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Introducción

La oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) es el
único tratamiento que incrementa la supervivencia de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC) en la fase de insuficiencia respiratoria crónica1,2 y
las guías de actuación internacionales —Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)3— la pro-
ponen como tratamiento fundamental para estos pacientes.
A pesar de que la OCD ha demostrado ser eficaz si se rea-
liza al menos 16 h al día, tal como proponen las diversas
normativas4-6, parece claro a partir del estudio NOTT1 que
los beneficios de la oxigenoterapia continua (24 h) son su-
periores. En los últimos años la introducción del oxígeno
líquido ha permitido prolongar las horas de tratamiento,
así como administrarlo fuera del domicilio del paciente.
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ORIGINALES

Eficacia de la prueba de los 6 minutos de marcha 
en la valoración de la oxigenoterapia de deambulación

F. Morante, R. Güell y M. Mayos

Departament de Pneumologia. Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau. Barcelona. España.

OBJETIVO: Comparar la saturación de la oxihemoglobina
(SpO2) observada durante la prueba de los 6 min de marcha
(P6m) con la SpO2 de la pulsioximetría ambulatoria realiza-
da durante las actividades de la vida diaria (AVD). Se anali-
zó también la eficacia de la P6m en determinar el flujo de
oxígeno adecuado para prevenir la desaturación arterial du-
rante las AVD.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se estudió a 37 pacientes diagnos-
ticados de enfermedad pulmonar obstructiva crónica —va-
lor medio (± desviación estándar) del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo 26 ± 9% del valor de referen-
cia— en los que se compararon los valores de SpO2 obteni-
dos en la P6m y la pulsioximetría ambulatoria. De los 20 pa-
cientes con desaturación al esfuerzo, 11 aceptaron el oxígeno
líquido portátil y realizaron la pulsioximetría ambulatoria
de forma aleatorizada en 2 días consecutivos con y sin la ad-
ministración de oxígeno. El flujo de oxígeno se estableció en
la P6m con pruebas sucesivas hasta lograr una SpO2 media
superior al 85%.

RESULTADOS: La SpO2 media en el total de pacientes fue
del 84 ± 7% en la P6m y del 89 ± 4% en la pulsioximetría
ambulatoria (p < 0,001). Los porcentajes de tiempo acumu-
lado con SpO2 < del 90, del 88 y del 85% fueron superiores
en la P6m (p < 0,001). Durante la P6m, en un 27% de los pa-
cientes se detectó desaturación, que no se confirmó con la
pulsioximetría ambulatoria. En el subgrupo de 11 pacientes
no se observaron diferencias significativas entre la P6m y la
pulsioximetría ambulatoria realizadas con el flujo de oxíge-
no ajustado.

CONCLUSIÓN: La P6m es un método eficaz para detectar la
desaturación durante las AVD y establecer el flujo de oxíge-
no para corregir la desaturación al esfuerzo.

Palabras clave: Prueba de los 6 minutos de marcha. Pulsioxime-

tría ambulatoria. Oxígeno líquido portátil. EPOC.

Efficacy of the 6-Minute Walk Test in Evaluating
Ambulatory Oxygen Therapy

OBJECTIVE: To compare oxyhemoglobin saturation (SpO2)
observed during the 6-minute walk test with that of pulse
oximetry carried out during activities of daily living (ADLs).
The efficacy of the 6-minute walk test for determining
adequate oxygen flow to prevent arterial desaturation
during ADLs was also analyzed.

PATIENTS AND METHODS: We studied 37 patients diagnosed
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)—mean
(SD) forced expiratory volume in 1 second, 26% (9%) of
predicted—and compared SpO2 values obtained in the 
6-minute walk test with those obtained with ambulatory
pulse oximetry during ADLs. Eleven of the 20 patients with
exercise-induced desaturation agreed to use portable liquid
oxygen and were randomized to ambulatory pulse oximetry on
2 consecutive days, both with and without the administration
of oxygen. Oxygen flow was adjusted on successive 6-minute
walk tests until a mean SpO2 greater than 85% was reached. 

RESULTS: The mean SpO2 for all patients was 84% (7%)
during the 6-minute walk test and 89% (4%) during ADLs
(P<.001). Cumulative percentages of time with SpO2 less
than 90%, 88%, and 85% were higher during the 6-minute
walk test than during ADLs (P<.001). During the walk test,
desaturation was detected in 27% of patients, but was not
confirmed by ambulatory pulse oximetry during ADLs. In
the subgroup of 11 patients using portable liquid oxygen no
significant differences were found between SpO2 values
recorded during the walk test and during ADLs with the
appropriate oxygen flow.

CONCLUSION: The 6-minute walk test is an effective method
for detecting desaturation during ADLs and for establishing the
oxygen flow needed to correct exercise-induced desaturation. 

Key words: 6-minute walk test. Ambulatory pulse oximetry. Portable

liquid oxygen. COPD.
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Para establecer la indicación de oxígeno líquido por-
tátil (OLP) hay que objetivar el descenso de la satura-
ción de la oxihemoglobina por pulsioximetría (SpO2)
durante el esfuerzo y también su adecuada corrección
con la administración de oxígeno. Con esta finalidad se
han utilizado diversos tipos de pruebas de esfuerzo,
aunque la más habitual es la prueba de los 6 min de
marcha (P6m)7.

La P6m es una prueba de esfuerzo sencilla y muy uti-
lizada que permite valorar la situación física y la capaci-
dad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)
en los pacientes con EPOC. Con ella se valora la distan-
cia recorrida en terreno llano durante 6 min. Se impone
un esfuerzo constante similar al realizado en las AVD
del paciente7,8. También se ha empleado para evaluar la
desaturación al esfuerzo. En la mayoría de las normati-
vas se considera que una SpO2 media durante el esfuerzo
< 88% es una desaturación valorable7,9. En nuestro me-
dio, se define desaturación al esfuerzo cuando la SpO2
media en la P6m es < 85%10. Por otro lado, el criterio
objetivo para valorar la eficacia del OLP es demostrar
que el paciente corrige la desaturación durante el esfuer-
zo y mantiene una SpO2 > del 909,11 o del 85%10, de for-
ma estable, dependiendo de las normativas. No hay evi-
dencia clara de que la saturación obtenida en la P6m sea
un buen reflejo de la mantenida durante las AVD del pa-
ciente12. Para analizar la SpO2 durante las AVD se ha
propuesto recurrir a su monitorización mediante un pul-
sioxímetro.

Con la hipótesis de que la P6m es un buen marcador
de la desaturación durante las AVD en los pacientes con
EPOC y también una prueba útil para establecer el flujo
de oxígeno adecuado en el tratamiento con OLP, se rea-
lizó este estudio con los siguientes objetivos: a) compa-
rar la desaturación de la oxihemoglobina observada en
la P6m con la pulsioximetría ambulatoria, y b) analizar
la eficacia de la P6m para determinar el flujo de oxíge-
no necesario para mantener una adecuada SpO2 durante
las AVD.

Pacientes y métodos

Durante 6 meses se estudió de forma consecutiva a los pa-
cientes diagnosticados de EPOC remitidos a nuestra consulta
externa para valorar OCD. Se incluyó en el estudio a pacientes
de edad < 80 años, en fase estable de la enfermedad y con au-
tonomía para realizar actividades fuera del domicilio.

La P6m la realizó siempre la misma persona entrenada, en
un pasillo hospitalario especialmente habilitado de 25 m de
longitud. Se midió la distancia en metros recorrida por el pa-
ciente, caminando a buen ritmo, durante 6 min. Durante la re-
alización de la prueba se registraron la frecuencia cardíaca y
la SpO2 del paciente con un pulsioxímetro modelo Minolta
Pulsox-5 (AVL, Suiza). Teniendo en cuenta que la P6m tiene
un coeficiente de variación considerable13 y que existe un
efecto aprendizaje, el primer día se practicaron 3 pruebas con-
secutivas sin oxígeno, con un descanso mínimo de 30 min an-
tes de la primera y entre cada una de ellas. Se tomaron como
válidos los resultados de la última prueba. Durante la realiza-
ción de las pruebas se utilizó siempre la misma frase de esti-
mulo (“Lo está haciendo muy bien”). La frase “Camine lo
más rápido posible” sólo se utilizó durante la explicación del
procedimiento al paciente. Se emplearon los criterios estable-

cidos por las guías internacionales para detener la prueba7. Se
definió desaturación al esfuerzo una SpO2 media en la P6m 
< 85%10. Además de la SpO2 media se valoraron los porcenta-
jes de tiempo con SpO2 < al 90, al 88 y al 85% (CT90%,
CT88% y CT85%).

La pulsioximetría ambulatoria durante 24 h se realizó con
el mismo pulsioxímetro utilizado en la P6m, que tiene una ca-
pacidad de almacenamiento en la tarjeta de memoria de 24 h.
Durante la monitorización el paciente anotó las actividades e
incidencias, y se especificó los tiempos. Se excluyó del análi-
sis el período de sueño y sólo se consideró el registro diurno.
Dada la dificultad de separar los períodos de reposo y activi-
dad durante el día, se analizó el registro diurno completo. Se
valoraron la SpO2 media y el CT90%, CT88% y CT85%.

Se compararon en todos los pacientes los valores de SpO2
obtenidos durante la P6m y durante la pulsioximetría ambula-
toria.

En el subgrupo de pacientes candidatos a OLP que acepta-
ron utilizarlo fuera del domicilio se realizó, en un segundo
día, una P6m con la finalidad de establecer el flujo de oxígeno
necesario para corregir la desaturación al esfuerzo. Se consi-
deró que el flujo era adecuado si la SpO2 media de la prueba
se mantenía en cifras > 85% de forma estable10. En caso de no
cumplirse este criterio se realizaron pruebas sucesivas con un
aumento progresivo del flujo, siempre manteniendo el descan-
so de 30 min entre cada una, hasta alcanzar el flujo necesario.
En estos pacientes el estudio domiciliario de pulsioximetría
ambulatoria se realizó de forma aleatoria, en 2 días consecuti-
vos, con y sin la administración de oxígeno. Se analizó si el
flujo de oxígeno establecido en la P6m corregía adecuada-
mente la SpO2 en las AVD (pulsioximetría ambulatoria) y se
compararon los valores de ambas pruebas (SpO2 media,
CT90%, CT88% y CT85%).

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete SPSS ver-
sión 10.0. Se realizó un análisis descriptivo, la prueba de la t
de Student para la comparación de medias, y un análisis de
correlación de Pearson. Se consideró significativo un valor 
de p < 0,05.

Resultados

Se estudió a un total de 37 pacientes (36 varones)
con obstrucción grave al flujo respiratorio, cuyos datos
antropométricos y funcionales se resumen en la tabla I.
El total de horas registradas con la pulsioximetría am-
bulatoria fue de 22 ± 1 h. Se analizaron las correspon-
dientes a la actividad diurna, una media de 15 ± 2 h. En
la tabla II se muestran los valores de la SpO2 media y
el CT90%, CT88% y CT85% de la P6m y de la pulsio-
ximetría ambulatoria para el total de pacientes. Veinte
presentaron desaturación durante la prueba, definida
como una SpO2 media < 85%.

Se observó una relación significativa entre los valo-
res de SpO2 obtenidos en las 2 pruebas (tabla III). Sin
embargo, la SpO2 media obtenida en la P6m fue inferior
a la observada en la pulsioximetría ambulatoria y el
CT90%, CT88% y CT85%, significativamente superio-
res (p < 0,001). Durante la P6m, en 10 pacientes (27%)
se detectó desaturación, que no se confirmó en la pul-
sioximetría ambulatoria.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos según pre-
sentaran o no desaturación al esfuerzo en la P6m. En la
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tabla I se muestran las características funcionales y los
datos de la P6m en ambos grupos. Se evidenciaron dife-
rencias estadísticamente significativas (p < 0,05) entre
ambos únicamente en la presión arterial de oxígeno ba-
sal y en la SpO2 media. En la tabla II se comparan los
resultados obtenidos por los 2 grupos en la P6m y en la
pulsioximetría ambulatoria. En el grupo de pacientes
con desaturación al esfuerzo se observó una diferencia
estadísticamente significativa (p < 0,001) entre la P6m
y la pulsioximetría ambulatoria, tanto en la SpO2 media
como en el CT90%, CT88% y CT85%. En el grupo de
pacientes sin desaturación sólo se observó una diferen-
cia estadísticamente significativa (p < 0,002) entre am-
bas pruebas en el CT85%.

Del total de 20 pacientes con desaturación al esfuer-
zo, 11 aceptaron el OLP y completaron la segunda fase
del estudio. Tres de ellos habían mostrado desaturación
en las 2 pruebas y 8 sólo en la P6m. El flujo medio de

oxígeno administrado fue de 4 ± 1 l/min. La presión ar-
terial de oxígeno media para este subgrupo fue de 57 ±
10 mmHg y la presión arterial de anhídrido carbónico
de 47 ± 8 mmHg. No se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la SpO2 media ni en el
CT90%, CT88% y CT85% entre las 2 pruebas (P6m y
pulsioximetría ambulatoria) cuando se realizaron con el
flujo de oxígeno ajustado (tabla IV).

Discusión

Nuestro estudio demuestra que la P6m detecta mejor
la desaturación de la oxihemoglobina al esfuerzo que la
pulsioximetría ambulatoria realizada durante las AVD.
Del mismo modo, el flujo de oxígeno al esfuerzo esta-
blecido con la P6m corrige adecuadamente la desatura-
ción durante las AVD, tal como se comprueba con la
pulsioximetría ambulatoria.

MORANTE F, ET AL. EFICACIA DE LA PRUEBA DE LOS 6 MINUTOS DE MARCHA EN LA VALORACIÓN 
DE LA OXIGENOTERAPIA DE DEAMBULACIÓN

598 Arch Bronconeumol. 2005;41(11):596-600 24

TABLA I
Datos antropométricos y funcionales del total de pacientes y de los 2 subgrupos, con y sin desaturación al esfuerzo

Total pacientes (n = 37) Sin desaturación (n = 17) Con desaturación (n = 20) p

Edad (años) 66 ± 9,1 63,4 ± 9,3 67,1 ± 8,9 0,2
PaO2 (mmHg) 62 ± 8 66,4 ± 6,9 58,4 ± 8 0,03
PaCO2 (mmHg) 47 ± 7 44,7 ± 4,9 48,5 ± 7,4 0,07
FVC% 60 ± 18 62,1 ± 18,7 57,7 ± 18 0,47
FEV1% 26 ± 9 27,1 ± 10,7 25,3 ± 6,9 0,56
P6m (m) 283 ± 95 313 ± 99,7 257 ± 85 0,78

Valores expresados como media ± desviación estándar.
PaO2: presión parcial arterial de oxígeno; PaCO2: presión parcial arterial de anhídrido carbónico; FVC%: capacidad vital forzada, expresada en porcentaje del valor de re-
ferencia; FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; P6m: prueba de los 6 min de marcha. 
La comparación estadística se realiza entre los subgrupos sin y con desaturación.

TABLA II
Valor de la oxihemoglobina (SpO2) para el total de pacientes en la prueba de los 6 min de marcha (P6m) y la pulsioximetría

ambulatoria (PA). Comparación de los valores de ambas pruebas en el total de pacientes y en los 2 subgrupos,
con y sin desaturación al esfuerzo

Total pacientes (n = 37) Sin desaturación (n = 17) Con desaturación (n = 20)

P6m PA P6m PA P6m PA

SpO2 media (%) 84 ± 7 89 ± 4b 91 ± 2 91 ± 2 79 ± 6 87 ± 4b

CT90% 77 ± 34 51 ± 32b 53 ± 37 34 ± 26 97 ± 5 66 ± 29b

CT88% 56 ± 42 35 ± 30b 18 ± 24 19 ± 17 90 ± 20 49 ± 31b

CT85% 42 ± 44 19 ± 23b 1 ± 2 6 ± 7a 77 ± 29 29 ± 27b

Valores expresados como media ± desviación estándar.
CT90%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 90%; CT88%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 88%; CT85%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 85%.
ap < 0,002; bp < 0,001.

TABLA III
Correlación de los valores de oxihemoglobina (SpO2)

obtenidos en la prueba de 6 min de marcha (P6m) 
y la pulsioximetría ambulatoria (PA) diurna (en horas 

de actividad) para los 37 pacientes estudiados

P6m PA diurna r p

SpO2 media (%) 84 ± 7 89 ± 4 0,7 < 0,01
CT90% 77 ± 34 53 ± 32 0,6 < 0,01
CT88% 56 ± 42 35 ± 30 0,51 < 0,01
CT85% 42 ± 44 19 ± 23 0,65 < 0,01

Valores expresados como media ± desviación estándar.
CT90%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 90%; CT88%: porcentaje de tiempo
con SpO2 < 88%; CT85%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 85%.

TABLA IV
Comparación de la oxihemoglobina (SpO2) con oxígeno

líquido (OLP) entre la prueba de los 6 min de marcha (P6m)
y la pulsioximetría ambulatoria (PA) en las horas 

de actividad para los 11 pacientes que aceptaron el OLP

P6m PA p

SpO2 media (%) 90 ± 3 92 ± 2 0,28
CT90% 53 ± 35 22 ± 15 0,47
CT88% 29 ± 33 11 ± 11 0,1
CT85% 8 ± 11 6 ± 6 0,6

Valores expresados como media ± desviación estándar.
CT90%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 90%; CT88%: porcentaje de tiempo
con SpO2 < 88%; CT85%: porcentaje de tiempo con SpO2 < 85%.



Diversos estudios han mostrado que la P6m es un
buen indicador de la capacidad de esfuerzo en los pa-
cientes con EPOC y un buen parámetro predictivo de la
morbimortalidad, tanto en los pacientes con EPOC14

como en los que se realiza una cirugía de resección pul-
monar15. La interpretación de la P6m se ha centrado ge-
neralmente en la capacidad de esfuerzo evaluada por la
distancia recorrida7,8, pero ofrece otras informaciones
sobre factores que influyen en la capacidad de esfuer-
zo. Así, varios autores han demostrado que la P6m per-
mite objetivar la desaturación de la oxihemoglobina
incluso en mayor proporción que las pruebas máxima 
o submáxima de esfuerzo realizadas con ergóme-
tros16,17, lo que puede tener una relevancia clínica y fi-
siológica18. Por todo ello, desde hace muchos años se
ha utilizado la prueba de la marcha, en concreto la
P6m, para evaluar la desaturación al ejercicio. En una
revisión realizada por Wijkstra et al19 en la que se anali-
zaban los criterios para la indicación de OCD en diver-
sos países europeos y americanos, la P6m era la más
utilizada para detectar la desaturación al esfuerzo, así
como para establecer el flujo de oxígeno para corregir-
la. La P6m es, además, un método sencillo y fácil de
practicar para identificar a los pacientes que presentan
desaturación durante el esfuerzo en su actividad diurna.
Sin embargo, hay factores que provocan una gran varia-
bilidad en los metros recorridos y, por lo tanto, del es-
fuerzo realizado, que repercutirá sobre la respuesta de
la SpO2

7,13,20.
La monitorización de la SpO2 durante las AVD es de

gran importancia no sólo para detectar una desaturación
incluso no sospechada, sino también para asegurar su
adecuada corrección con la oxigenoterapia. Soguel et
al21 monitorizaron la SpO2 en pacientes con EPOC du-
rante las AVD y observaron desaturación transitoria en
actividades tan simples como comer, lavarse o caminar,
aun cuando no existía una marcada hipoxemia en repo-
so que indicara la necesidad de OCD. 

Un estudio reciente de Fussell et al12 muestra una es-
casa relación entre la SpO2 de la P6m y la obtenida en
la monitorización continua a domicilio. Los autores de-
fienden que la P6m identifica a un mayor número de pa-
cientes con desaturación al esfuerzo que la monitoriza-
ción ambulatoria, lo que en su opinión podría hacer
tomar decisiones erróneas en la prescripción de OLP.
En su estudio, según los datos de la P6m, 16 de 20 pa-
cientes serían candidatos a OLP, mientras que con la
monitorización ambulatoria sólo lo serían 3. Estos re-
sultados concuerdan con los de nuestro estudio, en que
se observó que la SpO2 media obtenida en la P6m fue
significativamente inferior y el porcentaje de tiempo de
desaturación superior al del registro de la pulsioximetría
ambulatoria. Del mismo modo, se observó que en un
porcentaje elevado de enfermos (27%) la P6m detectó
desaturación que no se confirmó posteriormente en el
registro diurno de la pulsioximetría ambulatoria. Sin
embargo, la interpretación es distinta de la de Fussell et
al12; en nuestra opinión, a pesar de considerar en el re-
gistro de la pulsioximetría ambulatoria únicamente el
período de actividad diurna, el paciente intercala mu-
chos espacios de tiempo en los que está en reposo y la

identificación exacta de estos períodos es muy difícil.
Este hecho confirma de nuevo que probablemente los
pacientes realizan una escasa actividad en su vida dia-
ria. Además, en el estudio de Fussell et al12 se considera
todo el registro realizado durante 24 h, incluidas las de
sueño, y, por supuesto, los muchos posibles períodos de
reposo que realiza el paciente. La P6m consiste en ca-
minar lo más rápido posible durante un tiempo determi-
nado y, por lo tanto, se está evaluando la actividad que
mayor desaturación produce, tal como demuestran So-
guel et al21. 

En nuestro estudio, tanto la SpO2 media como los
CT90%, CT88% y CT85% observados en la P6m se re-
lacionaron de forma significativa con los obtenidos en
el registro ambulatorio. Fussell et al12 obtienen relacio-
nes mucho más débiles cuando comparan la SpO2 obte-
nida en ambas pruebas. La aparente discrepancia en los
resultados entre ambos estudios puede explicarse por-
que los autores comparan la SpO2 mínima obtenida du-
rante la P6m con la SpO2 media del registro ambulato-
rio, que en algunos pacientes incluyó las horas de
sueño. La medida de la SpO2 mínima está sujeta a una
gran variabilidad por artefactos de medida y no creemos
que sea el parámetro más objetivo que se obtiene en la
prueba de marcha. Por otra parte, la inclusión en el re-
gistro ambulatorio de las horas de sueño puede provocar
períodos de desaturación arterial provocados por meca-
nismos fisiopatogénicos diferentes de los que se produ-
cen con el esfuerzo y, de hecho, en el estudio de Fussell
et al12 los picos de desaturación inferior que se produje-
ron fueron durante el sueño. 

El segundo objetivo que se propuso en el estudio fue
analizar la corrección de la desaturación al esfuerzo con
el flujo de oxígeno establecido durante la P6m. Se con-
sideró una buena corrección de la desaturación durante
la P6m cuando la SpO2 se mantenía por encima del
85% de forma estable, tal como se indicaba en la nor-
mativa de nuestro medio10, aunque es cierto que en la
mayoría de países19 y en las guías internacionales3-5 se
considera que debe mantenerse una SpO2 media durante
la P6m > 90%. Nuestros resultados han mostrado que
en todos los pacientes se corregía adecuadamente la
desaturación durante las AVD medida por la pulsioxi-
metría ambulatoria con el flujo de oxígeno establecido
en la P6m. Estos datos son importantes si se tiene en
cuenta que el ajuste del flujo del OLP con la utilización
de los gases arteriales en reposo no consigue corregir
adecuadamente la desaturación durante las AVD, tal
como demuestran los estudios de Morrison et al22 o Pi-
lling et al23. 

No existen evidencias de que la corrección de la de-
saturación de la oxihemoglobina durante el esfuerzo
repercuta en la evolución de la enfermedad o en la su-
pervivencia, pero parece lógico pensar que un inade-
cuado tratamiento de la insuficiencia respiratoria cró-
nica no alcanzará los beneficios esperados. De hecho,
el estudio NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy)1 y el
Medical Research Council2 demostraron que los bene-
ficios obtenidos por la OCD eran superiores cuanto
mayor era el tiempo de tratamiento. Parecería lógico
pensar que realizar sólo 16 h al día de oxigenoterapia,
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sin cubrir las horas de mayor actividad diurna, podría
repercutir negativamente en la evolución de la enfer-
medad. Pepin et al24, en un estudio que analiza la efi-
cacia de la OCD a largo plazo en 930 pacientes, apun-
tan que entre los factores que influyen positivamente
en los beneficios de la OCD se incluye el uso del oxí-
geno durante las AVD. Por otro lado, Fujimoto et al25

demuestran que el oxígeno que se administra durante
el ejercicio en pacientes con EPOC consigue, además
de aumentar la capacidad de esfuerzo, reducir el incre-
mento de la presión arterial pulmonar. La hipertensión
pulmonar es, como se sabe, el principal factor de mal
pronóstico en pacientes con EPOC y desaturación, ya
sea en reposo, durante el sueño o el ejercicio, y, por lo
tanto, el que determina la supervivencia de estos pa-
cientes. 

En nuestra opinión, es importante que se prescriba al
paciente el tratamiento más adecuado, tanto en tiempo
como en eficacia, lo que impone una evaluación total-
mente individualizada del flujo necesario para corregir
la desaturación al esfuerzo. En un estudio previo reali-
zado por nuestro grupo26 se pudo demostrar que los pa-
cientes a los que se le prescribía OLP tras un ajuste in-
dividual y correcto del flujo de oxígeno mostraban una
clara mejoría de la calidad de vida relacionada con la
salud, medida por el Chronic Respiratory Questionnai-
re, una disminución de la disnea y un aumento del nú-
mero de horas de paseo fuera del domicilio, además de
incrementar la distancia recorrida en la P6m. 

En conclusión, nuestro estudio muestra que la P6m
es un método fácil, asequible y fiable para detectar la
desaturación al esfuerzo en los pacientes con EPOC, así
como para establecer el flujo de oxígeno necesario para
corregir la desaturación durante las AVD.
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