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Resumen

Obijetivo. Estimar la prevalencia de hipoxemia crénica con
potencial requerimiento de oxigeno (SpO, <88%) y la del uso
y prescripcion de oxigeno suplementario y sus predictores,
en adultos residentes de comunidades a >1 000 m de altitud
sobre nivel del mar en México. Material y métodos. El
estudio fue parte de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2024, basada en un muestreo probabilistico, polietapico
y estratificado de hogares, con representatividad nacional y
de regiones urbana y rural. Se incluyeron preguntas sobre
el uso de oxigeno en casa, asi como mediciones en reposo,
sentados y respirando aire ambiente de la SpO, y del pulso
reportando el valor promedio. Resultados. La prevalencia
de hipoxemia fue de 1.1%,y aumento con la edad, la obesidad
y la altitud sobre el nivel del mar, que contrasta con 3.4%
de la poblacion que reportd una prescripcion de oxigeno
efectiva en sélo 19%. Los participantes con oxigeno en casa
lo usaban en promedio 7.7 horas diarias y no se demostré
hipoxemia en reposo en 74%. Conclusiones. Uno por
ciento de adultos en México tiene hipoxemia. Se prescribe
oxigeno suplementario sin hipoxemia o sin un seguimiento
que verifique que es persistente,y ya prescrito se utiliza solo
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of chronic hypox-
emia with requirements of domiciliary oxygen (SpO, <88%),
the prescription and use of domiciliary oxygen, as well as its
predictors, in adults living in communities >1 000 m above
sea level in Mexico. Materials and methods. The study
was part of the Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2024, a
household-based, multistage, stratified, probability sampling
survey with representativeness for the country and for
urban and rural areas. Questions about home oxygen use
were included, as well as the average of six measurements
of SpO, and pulse rate done at rest, seated, and breathing
room air. Results. The prevalence of hypoxemia was |.1%
and increased with age, obesity, and altitude above sea level.
This contrasts with the 3.4% of the population who reported
an oxygen prescription, although only 19% had actually filled
it. Of those receiving oxygen at home, 74% had no evidence
of resting hypoxemia and used it for an average of 7.7 hours
per day. Conclusions. One percent of adult Mexicans
have hypoxemia at rest. Supplemental oxygen is prescribed
without verification of hypoxemia or follow-up to confirm its
persistence,and once prescribed, it is used by only one-fifth of
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por la quinta parte y por un tiempo insuficiente. El uso de
oxigeno domiciliario en México no se apega a lineamientos
internacionales.

Palabras clave: hipoxemia; oxigenoterapia cronica domiciliaria
a largo plazo; obesidad; envejecimiento; altitud; encuestas,
México

patients for an insufficient amount of time.The use of home
oxygen in Mexico does not adhere to international guidelines.

Keywords: long term oxygen therapy; hypoxemia; altitude;
aging; obesity; surveys Mexico

La hipoxemia es una condicién grave caracterizada
por una disminucién de la presion parcial de oxige-
no en la sangre arterial (PaO,) y de la saturacién de la
hemoglobina con oxigeno en la sangre arterial (SaO,).
Existen muchas enfermedades respiratorias y no respira-
torias que cursan con hipoxemia, la cual es un predictor
importante de mortalidad y desenlaces precarios.! Los
pacientes con hipoxemia crénica presentan complicacio-
nes graves como hipertensién pulmonar, cor pulmonale,
incapacidad, hospitalizaciones mds frecuentes y muerte
prematura, complicaciones prevenibles en buena medi-
da mediante el uso de oxigeno suplementario.?

Desde el punto de vista epidemioldgico, la PaO,
disminuye con la enfermedad respiratoria, con el en-
vejecimiento y con la obesidad, y de manera relevante
se reduce a mayor altitud sobre el nivel del mar.** A
mayor altitud se reduce la presién barométrica y, como
consecuencia, la PaO, y la SaO,. Este tipo de hipoxemia
empeora conforme la altitud incrementa y puede ser
clinicamente significativa en altitudes moderadas, es-
pecialmente durante el suefio y el ejercicio.” En México,
con abundantes poblaciones en altitud (en 2003, 50% de
la poblacién residia a mds de 1400 m sobre el nivel del
mar [msnm]),® con obesidad creciente y envejeciendo,
aun sin tomar en cuenta la enfermedad respiratoria,
es esperable que la frecuencia de hipoxemia crezca
con el tiempo.

Se define operacionalmente como hipoxemia cré-
nica que se beneficia de oxigeno suplementario a los
valores de PaO, <55mmHg (equivalente a una SaO,
<88%) o bien una PaO, <60mmHg (una SaO, <90%) en
presencia de policitemia, hipertensién pulmonar o cor
pulmonale.”® Estos criterios se generaron en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
que vivian cerca o a nivel del mar;”? en estos grupos, el
uso de oxigeno disminuy¢ la mortalidad y las complica-
ciones, por lo que se han extrapolado a otras condiciones
y edades.”’

El estandar de oro para la medicién dela PaO,y de
laSa0, es a través de la gasometria arterial. La oximetria
de pulso (SpO,) es una alternativa répida y no invasiva.
Su medicidn se realiza en un dedo de la mano, tomando
en cuenta el componente pulsatil de la sefial, '’ la cual,
cuando se compara con transmitancia basal debida a la
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piel, tejidos blandos y sangre venosa, permite delimitar
el componente arterial o SpO,.>!

En 2006, 6% de los adultos mayores de 40 afios que
habitaban en la zona metropolitana de la Ciudad de Mé-
xico tuvieron una SpO, <88%. Se observo que la altitud
era el principal determinante de la baja saturacién de
oxigeno® y que sélo 8% de estos pacientes hipoxémicos
recibifan oxigeno en casa. La mitad de los que recibfan
oxigeno en casa no cumplian con el criterio oximétrico
de hipoxemia en reposo.>!! Considerando que el uso
de oxigeno suplementario domiciliario es un insumo
caro y limitado, es importante tener estimaciones sobre
el ndmero de personas que podrian requerirlo en un
momento dado, asi como evaluar si los usuarios de
oxigeno cumplen criterios de hipoxemia.

En México no existen datos nacionales representa-
tivos que cuantifiquen de manera precisa la prevalencia
de hipoxemia en adultos que residen en regiones ele-
vadas. Estimar esta prevalencia es importante porque
la mitad de la poblacion reside arriba de 1 500 m sobre
el nivel del mar.® La falta de evidencia limita la capaci-
dad de preparacion y respuesta del sistema de salud y
el disefio de politicas ptblicas efectivas que mitiguen
este problema. El objetivo de este estudio fue estimar
la prevalencia nacional de hipoxemia en reposo, en
poblacién mexicana adulta residente a >1 000 msnm,
asi como identificar los predictores de hipoxemia y de
prescripcién de oxigeno.

Material y métodos

Se utilizé la Ensanut Continua 2024, encuesta basada
en hogares con muestreo probabilistico, polietdpico y
estratificado, con representatividad a nivel nacional
y localizacién urbana y rural, realizada entre agosto
y diciembre de 2024.12 Este afio se disefié y se incluy6
un moédulo de “uso de oxigeno en casa” con nueve
preguntas para responder al objetivo y medir variables
relacionadas. Este médulo se aplicé a todas las personas
de 20 afios 0 mds habitantes de una localidad a mds de
1 000 msnm. El protocolo que originé este trabajo fue
revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investi-
gacién del Instituto Nacional de Salud Ptblica, con el
codigo CI: 1922.
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Variables
Hipoxemia

Se defini6 hipoxemia como una SpO,% <88%,*® rea-
lizada en reposo en sedestacién, durante al menos
10 minutos respirando aire ambiente. El sensor del
oximetro (Onyx Vantage modelo 9590; Nonin Medical
Inc., Plymouth, MN, USA) de desempefio excelente,!
con aprobacién para uso clinico por la Federal Drug
Administration de Estados Unidos, es una versién
actualizada del modelo 9 500 evaluado previamente en
la Ciudad de México.!” El oximetro se colocé en el dedo
indice de la mano derecha, con el brazo descansando
en las piernas. Sélo se cambiaba de dedo cuando no se
lograba una lectura adecuada de forma inmediata o
existfa alguna lesién que impidiera el uso de dicho dedo.
Tras registrar la primera lectura, se esperé de 10 a 15
segundos antes de comenzar con el registro. La SpO,% y
la frecuencia del pulso se registraron cada 10 segundos,
obteniendo un total de seis mediciones consecutivas; los
valores reportados corresponden al promedio de estas
mediciones.!! En los casos en que la persona utilizaba
oxigeno suplementario en su domicilio, las mediciones
se realizaron después de un periodo minimo de 15 mi-
nutos tras haber suspendido el oxigeno.

Covariables

Se construy6 una variable dicotémica (si, no) a través
de la pregunta “En los dltimos 12 meses, ;le han rece-
tado el uso de oxigeno en casa a través de un tanque o
concentrador de oxigeno?”. Se incluyeron seis covaria-
bles relacionadas con el uso de oxigeno: 1) frecuencia
cardiaca (continua, latidos/min), definida como el
promedio de las seis mediciones por oximetro de pulso;
2) uso de oxigeno en casa (si, no), construida con la
pregunta “En los tltimos 12 meses ;usted utiliz6 o usa
oxigeno en casa a través de un tanque o concentrador
de oxigeno?”; 3) tipo de aparato de oxigeno (tanque de
oxigeno, concentrador de oxigeno, ambos), construida
con la pregunta “;Qué tipo de aparato utilizé o usa
actualmente?”; 4) tiempo promedio de uso (continuo,
horas), construido de la pregunta “En promedio,
¢cudntas horas al dfa utiliz6 o usa el oxigeno?”; 5) gas-
to por uso de oxigeno (MXN), construido de la suma
de compra y/o renta de tanque y/o concentrador de
oxigeno: “Aproximadamente, por el uso del oxigeno
en casa jcudnto gasté por la compra/renta del tan-
que/ concentrador de oxigeno)”; y 6) altitud (msnm),
registrado como la altura sobre el nivel del mar de la
localidad tomado de estadisticas del Instituto Nacional
de Estadistica y Geograffa de México.
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Se incluyeron ademds otras covariables de interés:
1) sexo (hombre, mujer); 2) condicién de bienestar (bajo,
medio, alto), construida como indicador de estado so-
cioecondmico a partir de la medicién de bienes materia-
les en el hogar; 3) edad (20 a 39, 40 a 59 y 60 0 mds); 4)
estrato (rural, urbano), rural definido como localidades
con poblacién con menos de 2 500 habitantes; 5) indice
de masa corporal (bajo 0 normal, sobrepeso, obesidad),
definiendo bajo 0 normal como <25 Kg/m?, sobrepeso
como >25y <30 Kg/m? y obesidad como =30 Kg/m?; 6)
tabaquismo (si fuma en la actualidad); si refiri6 alguna
comorbilidad diagnosticada por el médico incluyendo
7) enfermedad cardiaca (infarto miocdrdico o angina
de pecho o insuficiencia cardiaca congestiva), 8) hiper-
tension arterial diagnosticada y 9) diabetes mellitus
diagnosticada.

Analisis estadistico

Se estim¢ la prevalencia de cada variable con interva-
los de confianza al 95% tomando en cuenta el disefio
muestral complejo de la encuesta con el médulo SVY de
Stata (College Station, TX: StataCorp LLC). Se evalud la
precision de las estimaciones calculando el coeficiente
de variacién (CV):

="
T

Enlacual oesel errorestdandar y ues la estimacion.
Se utilizaron los umbrales recomendados por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geograffa, donde precisién
altaes CV <15% y precisién moderada CV =15% y <30%.
Posteriormente, se construyeron dos modelos Poisson
con varianza robusta para obtener razones de prevalen-
cia e identificar factores asociados con dos desenlaces
de interés: hipoxemia y oxigeno recetado.

La seleccién de covariables de cada modelo se
definié con base en la bibliografia del tema,!3111522
utilizando un abordaje estadistico”® para modelo pre-
dictivo, con eliminacién hacia atrds con un punto de
corte p>0.05 y criterio de informacién de Akaike minimo
como regla de detenimiento. El proceso de seleccién se
detalla en el anexo.?*

Para analizar los determinantes de la SpO, como
variable continua, se realizaron modelos de regre-
sién lineal multiple en funcién de la altitud, edad e
indice de masa corporal tanto en unidades originales
como con términos cuadréticos, probando ademds la
variable de si fuma en la actualidad, la presencia de
comorbilidades reportadas y una grafica que incluye
las ecuaciones de regresion con la altitud estratificada
en <1 500 m, 1 500-2 000 m y mds de 2 000 m sobre el
nivel del mar; se seleccioné el mejor modelo tomando
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en cuenta la significancia estadistica de los coeficientes,
la r?y el criterio de informacién de Akaike més bajo.
También se reportd el modelo linear mds simple con los
tres predictores sin términos cuadrdticos por facilidad
para su estimacion.

Resultados

El cuadro I muestra las prevalencias de hipoxemia obser-
vadas. Enlocalidades mexicanas situadas a mas de 1 000
msnm, la prevalencia de hipoxemia en reposo en adultos
de 20 afios 0 més fue de 1.1% (IC95%: 0.8,1.5), lo que
representa a 565 000 personas (IC95%: 398 000,802 000).
La comunidad seleccionada con menor altitud se loca-
liz6 a 1 020 msnm y la de mayor altitud a 2 753 msnm.

La frecuencia cardiaca promedio fue de 76.2 latidos
por minuto (IC95%: 75.5,76.9). El 3.4% (1C95%: 2.6,4.6)
de la poblacién report6 haber recibido una receta mé-
dica o recomendacién para usar oxigeno, equivalente
a 1.7 millones de personas (IC95%: 1.3,2.4 millones).
Entre quienes contaban con una receta o recomenda-
cién, 19.9% (1C95%: 12.5,30.1) usaba oxigeno en casa,
lo que corresponde a 355 000 personas (IC95%: 223 000,
538 000). El tipo de aparato para proveer el oxigeno
mads reportado fue el concentrador de oxigeno, utili-
zado por 57.2% (IC95%: 33.7,77.9) de quienes usaban
oxigeno domiciliario. El tiempo promedio de uso diario
reportado fue de 7.7 horas (IC95%: 5.3,10.2). El gasto
mensual por el uso de oxigeno no se presenta debido a
que la estimacién se encuentra por debajo del umbral
de confiabilidad.

El cuadro II muestra los factores asociados con la
prescripcién de oxigeno. Las personas de 60 afios 0 més
presentaron una razén de prevalencia de 1.65 (IC95%:
0.99,2.73; p= 0.054) en comparacién con el grupo de
20 a 39 afios. Quienes residian en localidades urbanas
mostraron una razén de prevalencia de 2.07 (IC95%:
1.25,3.45; p=0.005) en comparacién con quienes vivian
en localidades rurales. Quienes reportaron enferme-
dad cardiaca diagnosticada presentaron una razén de
prevalencia de 0.01 (IC95%: 0.001,0.04; p <0.001). No se
observaron asociaciones significativas de prescripcién
de oxigeno suplementario con frecuencia cardiaca, al-
titud, condicién de bienestar, indice de masa corporal,
tabaquismo, diabetes o hipertensién arterial. En un
modelo de regresion logistica se asocié la prescripcién
de oxigeno al reporte de hipertension arterial (RM 1.8;
1C95%: 1.3,2.5), insuficiencia cardiaca (RM 2.85; IC95%:
1.4,5.7), ala presencia de hipoxemia por SpO, (RM 3.6;
1C95%: 1.8,7.1) y a la residencia en drea metropolitana
(RM 1.4; 1C95%: 1.05,1.96).

El cuadro III muestra los factores asociados con la
hipoxemia. Las personas de 40 a 59 afios presentaron una

808

Cuadro |
PREVALENCIA DE OXiGENO RECETADO, USO DE
OXIiGENO EN CASA, HORAS PROMEDIO DE USO,
FRECUENCIA CARDIACA, GASTO POR USO DE OXiGENO
E HIPOXEMIA, EN ADULTOS DE 20 ANOS O MAs
QUE HABITAN EN LOCALIDADES >| 000 MsSNM.
MExico, ENsaNUT CoNTINUA 2024

) ' Estimacion
Indicador (medida) n muestral N ponderada (1IC95%)
Hipoxemia (%)
98.9
No 5576 51372397 (985,99.2)
. Il
Si 90 565 696 (0.8,1.5)*
Oxigeno recetado (%)
96.6
No 5498 47791 554 (95.4,97.4)
i 34
Si 168 | 706 033 (26,4.6)
Uso de oxigeno en casa (%)
80.1
No 136 | 434740 (69.9.87.5)
. 19.9
Si 32 355410 (12.5,30.1y
Tipo de aparato de oxigeno (%)
Tanque 10 72 647 Debajo de umbral
57.2
Concentrador 16 203 361 (33.7,77.9)
Ambos 6 79 402 Debajo de umbral
Tiempo promedio de 77
uso (horas) 2 355410 (5.3,10.2)
Gasto por uso de .
oxigeno (MXN) 24 280 707 Debajo de umbral
) 1 907.2
Altitud (msnm) 5646 51938092 (1871, 943.3)
12524
<I 500 msnm 1 304 8 949 948 (1223.9,1 2808)
| 753.9
| 500-2 000 msnm 2470 17 854 140 (17384,1 769.4)
22492
>2 000 msnm 1 872 25 134 004 (22317,2266.7)
Sexo (%)
46.3
Hombres 2223 24 066 626 (44.4,482)
) 537
Mujeres 3443 27 871 467 (518,55.6)
Condicion de bienestar (%)
) 26.6
Bajo | 840 13808 812 (23.6298)
) 333
Medio 1 861 17275 703 (303,36.3)
40.2
Alto 1 965 20 853 579 (36.444)
(continta...)

salud piiblica de méxico [ vol. 67, no. 6, noviembre-diciembre de 2025



Hipoxemia y altitud sobre el nivel de mar

ARTICULO ORIGINAL

(continuacion)

Edad (afios) (%)

46.4
20-39 2142 24 078 379 (44.1,48.6)
332
40-59 2127 17265 579 (317,348)
. 20.4
60 o mas 1397 10 594 135 (183227)
Estrato (%)
17.8
Rural | 553 9 240 500 (165,19.2)
82.2
Urbano 4113 42 697 593 (808,83.5)
indice de masa corporal (%)
. 249
Bajo o normal 987 9 897 948 (22527.6)
392
Sobrepeso 1 671 15 536 405 (35.9,42.5)
) 359
Obesidad | 664 14242 033 (33.389)
Tabaquismo (%)
79.1
No 4701 31394513 (77480.7)
. 20.9
Si 965 8281 873 (19.3226)
Diabetes diagnosticada (%)
89.3
No 4938 35425 699 (87.7,90.7)
. 10.7
Si 728 4250 687 (93,123)
Hipertension arterial diagnosticada (%)
82.2
No 4527 32 609 685 (808,83.5)
. 17.8
Si 1139 7066 701 (165,19.2)
Enfermedad cardiaca diagnosticada (%)
95.2
No 5401 37 763 294 (94.2,96)
. 4.8
Si 265 1913092 (405.8)

* Hipoxemia: media de saturacion de oxigeno <88%, de seis mediciones con
oximetro de pulso. Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis
mediciones con oximetro de pulso.

msnm: metros sobre el nivel del mar; MXN: pesos mexicanos; Ensanut:
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

raz6n de prevalencia de 7.99 (IC95%: 1.86,34.27; p=0.005)
en comparacién con el grupo de 20 a 39 afios, mientras
que en el grupo de 60 afios 0 mds la razén de prevalencia
fue de 29.34 (IC95%: 6.94,123.95; p <0.001). Por cada 100
metros adicionales de altitud, la razén de prevalencia
de hipoxemia fue de 1.22 (IC95%: 1.13,1.32; p <0.001).
También se observé una asociacién con la obesidad,
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Cuadro Il
FACTORES PREDICTORES DE OXiGENO
PRESCRITO, EN ADULTOS DE 20 ANOS O MAS QUE
HABITAN EN LOCALIDADES >1 000 MsSNM.
MExico, ENsanuT ConNTINUA 2024

Variable Razon de prevalencia

(1C95%)

Frecuencia cardiaca 1.00 (0.99,1.02) 0.754
Altitud 1.02 (0.98,1.07) 0.364
Condicion de bienestar

Bajo Referencia

Medio 0.80 (0.51,1.25) 0.33

Alto 0.71 (0.45,1.13) 0.145
Edad (afios)

20-39 Referencia

40-59 0.96 (0.60,1.54) 0.88

60 o mas 1.65 (0.99,2.73) 0.054
Estrato

Rural Referencia

Urbano 2.07 (1.25,3.45) 0.005
indice de masa corporal

Bajo o normal Referencia

Sobrepeso 0.81 (0.50,1.33) 0.409

Obesidad 1.25 (0.79,1.97) 0.345
Tabaquismo

No Referencia

Si 1.29 (0.82,2.03) 0.273
Diabetes diagnosticada

No Referencia

Si 1.08 (0.67,1.76) 0.748
Hipertension arterial diagnosticada

No Referencia

Si 1.37 (0.90,2.10) 0.142
Enfermedad cardiaca diagnosticada

No Referencia

Si 0.01 (0.00,0.04) <.001

Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis mediciones con
oximetro de pulso.

msnm: metros sobre el nivel del mar; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion.

con una razén de prevalencia de 2.78 (IC95%: 1.35,5.74;
p=0.006) en comparacién con personas con bajo peso o
peso normal. Asimismo, las personas en condicién de
bienestar alto mostraron una razén de prevalencia de
0.50 (IC95%: 0.28,0.89; p= 0.019) en comparacién con
quienes estaban en condicién de bienestar bajo. No se
observaron asociaciones significativas de la hipoxemia
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Cuadro Il
AsOCIACION DE VARIABLES DE INTERES CON
HIPOXEMIA¥, EN ADULTOS DE 20 ANOS O MAS QUE
HABITAN EN LOCALIDADES >| 000 MsNM.
MExico, ENsaNUT CoNTINUA 2024

Razon de
Variable prevalencia p
(IC95%)

Frecuencia cardiaca 1.01 (0.99,1.03) 0.362

Altitud 1.22 (1.13,1.32) <.001
Sexo

Hombres Referencia

Mujeres 1.65 (0.92,2.94) 0.093

Condicion de bienestar

Bajo Referencia
Medio 0.57 (0.32,1.02) 0.058
Alto 0.50 (0.28,0.89) 0.019

Edad (afios)

20-39 Referencia
40-59 7.99 (1.86,34.27) 0.005
60 0 mas 29.34 (6.94,123.95) <.001

Indice de masa corporal

Bajo o normal Referencia

Sobrepeso 1.26 (0.55,2.86) 0.589

Obesidad 2.78 (1.35,5.74) 0.006
Tabaquismo

No Referencia

Si 1.82 (0.92,3.61) 0.084

Diabetes diagnosticada

No Referencia

Si 0.69 (0.36,1.32) 0.264
Hipertension arterial diagnosticada

No Referencia

Si 1.46 (0.87,2.44) 0.156
Enfermedad cardiaca diagnosticada

No Referencia

Si 1.56 (0.71,3.40) 0.265

* Hipoxemia: media de saturacion de oxigeno <88%, de seis mediciones con
oximetro de pulso; Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis
mediciones con oximetro de pulso.

msnm: metros sobre el nivel del mar; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion.

con frecuencia cardiaca, sexo, condicién de bienestar
medio, sobrepeso, tabaquismo, diabetes, hipertension
arterial ni enfermedad cardiaca diagnosticada.

Enla figura 1 se observa una disminucién progresi-
va dela saturacién de oxigeno (SpO,) con el aumento de
laedad y con la altitud de residencia, y en la figura 2 1a
disminucién en relacién con el IMC. La mejor prediccion
de SpO, en un modelo de regresién multivariable fue
SpO,= 100.15 -0.257*edad - 0.044*edad? - 0.148*IMC?
- 0.55altitud? - 0.39*fuma con una r? ajustada de 0.36,
un criterio de informacion de Akaike (AIC) de 17 960
y un error estandar de la media (root mean square error,
RMSE) de 1.97 (cuadro IV). La mejora sobre una regre-
sién mdiltiple lineal fue pequefia: SpO,=103.8-0.69*edad
-0.86*IMC - 1.90*altitud, con una r? ajustada de 0.35, un
AIC de 18001 y un error estdndar de la media de 1.99%.
En ambas ecuaciones la edad es por década, el IMC por
cada 10 Kg/m?y la altitud en Km sobre el nivel del mar.

Discusion
El objetivo fue estimar la prevalencia nacional de hi-
poxemia en reposo en poblacién adulta residente en
localidades mexicanas situadas a méds de 1 000 msnm,
asi como identificar predictores de hipoxemia y de la
prescripcién de oxigeno. Se observé una prevalencia
aproximada de hipoxemia de 1%, lo que corresponde
a un poco mds de medio millén de personas que, de

100 -

95 4

SpO,

85 4

80 4

75 4

20 40 60 80 100
Edad

Nota: Saturacion arterial de oxigeno medido por oximetria de pulso (SpO,)
y trazos de regresion por categorias de participantes por metros sobre el
nivel del mar (msnm) de su comunidad. Graficos de barras de regresion
cuadratica con intervalos de confianza construidas en Stata (qfitci). Las
lineas sombreadas representan la media de la poblacion para >2 000 msnm,
1 500-2 000 msnm y <| 500 msnm.

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
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Nota: Saturacion arterial de oxigeno medido por oximetria de pulso (SpO,) y
trazos de regresion estratificados por categorias de altitud en metros sobre
el nivel del mar (msnm) de su comunidad. Graficos de barras de regresion
cuadratica con intervalos de confianza construidas en Stata (qfitci). Las
lineas sombreadas representan la media de la poblacion para >2 000 msnm,
1 500-2 000 msnm y <I 500 msnm.IMC: indice de masa corporal; Ensanut:
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FIGURA 2. REPRESENTACION DE LA SPO2 POR ALTI=
TUD Y EDAD DEL SELECCIONADO. MEXico, ENSANUT
CoNTINUA, 2024

acuerdo con consensos internacionales, se beneficiarian
del uso de oxigeno suplementario. Esta cifra indica un
punto de partida, mds probablemente un méximo, para
la planeacién de la disponibilidad de oxigeno suple-
mentario en el sistema de salud del pafs. La prevalencia
de hipoxemia aument6 con la altura sobre el nivel del
mar, edad, particularmente en personas mayores de 60
afios, con tabaquismo y obesidad, en comparacién con
personas con peso normal y con enfermedad cardiaca
diagnosticada.

La estimacién de la prevalencia de hipoxemia en
poblacién abierta estd escasamente reportada en otros
paises. Un metaanalisis realizado en paises de ingreso
medio-bajo que incluyé mds de 600 000 pacientes de todas
las edades reporté una prevalencia en adultos =18 afios de
10.8% (rango 4.9-18.7), aunque con un punto de corte més
alto (<90% de SpO,).>! Sin embargo, estas estimaciones
son en personas con alguna enfermedad pulmonar y no
una muestra representativa de la poblacién abierta. Entre
los factores asociados con la hipoxemia en la poblacién
mexicana destaca la edad avanzada, relacionada con
deterioro en la mecdnica ventilatoria y en el intercambio
gaseoso pulmonar,*'” asf como obesidad, relacionada con

Cuadro IV
MODELO DE REGRESION MULTIPLE PREDICTIVO DE LA SATURACION ARTERIAL DE OXiGENO MEDIDA
POR OXIMETRIA DE PULSO (SPO,). MExico, ENsANUT CONTINUA 2024

Variable Modelo completo* P Mejor modelo P Modelo lineal P

Edad (afos/10) -0.253 0.02 -0.257 0.0l -0.692 <0.001
Edad? -0.044 <0.001 -0.044 <0.001

IMC/10 (Kg/m?) +0.09 0.8l -0.879 <0.001
IMC? -0.134 0.03 -0.148 <0.001

Altitud (Km) +0.643 0.28 -1.90 <0.001
Altitud? -0.728 <0.001 -0.548 <0.001

Fuma -0.38 <0.001 -0.388 <0.001 -0.388 <0.001
Intercepto 99.735 <0.001 100.15 <0.001 103.91 <0.001
r? ajustado 0.361 0.361 0.355

RMSE 1.973 1.972 1.982

* El modelo completo incluye términos naturales y cuadraticos de edad, indice de masa corporal (IMC) y altitud, y el lineal sélo los naturales. El mejor modelo
tuvo el criterio de informacidn de Akaike (AIC) més bajo (17 961 vs. 18 002 del modelo lineal simple,y 17 963 del modelo completo) con una r? similar y con
menos términos. Los modelos incluyen 4 274 participantes que contaban con reporte de IMC, tabaquismo y comorbilidades. Los coeficientes de altitud y edad
no se modificaron significativamente en modelos sin IMC y tabaquismo en toda la poblacion.

Edad: en décadas; RMSE: root mean square error o raiz del error cuadratico medio; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
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Sdnchez-Pdjaro A y col.

anormalidades del funcionamiento bronquial y con inter-
ferencia de la masa tordcica y abdominal, lo que genera
zonas mal ventiladas y asocia con mayor frecuencia de
apnea obstructiva del suefio y de trastornos del control
respiratorio con hipoventilacién. Finalmente, se observé
una asociacién con tabaquismo en los modelos lineales,
el cual sigue siendo un problema de salud ptblica en
México.!” 227

Por otra parte, de los participantes que reportaron
prescripcién de oxigenoterapia durante la evaluacién
(3.4%), 92% no present6 hipoxemia en reposo. Esto
sugiere una sobreprescripcién y desapego a los criterios
para la prescripcién de oxigeno domiciliario descritos
desde 1981y que siguen utilizéndose en la actualidad.?®
Es posible que una parte importante de la sobrepres-
cripcién esté ocurriendo en zonas donde tinicamente se
tiene acceso a la atencién de primer o segundo nivel, que
suele carecer de confirmacién por gasometria arterial,
congruente con lo reportado en otros paises, incluso
desarrollados. En un estudio realizado en Inglaterra que
incluy6 410 000 pacientes, se identific que menos de la
mitad del grupo contaba con mediciones clinicas parala
prescripcién y, en el caso especifico de los pacientes con
EPOC que contaban con gasometria, 42% tenfa valores
normales.?” Una prescripcién inadecuada puede llevar
a no sélo un uso ineficiente de recursos, sino también
a mayor riesgo de los pacientes y sus cuidadores. En el
presente estudio, de manera adecuada, la presencia de
hipoxemia por oximetria se asoci6 con prescripcion de
oxigeno. Sin embargo, también se asocié con la presencia
de comorbilidades como hipertensi6n arterial y con la
insuficiencia cardiaca que, en ausencia de hipoxemia,
no cumplen con recomendaciones internacionales. La
prescripcién de oxigeno también fue mds frecuente
en residentes de zonas metropolitanas, que en general
cuentan con mejor acceso a la identificacién de hipoxe-
mia y a la prescripcién de oxigeno.

Se identificé un desfase importante entre la indi-
cacién médica de oxigeno y el uso del mismo: aunque
1.7 millones de personas reportaron haber recibido
prescripcién o recomendacion para oxigeno, sélo 20% de
ellas contaba con un dispositivo de oxigeno en el hogar.
Esto sugiere barreras para el acceso, incluyendo costo,
disponibilidad de equipos y aditamentos, y quizd una
pobre percepcién de necesidad por parte del paciente.
Los concentradores estacionarios fueron los mds utili-
zados en la poblacién mexicana (57.2%), aunque aun
existe una proporcién muy alta que sigue utilizando
cilindros a presion a pesar de su menor costoefectivi-
dad.®* Finalmente, el tiempo de uso también es clave:
en la poblacién mexicana el uso promedio fue de sélo
7.7 horas, por debajo del minimo recomendado para
obtener beneficio clinico de 15 horas al dfa,”? mientras

812

que los estudios originales como el NOTT recomendaron
la oxigenoterapia continua (24 horas/dia) con la que se
observé una mejora significativa en la supervivencia en
pacientes con hipoxemia grave.”%%

El presente estudio tiene limitaciones que deben
ser mencionadas. El esténdar de oro para la medicién
de oximetrfa es la gasometria arterial y aqui se utiliz6 la
oximetrfa de pulso en campo. Sin embargo, la oximetria
de pulso es aceptada y no invasiva, y ha demostrado
ser de utilidad clinica. La estimacién de la prevalencia
de “tipo de aparato de oxigeno” y “gasto por uso de
oxigeno” fue limitada por el tamafio de muestra; no se
pudieron obtener prevalencias por encima del umbral
de confiabilidad sugerido por el Instituto Nacional
de Geograffa y Estadistica. El muestreo de la Ensanut
Continua se basé en hogares, lo que excluy6 a poblacién
hospitalizada, la cual tiene mayor probabilidad de tener
hipoxemia y uso de oxigeno suplementario, lo que podria
llevar a una subestimaci6n. Sin embargo, debido a quela
proporcién de la poblacién hospitalizada es relativamente
baja en relacién con la poblacién total, esta subestimacion
debe de ser menor.

En conclusién, la desaturacién de oxigeno en
niveles que se beneficiarfan con el uso de oxigeno
suplementario afecta aproximadamente a 1% de la
poblacién adulta mexicana que vive por encima de los
1 000 msnm. De los participantes que reportaron que
su médico les prescribi6 oxigeno, s6lo 19% lo usaba y
por un nimero insuficiente de horas, lo que refleja un
desapego a los criterios de prescripcién y barreras de
acceso al tratamiento. Por otro lado, de los pacientes
con hipoxemia grave, s6lo 11% tenia prescripcién de
oxigeno, lo que resalta la necesidad de difundir mejor los
criterios de indicacién y el acceso a la gasometria arterial
en individuos con desaturacién por oximetria, para asi
mejorar el acceso a la oxigenoterapia, principalmente
en personas que viven a mayor altitud. Por otro lado,
es importante desarrollar un programa de cobertura
gratuita de oxigeno con energfa eléctrica subsidiada
para personas con hipoxemia crénica demostrada por
gasometria, enfatizando las horas minimas de uso al
dfa para tener beneficios. El programa requeriria de
vigilancia, y estudios de costoefectividad para verificar
su correcta aplicacién y su utilidad préctica.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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