débil (bajo gasto,
vasoconstricción cutánea), fuerte pigmentación cutánea, uñas
pintadas etc.

Como recomiendan otros grupos (38), en aquellos pacien-
tes con cifras bordeline de SpO2 igual a 92%, además de valo-
rar el contexto clínico, es aconsejable realizar una gasometría
arterial antes de decidir el mantenimiento o retirada de la oxi-
genoterapia, mientras un valor en la SpO2 ≥ 93% debe hacer
replantear seriamente la indicación de la misma.

En los enfermos con EPOC grave hay que hacer hincapié
en el tratamiento de la obstrucción bronquial de la enfermedad
de base, así como, en el abandono del consumo de tabaco pre-
vio a la prescripción de OCD, única actitud terapéutica efecti-
va para frenar la caída progresiva del FEV1 en la EPOC
(5,6,21,39).

Cuando la insuficiencia respiratoria crónica está presente,
su corrección mediante el aporte de O2 suplementario aporta
indudables beneficios, aunque para ello es necesario una ade-
cuada indicación y control de estos enfermos. 

De nuestros resultados, podemos concluir que la pulsioxi-
metría es una técnica altamente fiable, en base a su fuerte
correlación con la gasometría arterial, siendo además útil para
el control de la OCD, dado que es una técnica no invasiva y
sobre todo se encuentra disponible en cualquier escalón asis-
tencial.
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