
La oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD) repre-
senta un pilar terapéutico de primer orden en el tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria crónica, re-
presentada fundamentalmente por enfermos con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
La administración de oxígeno suplementario en el 
aire inspirado consigue la corrección de la hipoxemia,
aun a costa de desarrollar una hipercapnia paradóji-
ca en un subgrupo de pacientes con enfermedad
avanzada 1. Su aplicación obtiene numerosos efectos
beneficiosos, como la disminución de la disnea, de la
hipertensión arterial pulmonar y de la poliglobulia, y
consigue una mejora de las funciones intelectuales
superiores y de la capacidad de esfuerzo. No obstan-
te, se ha demostrado que la administración de aire
comprimido (como placebo) permite obtener mu-
chos de los efectos mencionados. La disminución de
los ingresos hospitalarios por agudizaciones atribuida
al tratamiento de la OCD también ha sido mantenida
por algunos autores.
Desde los clásicos estudios multicéntricos, aleatori-
zados y controlados realizados por el Medical Re-
search Council (MRC) 2 y el National Institute of
Health (NIH) 3 se ha demostrado que pacientes afec-
tos de EPOC severa con hipoxemia crónica (PaO2
menor de 55 mmHg) prolongan su supervivencia
(aspecto crucial de su indicación terapéutica) aplican-
do oxigenoterapia por tiempos superiores a 15 ho-
ras al día e incluyendo el descanso nocturno. Por
otra parte, el impacto de la oxigenoterapia domicilia-
ria en la calidad de vida ha ofrecido hasta la fecha re-
sultados muy variables, según el tipo de estudio: des-
de mejorías francas, a ausencia de cambios o tan
sólo mejorías parciales.
El tratamiento con OCD está indicado en pacientes
con EPOC estable, es decir, tras un período de 3 me-
ses sin episodios de agudización. Una vez se ha agota-
do el tratamiento farmacológico adecuado, el paciente
no mantiene hábito tabáquico alguno y presenta una
PaO2, en reposo y respirando aire ambiente, inferior
o igual a 55 mmHg. Cuando los enfermos con EPOC
en fase estable presentan una PaO2 entre 55 y 
59 mmHg y además asocian hipertensión arterial pul-
monar, un hematocrito superior al 55%, signos clínicos
de fallo cardíaco derecho o arritmias severas también
constituyen indicaciones de OCD 4. Se deberá ajustar
individualmente el flujo de oxígeno hasta alcanzar una
PaO2 mayor de 60 mmHg (SaO2 mayor que 92%) 
sin un aumento superior a 3 a 4 mmHg de la PaCO2
y sin variaciones significativas del pH. El empleo de la
pulsioximetría (excepto en situaciones de hipercapnia)
en el seguimiento de los pacientes puede resultar útil.

La revisión de la literatura sostiene que pacientes
con una PaO2 superior a 55-60 mmHg, aunque pre-
senten desaturaciones durante la noche o bien du-
rante el esfuerzo, no obtendrán mejorías significati-
vas al aplicarles OCD en términos de supervivencia,
aunque sí de otros aspectos como la tolerancia al es-
fuerzo. Estas situaciones representan, por tanto, in-
dicaciones de oxigenoterapia controvertidas y requie-
ren de estudios prospectivos y controlados 5,6.
Ocasionalmente se ha empleado en pacientes con
EPOC suplementos de oxígeno en los períodos de
hipoxemia durante el sueño, fundamentalmente en
la fase REM, permitiendo corregir la hipoxemia,
aunque aumentando las apneas en algunos de ellos,
por lo que deberá validarse su eficacia mediante poli-
somnografía u otros métodos diagnósticos. En pa-
cientes con EPOC con marcado empeoramiento ga-
sométrico nocturno (PO2 < 55 mmHg), en los que
exista clínica secundaria a la hipoxemia (hipertensión
pulmonar, con pulmonale o poliglobulia) y en los que
se haya descartado la existencia de apneas, puede con-
siderarse también la indicación de oxigenoterapia, al
menos de forma temporal, hasta objetivar beneficios
reales de ésta o comprobar la reversión espontánea.
Algunos autores recomiendan utilizar oxigenoterapia
durante el ejercicio: a) en cualquier paciente con en-
fermedad cardiopulmonar en el que se demuestre
que la administración de oxígeno durante el ejercicio
(siguiendo una pauta de doble ciego) mejora en más
del 50% de su capacidad basal durante la práctica de
un programa de rehabilitación supervisado, y b) en
cualquier paciente que presente valores de SaO2 infe-
riores al 88% durante las actividades de la vida dia-
ria, si se prescriben para esas actividades. No obstante,
mantienen que no debe prescribirse la oxigenotera-
pia como tratamiento para la disnea ni utilizarse la
evidencia de la desaturación durante el ejercicio para
justificar la OCD 7-10.
También se benefician de oxigenoterapia domiciliar
las hipoxemias de enfermedades respiratorias de ori-
gen distinto al de la enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica severa, extrapolando las ventajas que
aporta la corrección de la hipoxemia en esta enfer-
medad, si bien carece de una sólida base científica.
Los problemas éticos que plantean un grupo control
de pacientes afectos sin oxígeno domiciliario consti-
tuyen una de sus causas 11.
Por último, cabe la posibilidad de indicar un trata-
miento con oxígeno en pacientes terminales con ca-
rácter exclusivamente paliativo.
En la práctica clínica habitual cada vez más pacientes
demandan la aplicación de oxigenoterapia líquida de
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elevado coste. Efectivamente, numerosos estudios
observan que los pacientes con afectación funcional
más severa tienden a usar la OCD más horas por día
y se plantea la controversia sobre el posible beneficio
de la oxigenoterapia continua (las 24 horas del día)
en pacientes severamente evolucionados. Pero no
existen evidencias científicas que lo avalen frente al
mínimo de las 15 horas tradicionales, por lo que el
tratamiento con oxígeno líquido no supera al admi-
nistrado a través del oxiconcentrador o bombonas de
oxígeno comprimido. En los estudios referidos ante-
riormente apenas sí existían diferencias entre el gru-
po tratado con 15 horas/día en el estudio del MRC y
el grupo tratado más de 19 horas/día en el estudio
del NIH 2,3,12,13.
En cuanto a los sistemas de administración de oxige-
noterapia a domicilio, el oxiconcentrador y las gafas
nasales representan los más comúnmente empleados
en la actualidad. Presentan numerosas ventajas (co-
modidad, mantenimiento, economía) y escasos in-
convenientes 14. Otros sistemas de administración de
oxigenoterapia (oxígeno líquido, oxígeno comprimi-
do) mediante catéter transtraqueal, sonda nasofarín-
gea o a través de mascarilla tipo Venturi presentan
indicaciones bien precisas. El desarrollo de nuevas
tecnologías, como los oxigenadores endovenosos
(IVOX), requiere más estudios 15.
El seguimiento de la oxigenoterapia domiciliaria, una
vez prescrita inicialmente su indicación, requiere ideal-
mente de controles mensuales durante los primeros
3 meses y posteriormente serán suficientes los con-
troles trimestrales durante el primer año y semestra-
les el resto del tiempo en función de la demanda y
necesidades del paciente, valorando en cada visita la
posología y grado de cumplimiento terapéutico. En-
tre un tercio y la mitad de los pacientes emplean de
forma inadecuada (menos de 15 horas al día) este
tratamiento domiciliario, por lo que debe impartirse
siempre una educación específica, prescribir indica-
ciones posológicas superiores a 20 horas al día y
confirmar el abandono del hábito tabáquico. Resulta
indispensable en nuestra opinión una estrecha cola-
boración entre la compañía suministradora de oxíge-
no y el neumólogo prescriptor, además de con el pa-
ciente, que permita obtener información acerca del
empleo y rendimiento del sistema de suministro utili-

zado. El índice de correcta prescripción de oxigeno-
terapia adaptado a cada área sanitaria permitirá evi-
tar indicaciones inadecuadas, no justificadas, y un
control racional de los costes. Se valorará la suspen-
sión de la oxigenoterapia en pacientes que continúen
con su hábito tabáquico o tengan una historia de rei-
terado incumplimiento terapéutico 16,17,18.
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