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Los efectos de la oxigenoterapia líquida portátil (OLP) so-
bre la deambulación, con el esfuerzo que supone cargar con
el dispositivo portátil, no están totalmente aclarados. Nues-
tro objetivo ha sido evaluar la repercusión de la OLP sobre
la deambulación, utilizando para ello la prueba de marcha
de 6 minutos. Se estudiaron 30 pacientes en tratamiento con
oxigenoterapia domiciliaria (OD), a los que se les realizaron
una gasometría arterial basal, una espirometría y tres prue-
bas de marcha de 6 minutos, la primera basal, y posterior-
mente aleatorizadas y cruzadas, una con aire comprimido
simulando oxígeno y otra con oxígeno líquido (OL). Durante
la realización de las pruebas, se midieron la frecuencia car-
díaca máxima, la distancia recorrida, la disnea mediante la
escala de Borg, la saturación de oxígeno (SatO;) media y el
tiempo que los pacientes estuvieron por encima del 89% de
saturación. Comparando las pruebas básales con las realiza-
das con aire comprimido, no se observaron mejorías en nin-
guno de los parámetros evaluados. Sin embargo, sí se obser-
vó un aumento de la distancia recorrida en las pruebas con
OL, comparadas con las básales, así como la corrección de
la Sat0¡ al flujo prescrito. La disnea no se modificó signifi-
cativamente.

Palabras clave: Oxigenoterapia domiciliaria. Oxígeno líquido.
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Effects of portable liquid oxygen therapy
on waiking

The effect on waiking of portable liquid oxygen therapy.
(PLOT), which involves carrying a tank, remains unclear.
Our aim was to evalúate the repercussion of PLOT on per-
formance in the 6 minute waiking test. We enrolled 30 pa-
tients receiving home oxygen therapy in a randomized cross-
over study, collecting data on arterial blood gases at
baseline, spirometry, and performance on the 6 minute wai-
king test at baseline and at later sessions with PLOT and
with compressed air simulating oxygen. During the tests we
measured peak heart rate, distance waiked and time that
oxygen saturation remained over 89%. For compressed air,
no improvement over baseline valúes was observed for any
of the parameters measured. During the PLOT tests, howe-
ver, patients waiked farther than at baseline and arterial
oxygen saturation rose to the prescribed flow rate. Dyspnea
was not significantly affected.

Key words: Domiciliary oxygen therapy. Liquid oxygen. Porta-
ble oxygen therapy. 6 minutes waiking test.

Introducción

Desde los clásicos estudios del Nocturnal Oxygen
Therapy Trial (NOTT)' y el British Medical Research
Council (BMRC)2, está claramente constatado que la
oxigenoterapia aumenta la supervivencia de los pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) e insuficiencia respiratoria.

Un análisis más detallado de los resultados combina-
dos de ambos estudios revela importantes diferencias en
la supervivencia esperada de los pacientes que recibie-
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ron oxígeno 17,7 h/día respecto a los que la recibieron
15o 12 h. La diferencia en la duración de la oxigenote-
rapia entre ambos grupos no fue considerable, por lo
que esta mayor supervivencia es algo sorprendente. Este
hecho hace pensar en la posibilidad de que los benefi-
cios adicionales observados en los pacientes con más
horas de oxigenoterapia fueran debidos a la utilización
de sistemas portátiles que darían movilidad al paciente
y romperían el círculo vicioso que implica la inmovili-
dad, el descondicionamiento físico y la disnea3.

La fuente más extendida para administrar oxigenote-
rapia durante la deambulación en nuestro medio es la
oxigenoterapia líquida portátil (OLP). En algunos paí-
ses como Italia, su prescripción es muy elevada (el 80%
de la oxigenoterapia convencional)4, pero en otros su
utilización está limitada, fundamentalmente debido al
elevado coste económico que supone.
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TABLA I
Resultados obtenidos en las espirometrías

y gasometrías arteriales básales

Edad 64,7 7
FEV, (mi) 832 356
FEV, (%) 29,3 10,9
FVC (mi) 1.659 492
FVC(%) 41,8 8,3
FEV,/FVC% 49,9 14,2
PaO; (mmHg) 56,8 8,7
PaCO, (mmHg) 43,6 6,4
Sat0^(%) 86,9 6,3

Media DE

FEV|: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; Sat0¡: saturación arterial de oxígeno; DE: desviación estándar. PaO,:
presión arterial de oxigeno; PaCO,: presión arterial de carbónico; mmHg: milí-
metros de mercurio.

Esta fuente permite una cierta autonomía, que depen-
de no sólo de la capacidad del sistema portátil, sino
también del flujo necesario para corregir la hipoxemia.

Sin embargo, aunque la oxigenoterapia proporciona
una disminución de la disnea y un aumento de la tole-
rancia al esfuerzo5"7, algunos estudios han observado
que el peso que supone transportar el sistema portátil de
oxígeno reduce o anula el aumento de la tolerancia con-
seguido con la oxigenoterapia8.

Además, algunos autores han observado un efecto
placebo cuando se utiliza aire comprimido simulando
oxígeno9-10, habiendo demostrado un aumento de la dis-
tancia recorrida respecto a las pruebas básales.

Por ello, nos planteamos como objetivo comprobar
los efectos que produce esta fuente de oxigenoterapia
sobre la deambulación, comparándola con el esfuerzo
realizado en condiciones básales y respirando aire com-
primido utilizado como placebo.

Material y métodos

Se estudiaron 30 pacientes remitidos desde consultas exter-
nas, que se encontraban en programa de oxigenoterapia domi-
ciliaria (OD), estaban diagnosticados de una enfermedad res-
piratoria crónica y no tenían impedimentos físicos o psíquicos
para deambular. Los pacientes se encontraban en situación
clínica estable desde hacía al menos 3 meses. El tamaño
muestral calculado para detectar diferencias de 15 metros o
más en la distancia recorrida, con una potencia del 90% y un
intervalo de confianza del 95%, fue de 29, añadiendo un pa-
ciente más por posibles pérdidas. Los resultados de las espiro-
metrías y gasometrías arteriales básales quedan reflejados en
la tabla I.

A todos los pacientes se les realizaron un hemograma y una
gasometría arterial basal mediante técnica estandarizada".
Las mediciones se realizaron en un gasómetro IL 1306 (Ins-
trumentation Laboratory, Izasa, Barcelona). Tras ello se midió
la saturación arterial de oxígeno (Sat0¡) basal, mediante un
pulsioxímetro NONIN modelo 8500.

Se midieron el volumen espirado máximo en el primer se-
gundo (FEV|) y la capacidad vital forzada (FVC) en valores
absolutos en mi y en porcentaje respecto a sus valores teóri-
cos previstos12. También se midió la relación porcentual entre
ambos. Las mediciones fueron realizadas mediante un espiró-
metro DATOSPIR 92 (Sibelmed S.A., Barcelona).

La capacidad de esfuerzo fue evaluada mediante la prueba
estandarizada de marcha de 6 min'1. A todos los pacientes se
les realizaron tres pruebas de marcha, la primera de ellas ba-
sal, y posteriormente de manera aleatoria y cruzada a simple
ciego se realizaban un test de marcha respirando oxígeno me-
diante mochila de oxígeno líquido (OL) portátil y otra prueba
respirando aire comprimido procedente de una botella de alu-
minio portátil; en ambas situaciones, se utilizaron gafas nasa-
les como mecanismo de administración.

Ambos dispositivos iban debidamente camuflados e iguala-
dos en peso (3,7 kg). Las pruebas se realizaron el mismo día
en cada paciente, existiendo un período de descanso entre
ellas de al menos 45 min.

El flujo de oxígeno se estandarizó en todos los pacientes, en
2 1 por encima del flujo necesario para conseguir una satura-
ción del 91-92%, medida por pulsioximetría. La prueba con
aire comprimido fue realizada al mismo flujo que la prueba
con OLP.

Durante la realización de las pruebas de marcha, se midie-
ron la frecuencia cardíaca máxima alcanzada (por pulsioxime-
tría), la distancia recorrida en metros y la disnea basal y final
medidas mediante la escala de disnea modificada de Borg'4.

También se midieron la SatO-, basal y la saturación media
alcanzada durante las pruebas de marcha. Además, se midió
el porcentaje de tiempo que el paciente se mantuvo con SatC^
por encima del 89%, y ésta era proporcionada por el pulsioxí-
metro, ya que las mediciones se realizaron en tiempo real.

Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la
prueba de Wilcoxon. Se consideraron significativos valores
de p < 0,05.

Resultados

De los 30 pacientes, 25 eran varones (83,3%) y 5,
mujeres (16,6%). Veinticuatro (80%) pacientes estaban
diagnosticados de EPOC, 3 (10%) de insuficiencia res-
piratoria toracógena, 2 (6,6%) de neumopatía intersti-
cial y uno (3,3) de asma.

En cuanto a los resultados obtenidos de las distintas
pruebas de marcha, los datos quedan reflejados en la ta-
bla II.

TABLA II
Resultados obtenidos en las distintas pruebas de marcha de 6 min expresados como media ± desviación estándar

y comparación de medias entre las pruebas básales y con oxígeno

FC máxima 113,6 ± 1 5 110 ±13,6 113,8 ±14,8 NS NS
Distancia 246,2 ±109,4 263,4 ±103,6 220,1 ± 109,2 <0,01 <0,01
Disnea 4,26 ± 2,4 3,9 ± 2,5 5,23 ± 2,6 NS < 0,001
SatO, media 79,8 ± 9,2 91,4 ±4,8 77,3 ± 10,7 < 0,001 <0,01
% de"tiempo SatO, S 90% 15,1 ±24 78,6±30,1 8.8±15 <0,001 NS

Basal
(n=30)

ConO;
(n=30)

Placebo
(n=30)

Basal-O,*
(P)

Basal placebo*
(P)

^Prueba de Wilcoxon. FC: frecuencia cardíaca; SatO,: saturación arterial de oxígeno; NS: no significativo.
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Fig. 1. Regresión lineal entre la distancia recorrida y la disnea (escala de
Borg modificada) al flnal de la prueba de marcha basal.

Fig. 2. Regresión lineal entre la distancia recorrida y la disnea (escala de
Borg modificada) al final de la prueba de marcha con oxígeno.

Si comparamos las pruebas realizadas con aire com-
primido con las realizadas en condiciones básales, la
distancia recorrida disminuyó y la disnea aumentó sig-
nificativamente (tabla II), por lo que no existió efecto
placebo.

Comparando las pruebas realizadas en condiciones
básales con las realizadas con OLP, observamos un au-
mento significativo de la distancia recorrida cuando se
empleó la OLP. En la disnea al final del test, se observó
una tendencia a disminuir, pero sin que existieran dife-
rencias estadísticamente significativas (la potencia esta-
dística para esta variable fue del 68%).

Respecto al porcentaje de tiempo por encima del
89% de SatOy éste fue significativamente mayor en las
pruebas realizadas con OLP.

No se observó correlación en ninguna de las tres
pruebas realizadas entre los parámetros espirométricos
y la distancia recorrida, la disnea o el grado de desatu-
ración. Tampoco observamos correlación entre la SatO^
media y la distancia recorrida o la disnea. En cambio, sí
observamos una correlación inversa significativa entre
el grado de disnea al final del test y la distancia recorri-
da en las tres pruebas realizadas (figs. 1, 2 y 3).

Tampoco encontramos correlación entre los flujos de
oxígeno o la saturación media empleados y la distancia
recorrida o la disnea.

Discusión

La población estaba compuesta mayoritariamente por
pacientes con EPOC. Este grupo de pacientes es el más
prevalente dentro de la población de enfermos con OD.

No hemos detectado efecto placebo con el aire com-
primido, a diferencia de otros autores8'9 que encontraron
un incremento en la distancia recorrida en la prueba con
placebo respecto a la basal. En nuestro estudio, durante
la prueba con placebo y comparada con la basal la dis-
tancia disminuyó y la disnea aumentó, todo ello posi-

62

blemente atribuible al incremento de la demanda meta-
bólica que supone la carga del sistema portátil15.

Aunque en la bibliografía está descrita la existencia
de un efecto aprendizaje16 en los tests de marcha de
6 min, esta circunstancia ha sido minimizada mediante
la aleatorización de los pacientes tras la prueba basal;
así, 15 pacientes realizaron en segundo lugar la prueba
con placebo y 16 pacientes la prueba con OLP.

Los resultados obtenidos en cuanto a la distancia re-
corrida están en consonancia con los hallazgos de otros
autores. Lock et al'7 encontraron un aumento de la dis-
tancia recorrida de un 10%, y Davidson et al6 de un
17% cuando la prueba de marcha se realizaba con oxí-
geno transportando el paciente el sistema portátil, y en
ambos casos con un peso similar al nuestro. En nuestros
pacientes la distancia aumentó un 7%.

Sin embargo, en lo referente a la disnea, algunos au-
tores17'18 han observado una disminución de la misma
utilizando oxígeno portátil. En nuestros pacientes, aun-
que la disnea se redujo, estos cambios no llegaron a ser
significativos, aunque hay que tener en cuenta que la
potencia estadística que obtuvimos para esta variable
era sensiblemente menor que para la distancia. A pesar
de ello, en los estudios señalados anteriormente la dis-
nea fue evaluada por la escala analógica visual y en
nuestro estudio por la de Borg, por lo que los resultados
pueden no ser totalmente comparables. Además, estas
mediciones se realizan al final de la prueba de marcha,
por lo que habitualmente estamos comparando la disnea
medida a diferentes tasas de esfuerzo, es decir, la mayo-
ría de los pacientes cuando realizan la prueba con OLP
caminan más metros que en condiciones básales y sena
más comparable medir la disnea cuando, respirando
oxígeno, alcanzan la misma distancia que recorrieron en
condiciones básales.

La prueba de marcha de 6 min, aunque es la que más
se asemeja a la deambulación cotidiana de los pacientes,
supone muchas veces un esfuerzo superior a caminar a su
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Fig. 3. Regresión lineal entre la distancia recorrida y la disnea (escal de
Borg modificada) al final de la prueba de marcha con placebo.

paso habitual. Esto depende en gran parte de las frases de
ánimo que se les dicen a los pacientes mientras realizan
la prueba19. En nuestro estudio, estas frases se estandari-
zaron ("Animo, lo está haciendo usted muy bien") y eran
repetidas en los minutos 1, 3 y 5. Probablemente debido
a esto, es posible que la disnea que los pacientes presen-
tan durante los tests no sea totalmente comparable con la
que tendrían en una situación coüdiana.

Respecto al flujo necesario para corregir la hipoxe-
mia, la mayoría de los estudios pautan un flujo fijo in-
dependientemente de la SatO^ previa del paciente. Sin
embargo, estudios que han comparado flujos progresi-
vamente mayores han demostrado un incremento de la
distancia recorrida6'18 cuanto mayor era el flujo de oxí-
geno. Aunque existen ciertas directrices sobre cuál debe
ser el aumento en el flujo de oxígeno durante la deam-
bulación20'21, no existe unanimidad de criterios; lógica-
mente, éste debe ser el necesario para mantener la satu-
ración por encima, al menos, del 89% durante el
esfuerzo y debe individualizarse en cada enfermo. La
pauta que adoptamos nosotros corrigió la SatO^ media
por encima del 89% durante la marcha, en el 83,3% de
los pacientes. En 2 pacientes, la hipoxemia basal no se
corregía con el flujo máximo disponible con el sistema
portátil, que era de 6 1/min.

Consideramos que es importante mantener la Sat0¡
por encima del 89% en los pacientes, ya que lo contra-
rio, de manera mantenida, produce vasoconstricción hi-
póxica pulmonar e hipertensión pulmonar mantenida22,
y ésta se asocia a disminución de la supervivencia en
los pacientes con EPOC23.

Además, los beneficios de la OLP durante la deam-
bulación probablemente van más allá de estas medicio-
nes habituales; así, por ejemplo, disponer de estas fuen-
tes puede suponer un apoyo en la rehabilitación de los
pacientes con la deambulación.

Por ello, creemos que los cambios que pueden expe-
rimentar los pacientes tras la OLP no deben limitarse a

21

los parámetros de distancia y disnea que son los habi-
tualmente estudiados, sino que debe valorarse otra serie
de cambios a medio-largo plazo que podrían verse me-
jor reflejados en los cuestionarios de calidad de vida.
Actualmente, son necesarios estudios que evalúen estos
aspectos y, probablemente, apoyen extender las indica-
ciones de esta fuente de oxígeno.
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