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Resumen 
Objetivo. Estimar la prevalencia de hipoxemia crónica con 
potencial requerimiento de oxígeno (SpO2 ≤88%) y la del uso 
y prescripción de oxígeno 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-
ción 2024, basada en un muestreo probabilístico, polietápico 
y estratificado de hogares, con representatividad nacional y 
de regiones urbana y rural.  Se incluyeron preguntas sobre 
el uso de oxígeno en casa, así como mediciones en reposo, 
sentados y respirando aire ambiente de la SpO2 y del pulso 
reportando el valor promedio. Resultados. La prevalencia 
de hipoxemia fue de 1.1%, y aumentó con la edad, la obesidad 
y la altitud sobre el nivel del mar, que contrasta con 3.4% 
de la población que reportó una prescripción de oxígeno 
efectiva en sólo 19%. Los participantes con oxígeno en casa 
lo usaban en promedio 7.7 horas diarias y no se demostró 
hipoxemia en reposo en 74%. Conclusiones. Uno por 
ciento de adultos en México tiene hipoxemia. Se prescribe 
oxígeno suplementario sin hipoxemia o sin un seguimiento 
que verifique que es persistente, y ya prescrito se utiliza sólo 

Abstract
Objective. To estimate the prevalence of chronic hypox-
emia with requirements of domiciliary oxygen (SpO2 ≤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 Nutrición 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 SpO2 and pulse rate done at rest, seated, and breathing 
room air. Results. The prevalence of hypoxemia was 1.1% 
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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La hipoxemia es una condición grave caracterizada 
por una disminución de la presión parcial de oxíge-

no en la sangre arterial (PaO2) y de la saturación de la 
hemoglobina con oxígeno en la sangre arterial (SaO2). 
Existen muchas enfermedades respiratorias y no respira-
torias que cursan con hipoxemia, la cual es un predictor 
importante de mortalidad y desenlaces precarios.1 Los 
pacientes con hipoxemia crónica presentan complicacio-
nes graves como hipertensión pulmonar, cor pulmonale, 
incapacidad, hospitalizaciones más frecuentes y muerte 
prematura, complicaciones prevenibles en buena medi-
da mediante el uso de oxígeno suplementario.2 

Desde el punto de vista epidemiológico, la PaO2 
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.2-4 A 
mayor altitud se reduce la presión barométrica y, como 
consecuencia, la PaO2 y la SaO2. Este tipo de hipoxemia 
empeora conforme la altitud incrementa y puede ser 
clínicamente significativa en altitudes moderadas, es-
pecialmente durante el sueño y el ejercicio.5 En México, 
con abundantes poblaciones en altitud (en 2003, 50% de 
la población residía a más de 1 400 m sobre el nivel del 
mar [msnm]),6 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 cró-
nica que se beneficia de oxígeno suplementario a los 
valores de PaO2 ≤55mmHg (equivalente a una SaO2 
≤88%) o bien una  PaO2 ≤60mmHg (una SaO2 <90%) en 
presencia de policitemia, hipertensión pulmonar o cor 
pulmonale.7,8 Estos criterios se generaron en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
que vivían cerca o a nivel del mar;7,9 en estos grupos, el 
uso de oxígeno disminuyó la mortalidad y las complica-
ciones, por lo que se han extrapolado a otras condiciones 
y edades.7,9 

El estándar de oro para la medición de la PaO2 y de 
la SaO2 es a través de la gasometría arterial. La oximetría 
de pulso (SpO2) es una alternativa rápida y no invasiva. 
Su medición se realiza en un dedo de la mano, tomando 
en cuenta el componente pulsátil de la señal,10 la cual, 
cuando se compara con transmitancia basal debida a la 

piel, tejidos blandos y sangre venosa, permite delimitar 
el componente arterial o SpO2.3,10   

En 2006, 6% de los adultos mayores de 40 años que 
habitaban en la zona metropolitana de la Ciudad de Mé-
xico tuvieron una SpO2 ≤88%. Se observó que la altitud 
era el principal determinante de la baja saturación de 
oxígeno2 y que sólo 8% de estos pacientes hipoxémicos 
recibían oxígeno en casa. La mitad de los que recibían 
oxígeno en casa no cumplían con el criterio oximétrico 
de hipoxemia en reposo.2,11 Considerando que el uso 
de oxígeno suplementario domiciliario es un insumo 
caro y limitado, es importante tener estimaciones sobre 
el número de personas que podrían requerirlo en un 
momento dado, así como evaluar si los usuarios de 
oxígeno 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 población reside arriba de 1 500 m sobre 
el nivel del mar.6 La falta de evidencia limita la capaci-
dad de preparación y respuesta del sistema de salud y 
el diseño de políticas públicas efectivas que mitiguen 
este problema. El objetivo de este estudio fue estimar 
la prevalencia nacional de hipoxemia en reposo, en 
población mexicana adulta residente a >1 000 msnm, 
así como identificar los predictores de hipoxemia y de 
prescripción de oxígeno. 

Material y métodos 
Se utilizó la Ensanut Continua 2024, encuesta basada 
en hogares con muestreo probabilístico, polietápico y 
estratificado, con representatividad a nivel nacional 
y localización urbana y rural, realizada entre agosto 
y diciembre de 2024.12 Este año se diseñó y se incluyó 
un módulo de “uso de oxígeno en casa” con nueve 
preguntas para responder al objetivo y medir variables 
relacionadas. Este módulo se aplicó a todas las personas 
de 20 años o más habitantes de una localidad a más de 
1 000 msnm. El protocolo que originó este trabajo fue 
revisado y aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación del Instituto Nacional de Salud Pública, con el 
código CI: 1922.

por la quinta parte y por un tiempo insuficiente. El uso de 
oxígeno domiciliario en México no se apega a lineamientos 
internacionales. 

Palabras clave: hipoxemia; oxigenoterapia crónica 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
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Variables

Hipoxemia

Se definió hipoxemia como una SpO2% ≤88%,2,8 rea-
lizada en reposo en sedestación, durante al menos 
10 minutos respirando aire ambiente. El sensor del 
oxímetro (Onyx Vantage modelo 9590; Nonin Medical 
Inc., Plymouth, MN, USA) de desempeño excelente,13 
con aprobación para uso clínico por la Federal Drug 
Administration de Estados Unidos, es una versión 
actualizada del modelo 9 500 evaluado previamente en 
la Ciudad de México.10 El oxímetro se colocó en el dedo 
índice de la mano derecha, con el brazo descansando 
en las piernas. Sólo se cambiaba de dedo cuando no se 
lograba una lectura adecuada de forma inmediata o 
existía alguna lesión que impidiera el uso de dicho dedo. 
Tras registrar la primera lectura, se esperó de 10 a 15 
segundos antes de comenzar con el registro. La SpO2% 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.10,14 En los casos en que la persona utilizaba 
oxígeno suplementario en su domicilio, las mediciones 
se realizaron después de un periodo mínimo de 15 mi-
nutos tras haber suspendido el oxígeno.

Covariables 

Se construyó una variable dicotómica (sí, no) a través 
de la pregunta “En los últimos 12 meses, ¿le han rece-
tado el uso de oxígeno en casa a través de un tanque o 
concentrador de oxígeno?”. Se incluyeron seis covaria-
bles relacionadas con el uso de oxígeno: 1) frecuencia 
cardiaca (continua, latidos/min), definida como el 
promedio de las seis mediciones por oxímetro de pulso; 
2) uso de oxígeno en casa (sí, no), construida con la 
pregunta “En los últimos 12 meses ¿usted utilizó o usa 
oxígeno en casa a través de un tanque o concentrador 
de oxígeno?”; 3) tipo de aparato de oxígeno (tanque de 
oxígeno, concentrador de oxígeno, ambos), construida 
con la pregunta “¿Qué tipo de aparato utilizó o usa 
actualmente?”; 4) tiempo promedio de uso (continuo, 
horas), construido de la pregunta “En promedio, 
¿cuántas horas al día utilizó o usa el oxígeno?”; 5) gas-
to por uso de oxígeno (MXN), construido de la suma 
de compra y/o renta de tanque y/o concentrador de 
oxígeno: “Aproximadamente, por el uso del oxígeno 
en casa ¿cuánto gastó por la compra/renta del tan-
que/concentrador de oxígeno)”; y 6) altitud (msnm), 
registrado como la altura sobre el nivel del mar de la 
localidad tomado de estadísticas del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía de México.

Se incluyeron además otras covariables de interés: 
1) sexo (hombre, mujer); 2) condición de bienestar (bajo, 
medio, alto), construida como indicador de estado so-
cioeconómico a partir de la medición de bienes materia-
les en el hogar; 3) edad (20 a 39, 40 a 59 y 60 o más); 4) 
estrato (rural, urbano), rural definido como localidades 
con población con menos de 2 500 habitantes;  5) índice 
de masa corporal (bajo o normal, sobrepeso, obesidad), 
definiendo bajo o normal como <25 Kg/m2, sobrepeso 
como ≥25 y <30 Kg/m2, y obesidad como ≥30 Kg/m2; 6) 
tabaquismo (si fuma en la actualidad); si refirió alguna 
comorbilidad diagnosticada por el médico incluyendo 
7) enfermedad cardiaca (infarto miocárdico o angina 
de pecho o insuficiencia cardiaca congestiva), 8) hiper-
tensión arterial diagnosticada y 9) diabetes mellitus 
diagnosticada. 

Análisis estadístico

Se estimó la prevalencia de cada variable con interva-
los de confianza al 95% tomando en cuenta el diseño 
muestral complejo de la encuesta con el módulo SVY de 
Stata (College Station, TX: StataCorp LLC). Se evaluó la 
precisión de las estimaciones calculando el coeficiente 
de variación (CV):

CV=
σ
μ

En la cual σ es el error estándar y μ es la estimación. 
Se utilizaron los umbrales recomendados por el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía, donde precisión 
alta es CV <15% y precisión 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 oxígeno recetado.  

La selección de covariables de cada modelo se 
definió con base en la bibliografía del tema,1-3,11,15-22 
utilizando un abordaje estadístico23 para modelo pre-
dictivo, con eliminación hacia atrás con un punto de 
corte p >0.05 y criterio de información de Akaike mínimo 
como regla de detenimiento. El proceso de selección se 
detalla en el anexo.24 

Para analizar los determinantes de la SpO2 como 
variable continua, se realizaron modelos de regre-
sión lineal múltiple en función de la altitud, edad e 
índice de masa corporal tanto en unidades originales 
como con términos cuadráticos, probando además la 
variable de si fuma en la actualidad, la presencia de 
comorbilidades reportadas y una gráfica que incluye 
las ecuaciones de regresión con la altitud estratificada 
en <1 500 m, 1 500-2 000 m y más de 2 000 m sobre el 
nivel del mar; se seleccionó el mejor modelo tomando 
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en cuenta la significancia estadística de los coeficientes, 
la r2 y el criterio de información de Akaike más bajo. 
También se reportó el modelo linear más simple con los 
tres predictores sin términos cuadráticos por facilidad 
para su estimación.  

Resultados
El cuadro I muestra las prevalencias de hipoxemia obser-
vadas. En localidades mexicanas situadas a más de 1 000 
msnm, la prevalencia de hipoxemia en reposo en adultos 
de 20 años o más 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-
lizó 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% (IC95%: 2.6,4.6) 
de la población reportó haber recibido una receta mé-
dica o recomendación para usar oxígeno, equivalente 
a 1.7 millones de personas (IC95%: 1.3,2.4 millones). 
Entre quienes contaban con una receta o recomenda-
ción, 19.9% (IC95%: 12.5,30.1) usaba oxígeno en casa, 
lo que corresponde a 355 000 personas (IC95%: 223 000, 
538 000). El tipo de aparato para proveer el oxígeno 
más reportado fue el concentrador de oxígeno, utili-
zado por 57.2% (IC95%: 33.7,77.9) de quienes usaban 
oxígeno 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 oxígeno no se presenta debido a 
que la estimación se encuentra por debajo del umbral 
de confiabilidad.

El cuadro II muestra los factores asociados con la 
prescripción de oxígeno. Las personas de 60 años o más 
presentaron una razón de prevalencia de 1.65 (IC95%: 
0.99,2.73; p= 0.054) en comparación con el grupo de 
20 a 39 años. Quienes residían en localidades urbanas 
mostraron una razón de prevalencia de 2.07 (IC95%: 
1.25,3.45; p= 0.005) en comparación con quienes vivían 
en localidades rurales. Quienes reportaron enferme-
dad cardiaca diagnosticada presentaron una razón de 
prevalencia de 0.01 (IC95%: 0.001,0.04; p <0.001). No se 
observaron asociaciones significativas de prescripción 
de oxígeno suplementario con frecuencia cardiaca, al-
titud, condición de bienestar, índice de masa corporal, 
tabaquismo, diabetes o hipertensión arterial. En un 
modelo de regresión logística se asoció la prescripción 
de oxígeno al reporte de hipertensión arterial (RM 1.8; 
IC95%: 1.3,2.5), insuficiencia cardiaca (RM 2.85; IC95%: 
1.4,5.7), a la presencia de hipoxemia por SpO2 (RM 3.6; 
IC95%: 1.8,7.1) y a la residencia en área metropolitana 
(RM 1.4; IC95%: 1.05,1.96).

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

Cuadro I
Prevalencia de oxígeno recetado, uso de 
oxígeno en casa, horas promedio de uso,

frecuencia cardiaca, gasto por uso de oxígeno 
e hipoxemia, en adultos de 20 años o más
que habitan en localidades >1 000 msnm. 

México, Ensanut Continua 2024

Indicador (medida) n muestral N ponderada Estimación
(IC95%)

Hipoxemia (%)      

No  5 576  51 372 397 98.9
(98.5,99.2)

Sí  90  565 696 1.1
(0.8,1.5)*

Oxígeno recetado (%)      

No 5 498 47 791 554 96.6
(95.4,97.4)

Sí  168 1 706 033 3.4
(2.6,4.6)

Uso de oxígeno en casa (%) 

No  136 1 434 740 80.1
(69.9,87.5)

Sí 32 355 410 19.9
(12.5,30.1)*

Tipo de aparato de oxígeno (%) 

Tanque 10 72 647 Debajo de umbral

Concentrador 16 203 361 57.2
(33.7,77.9)*

Ambos 6 79 402 Debajo de umbral

Tiempo promedio de 
uso (horas) 32 355 410 7.7

(5.3,10.2)

Gasto por uso de 
oxígeno (MXN) 24 280 707 Debajo de umbral

Altitud (msnm)  5 646 51 938 092 1 907.2
(1 871,1 943.3)

<1 500 msnm 1 304 8 949 948 1 252.4
(1 223.9,1 280.8)

1 500-2 000 msnm 2 470 17 854 140 1 753.9
(1 738.4,1 769.4)

>2 000 msnm 1 872 25 134 004 2 249.2
(2 231.7,2 266.7)

Sexo (%)      

Hombres 2 223 24 066 626 46.3
(44.4,48.2)

Mujeres 3 443 27 871 467 53.7
(51.8,55.6)

Condición de bienestar (%) 

Bajo 1 840 13 808 812 26.6
(23.6,29.8)

Medio 1 861 17 275 703 33.3
(30.3,36.3)

Alto 1 965 20 853 579 40.2
(36.4,44)

(continúa…)
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(continuación)

Edad (años) (%)      

20-39 2 142 24 078 379 46.4
(44.1,48.6)

40-59 2 127 17 265 579 33.2
(31.7,34.8)

60 o más 1 397 10 594 135 20.4
(18.3,22.7)

Estrato (%)      

Rural 1 553 9 240 500 17.8
(16.5,19.2)

Urbano 4 113 42 697 593 82.2
(80.8,83.5)

Índice de masa corporal (%) 

Bajo o normal  987 9 897 948 24.9
(22.5,27.6)

Sobrepeso 1 671 15 536 405 39.2
(35.9,42.5)

Obesidad 1 664 14 242 033 35.9
(33,38.9)

Tabaquismo (%)      

No 4 701 31 394 513 79.1
(77.4,80.7)

Sí 965 8 281 873 20.9
(19.3,22.6)

Diabetes diagnosticada (%) 

No 4 938 35 425 699 89.3
(87.7,90.7)

Sí 728 4 250 687 10.7
(9.3,12.3)

Hipertensión arterial diagnosticada (%)

No 4 527 32 609 685 82.2
(80.8,83.5)

Sí 1 139 7 066 701 17.8
(16.5,19.2)

Enfermedad cardiaca diagnosticada (%) 

No 5 401 37 763 294 95.2
(94.2,96)

Sí 265 1 913 092 4.8
(4.0,5.8)

* Hipoxemia: media de saturación de oxígeno <88%, de seis mediciones con 
oxímetro de pulso. Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis 
mediciones con oxímetro de pulso.
msnm: metros sobre el nivel del mar; MXN: pesos mexicanos; Ensanut: 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

razón de prevalencia de 7.99 (IC95%: 1.86,34.27; p= 0.005) 
en comparación con el grupo de 20 a 39 años, mientras 
que en el grupo de 60 años o más la razón de prevalencia 
fue de 29.34 (IC95%: 6.94,123.95; p <0.001). Por cada 100 
metros adicionales de altitud, la razón de prevalencia 
de hipoxemia fue de 1.22 (IC95%: 1.13,1.32; p <0.001). 
También se observó una asociación con la obesidad, 

Cuadro II
Factores predictores de oxígeno

prescrito, en adultos de 20 años o más que 
habitan en localidades >1 000 msnm.

México, Ensanut Continua 2024
 

Variable Razón de prevalencia 
(IC95%) p

Frecuencia cardiaca 1.00 (0.99,1.02) 0.754

Altitud 1.02 (0.98,1.07) 0.364

Condición de bienestar    

Bajo Referencia  

Medio 0.80 (0.51,1.25) 0.33

Alto 0.71 (0.45,1.13) 0.145

Edad (años)    

20-39 Referencia  

40-59 0.96 (0.60,1.54) 0.88

60 o más 1.65 (0.99,2.73) 0.054

Estrato    

Rural Referencia  

Urbano 2.07 (1.25,3.45) 0.005

Índice 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  

Sí 1.29 (0.82,2.03) 0.273

Diabetes diagnosticada    

No Referencia  

Sí 1.08 (0.67,1.76) 0.748

Hipertensión arterial diagnosticada  

No Referencia  

Sí 1.37 (0.90,2.10) 0.142

Enfermedad cardiaca diagnosticada  

No Referencia  

Sí 0.01 (0.00,0.04) <.001

Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis mediciones con 
oxímetro de pulso.
msnm: metros sobre el nivel del mar; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición.

con una razón de prevalencia de 2.78 (IC95%: 1.35,5.74; 
p= 0.006) en comparación con personas con bajo peso o 
peso normal. Asimismo, las personas en condición de 
bienestar alto mostraron una razón de prevalencia de 
0.50 (IC95%: 0.28,0.89; p= 0.019) en comparación con 
quienes estaban en condición de bienestar bajo. No se 
observaron asociaciones significativas de la hipoxemia 
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con frecuencia cardiaca, sexo, condición de bienestar 
medio, sobrepeso, tabaquismo, diabetes, hipertensión 
arterial ni enfermedad cardiaca diagnosticada.

En la figura 1 se observa una disminución progresi-
va de la saturación de oxígeno (SpO2) con el aumento de 
la edad y con la altitud de residencia, y en la figura 2 la 
disminución en relación con el IMC. La mejor predicción 
de SpO2 en un modelo de regresión multivariable fue 
SpO2= 100.15 -0.257*edad - 0.044*edad2 - 0.148*IMC2 
- 0.55*altitud2 - 0.39*fuma con una r2 ajustada de 0.36, 
un criterio de información de Akaike (AIC) de 17 960 
y un error estándar de la media (root mean square error, 
RMSE) de 1.97 (cuadro IV). La mejora sobre una regre-
sión múltiple lineal fue pequeña: SpO2= 103.8 -0.69*edad 
-0.86*IMC - 1.90*altitud, con una r2 ajustada de 0.35, un 
AIC de 18001 y un error estándar de la media de 1.99%. 
En ambas ecuaciones la edad es por década, el IMC por 
cada 10 Kg/m2 y la altitud en Km sobre el nivel del mar.

Discusión
El objetivo fue estimar la prevalencia nacional de hi-
poxemia en reposo en población adulta residente en 
localidades mexicanas situadas a más de 1 000 msnm, 
así como identificar predictores de hipoxemia y de la 
prescripción de oxígeno. Se observó una prevalencia 
aproximada de hipoxemia de 1%, lo que corresponde 
a un poco más de medio millón de personas que, de 

Nota: Saturación arterial de oxígeno medido por oximetría de pulso (SpO2) 
y trazos de regresión por categorías de participantes por metros sobre el 
nivel del mar (msnm) de su comunidad. Gráficos de barras de regresión 
cuadrática con intervalos de confianza construidas en Stata (qfitci). Las 
líneas sombreadas representan la media de la población para >2 000 msnm, 
1 500-2 000 msnm y <1 500 msnm.
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

Figura 1. Representación de la SpO2 por alti-
tud y edad del seleccionado. México, Ensanut 
Continua, 2024
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Cuadro III
Asociación de variables de interés con 

hipoxemia*, en adultos de 20 años o más que 
habitan en localidades >1 000 msnm.

México, Ensanut Continua 2024

Variable
Razón de

 prevalencia 
(IC95%)

p

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

Condición de bienestar    

Bajo Referencia  

Medio 0.57 (0.32,1.02) 0.058

Alto 0.50 (0.28,0.89) 0.019

Edad (años)    

20-39 Referencia  

40-59 7.99 (1.86,34.27) 0.005

60 o más 29.34 (6.94,123.95) <.001

Índice 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  

Sí 1.82 (0.92,3.61) 0.084

Diabetes diagnosticada    

No Referencia  

Sí 0.69 (0.36,1.32) 0.264

Hipertensión arterial diagnosticada    

No Referencia  

Sí 1.46 (0.87,2.44) 0.156

Enfermedad cardiaca diagnosticada    

No Referencia  

Sí 1.56 (0.71,3.40) 0.265

* Hipoxemia: media de saturación de oxígeno ≤88%, de seis mediciones con 
oxímetro de pulso; Frecuencia cardiaca: media de latidos por minuto, de seis 
mediciones con oxímetro de pulso.
msnm: metros sobre el nivel del mar; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición.
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acuerdo con consensos internacionales, se beneficiarían 
del uso de oxígeno suplementario. Esta cifra indica un 
punto de partida, más probablemente un máximo, para 
la planeación de la disponibilidad de oxígeno suple-
mentario en el sistema de salud del país. La prevalencia 
de hipoxemia aumentó con la altura sobre el nivel del 
mar, edad, particularmente en personas mayores de 60 
años, con tabaquismo y obesidad, en comparación con 
personas con peso normal y con enfermedad cardiaca 
diagnosticada. 

La estimación de la prevalencia de hipoxemia en 
población abierta está escasamente reportada en otros 
países. Un metaanálisis realizado en países de ingreso 
medio-bajo que incluyó más de 600 000 pacientes de todas 
las edades reportó una prevalencia en adultos ≥18 años de 
10.8% (rango 4.9-18.7), aunque con un punto de corte más 
alto (<90% de SpO2).2,11 Sin embargo, estas estimaciones 
son en personas con alguna enfermedad pulmonar y no 
una muestra representativa de la población abierta. Entre 
los factores asociados con la hipoxemia en la población 
mexicana destaca la edad avanzada, relacionada con 
deterioro en la mecánica ventilatoria y en el intercambio 
gaseoso pulmonar,4,17 así como obesidad, relacionada con 

Nota: Saturación arterial de oxígeno medido por oximetría de pulso (SpO2) y 
trazos de regresión estratificados por categorías de altitud en metros sobre 
el nivel del mar (msnm) de su comunidad. Gráficos de barras de regresión 
cuadrática con intervalos de confianza construidas en Stata (qfitci). Las 
líneas sombreadas representan la media de la población para >2 000 msnm, 
1 500-2 000 msnm y <1 500 msnm. IMC: índice de masa corporal; Ensanut: 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

Figura 2. Representación de la SpO2 por alti-
tud y edad del seleccionado. México, Ensanut 
Continua, 2024

Cuadro IV
Modelo de regresión múltiple predictivo de la saturación arterial de oxígeno medida

por oximetría de pulso (SpO2). México, Ensanut Continua 2024

Variable Modelo completo* P Mejor modelo P Modelo lineal P

Edad (años/10) -0.253 0.02 -0.257 0.01 -0.692 <0.001

Edad2 -0.044 <0.001 -0.044 <0.001

IMC/10 (Kg/m2) +0.09 0.81 -0.879 <0.001

IMC2 -0.134 0.03 -0.148 <0.001

Altitud (Km) +0.643 0.28 -1.90 <0.001

Altitud2 -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

r2 ajustado 0.361 0.361 0.355

RMSE 1.973 1.972 1.982

* El modelo completo incluye términos naturales y cuadráticos de edad, índice de masa corporal (IMC) y altitud, y el lineal sólo los naturales. El mejor modelo 
tuvo el criterio de información de Akaike (AIC) más bajo (17 961 vs. 18 002 del modelo lineal simple, y 17 963 del modelo completo) con una r2 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 población.
Edad: en décadas; RMSE: root mean square error o raíz del error cuadrático medio; Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
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anormalidades del funcionamiento bronquial y con inter-
ferencia de la masa torácica y abdominal, lo que genera 
zonas mal ventiladas y asocia con mayor frecuencia de 
apnea obstructiva del sueño y de trastornos del control 
respiratorio con hipoventilación. Finalmente, se observó 
una asociación con tabaquismo en los modelos lineales, 
el cual sigue siendo un problema de salud pública en 
México.17,25-27 

Por otra parte, de los participantes que reportaron 
prescripción de oxigenoterapia durante la evaluación 
(3.4%), 92% no presentó hipoxemia en reposo. Esto 
sugiere una sobreprescripción y desapego a los criterios 
para la prescripción de oxígeno domiciliario descritos 
desde 1981 y que siguen utilizándose en la actualidad.28 
Es posible que una parte importante de la sobrepres-
cripción esté ocurriendo en zonas donde únicamente se 
tiene acceso a la atención de primer o segundo nivel, que 
suele carecer de confirmación por gasometría arterial, 
congruente con lo reportado en otros países, incluso 
desarrollados. En un estudio realizado en Inglaterra que 
incluyó 410 000 pacientes, se identificó que menos de la 
mitad del grupo contaba con mediciones clínicas para la 
prescripción y, en el caso específico de los pacientes con 
EPOC que contaban con gasometría, 42% tenía valores 
normales.29 Una prescripción inadecuada puede llevar 
a no sólo 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 oximetría se asoció con prescripción de 
oxígeno. Sin embargo, también se asoció con la presencia 
de comorbilidades como hipertensión arterial y con la 
insuficiencia cardiaca que, en ausencia de hipoxemia, 
no cumplen con recomendaciones internacionales. La 
prescripción de oxígeno también fue más frecuente 
en residentes de zonas metropolitanas, que en general 
cuentan con mejor acceso a la identificación de hipoxe-
mia y a la prescripción de oxígeno.  

Se identificó un desfase importante entre la indi-
cación médica de oxígeno y el uso del mismo: aunque 
1.7 millones de personas reportaron haber recibido 
prescripción o recomendación para oxígeno, sólo 20% de 
ellas contaba con un dispositivo de oxígeno en el hogar. 
Esto sugiere barreras para el acceso, incluyendo costo, 
disponibilidad de equipos y aditamentos, y quizá una 
pobre percepción de necesidad por parte del paciente. 
Los concentradores estacionarios fueron los más utili-
zados en la población mexicana (57.2%), aunque aún 
existe una proporción muy alta que sigue utilizando 
cilindros a presión a pesar de su menor costoefectivi-
dad.8,30 Finalmente, el tiempo de uso también es clave: 
en la población mexicana el uso promedio fue de sólo 
7.7 horas, por debajo del mínimo recomendado para 
obtener beneficio clínico de 15 horas al día,7,28 mientras 

que los estudios originales como el NOTT recomendaron 
la oxigenoterapia continua (24 horas/día) con la que se 
observó una mejora significativa en la supervivencia en 
pacientes con hipoxemia grave.7,8,28

El presente estudio tiene limitaciones que deben 
ser mencionadas. El estándar de oro para la medición 
de oximetría es la gasometría arterial y aquí se utilizó la 
oximetría de pulso en campo. Sin embargo, la oximetría 
de pulso es aceptada y no invasiva, y ha demostrado 
ser de utilidad clínica. La estimación de la prevalencia 
de “tipo de aparato de oxígeno” y “gasto por uso de 
oxígeno” fue limitada por el tamaño de muestra; no se 
pudieron obtener prevalencias por encima del umbral 
de confiabilidad sugerido por el Instituto Nacional 
de Geografía y Estadística. El muestreo de la Ensanut 
Continua se basó en hogares, lo que excluyó a población 
hospitalizada, la cual tiene mayor probabilidad de tener 
hipoxemia y uso de oxígeno suplementario, lo que podría 
llevar a una subestimación. Sin embargo, debido a que la 
proporción de la población hospitalizada es relativamente 
baja en relación con la población total, esta subestimación 
debe de ser menor. 

En conclusión, la desaturación de oxígeno en 
niveles que se beneficiarían con el uso de oxígeno 
suplementario afecta aproximadamente a 1% de la 
población adulta mexicana que vive por encima de los 
1 000 msnm. De los participantes que reportaron que 
su médico les prescribió oxígeno, sólo 19% lo usaba y 
por un número insuficiente de horas, lo que refleja un 
desapego a los criterios de prescripción y barreras de 
acceso al tratamiento. Por otro lado, de los pacientes 
con hipoxemia grave, sólo 11% tenía prescripción de 
oxígeno, lo que resalta la necesidad de difundir mejor los 
criterios de indicación y el acceso a la gasometría arterial 
en individuos con desaturación por oximetría, para así 
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 oxígeno con energía eléctrica subsidiada 
para personas con hipoxemia crónica demostrada por 
gasometría, enfatizando las horas mínimas de uso al 
día para tener beneficios. El programa requeriría de 
vigilancia, y estudios de costoefectividad para verificar 
su correcta aplicación y su utilidad práctica.

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