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RESUMEN

OBJETIVO: Desde la creación en Ourense en 1997 de la Unidad de trastornos Respiratorios del Sueño (UTRS) 
hemos apreciado un progresivo incremento en el número de prescripciones de presión nasal positiva conti-
nua en la vía aérea (n-CPAP) y como han ido variando los métodos de diagnóstico y de prescripción. Nuestro 
objetivo es conocer la prevalencia del tratamiento con CPAP en nuestra provincia, describir los métodos de 
diagnóstico y de titulación utilizados y evaluar el grado de cumplimiento y de retiradas de tratamiento.

PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 893 pacientes diagnosticados de síndrome de apneas-hipopneas 
obstructivas durante el sueño (SAHOS) entre Enero 1997 y Julio 2007 a quienes se indicó tratamiento con CPAP. Se 
recogieron los datos demográfi cos y polisomnográfi cos. Analizamos los métodos de diagnóstico y de titulación. Se 
valoró el grado de cumplimiento y relacionamos el mismo con la existencia de efectos secundarios, somnolencia y  
método de titulación utilizado. 

RESULTADOS: De 893 pacientes revisados tratados con CPAP, 764 eran varones (85%). La edad  fue de 58 ± 
11 y el índice de masa corporal (IMC) de 32 ± 5,6 kg/m2, en  mujeres de 35±7 y signifi cativamente inferior en 
varones, de 32±5. El índice de apneas-hipopneas (IAH) fue 50.70 ± 24. El método diagnóstico fue la polisom-
nografía (PSG) en 63% de los casos y la poligrafía respiratoria (PR) en 32%. La titulación se realizó mediante 
fórmula matemática en 44%, polisomnografía en 34 %, estudio de noche partida (split-night) en 14%, y según 
auto-CPAP en el 5%. En una muestra de 298 no hallamos relación entre el grado de cumplimiento, que superó 
las 4 horas por día en el 97% de los casos y el método de titulación empleado, presencia de efectos secundarios 
y grado de somnolencia. 

CONCLUSIONES: Tenemos una prevalencia de tratamientos con n-CPAP en Ourense de 304 / 100.000 con un 
progresivo aumento de las prescripciones desde 1997. Se aprecia un incremento en el uso de poligrafía res-
piratoria domiciliaria para diagnóstico y de la prescripción mediante fórmula y menor empleo de los estudios 
de noche partida para titulación de presión. Buena tolerancia y cumplimiento sin  diferencias en relación con 
el método de titulación empleado.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de apneas-hipopneas obstructivas durante el sueño. Presión positiva continua 
sobre la vía aérea.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de apneas-hipopneas obstructivas du-
rante el sueño (SAHOS) consiste en un cuadro de 
somnolencia, trastornos neurosiquiátricos y cardio-
rrespiratorios secundarios a episodios repetidos de 
obstrucción de la vía respiratoria superior que provo-
can repetidas desaturaciones de la oxihemoglobina 
y despertares transitorios que dan lugar a un sueño 
no reparador1. 

Estudios epidemiológicos realizados en España han 
evidenciado  que el SAHOS es una enfermedad muy 
prevalente con cifras que oscilan entre un 4-6% en 
los varones y 2-4% en las mujeres y que aumenta 
con la edad 2,3. Se ha demostrado que está asociado 
con deterioro de la calidad de vida4, presencia de 
hipertensión arterial5, desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares 6, con mayor incidencia de acci-
dentes de tráfico7 y con  aumento de mortalidad8. 
La prueba de referencia para el diagnóstico es la 
polisomnografía nocturna, sin embargo la poligrafía 
respiratoria que no incluye variables neurofisiológi-
cas en el registro es una alternativa ya aceptada por 
nuestras sociedades científicas, que nos permite es-
tudiar a un mayor número de pacientes1. 

El empleo de la presión positiva continua sobre la vía 
respiratoria, conocido como CPAP, es el tratamiento 
de elección9. Su aplicación va dirigida a mejorar los 
síntomas derivados de la interrupción repetida de 
la respiración durante el sueño y a prevenir posi-
bles complicaciones cardiovasculares al restaurar la 
permeabilidad de la vía aérea superior mediante la 
administración de un nivel de presión apropiado10, 
con disminución de la mortalidad hasta la observa-
da en la población general y mejora de la calidad de 
vida11,12. 
Si bien se considera la titulación manual el méto-
do de referencia para identificar el nivel de presión, 
en los últimos años se ha prodigado la búsqueda 
de métodos simplificados, entre ellos titulación me-
diante auto-CPAP y ecuaciones de predicción, pero 
todavía no se ha hallado el “gold estándar”13. Se 
ha probado que la CPAP tiene una buena relación 
coste-efectividad14 y  que el consumo de recursos 
sanitarios es más del doble antes de ser tratados 
que tras recibir tratamiento con CPAP15, sin embar-

go no están completamente definidas las indicacio-
nes y de hecho el criterio no es uniforme cuando se 
trata de pacientes con grados de severidad menor 
o ausencia de sintomatología y/o comorbilidad aso-
ciada. De hecho el último consenso sobre SAHOS re-
comienda el tratamiento con CPAP en casos de IAH 
/ IAR (índice de alteración respiratoria que incluye 
el IAH más los esfuerzos respiratorios asociados a 
microdespertares) ≥30 y se insiste en la necesidad 
de individualizar, de forma que se pueda prescribir 
CPAP a pacientes con menor severidad (IAH/IAR ≥5 
y ≤ 30) si hay síntomas relacionados con SAHOS y/o 
Epworth >12 o la comorbilidad lo justifica1,16,17. El ob-
jetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar la situación 
del diagnóstico y tratamiento de los pacientes con 
CPAP en la provincia de Ourense.

PACIENTES Y MÉTODO

Se incluyó en el estudio a 893 pacientes selecciona-
dos al azar, que se hallaban realizando tratamiento 
con CPAP en julio de 2007. Nuestra unidad atiende 
una población de 331.855 individuos de los cuales 
158.884 son varones y 172.971 son mujeres (Ma-
yores de 14 años: 285.660, de los cuales 127.809 
son varones y 157.851 son mujeres) y dispone de 
dos camas para estudios de PSG que se realizan en 
número de 6 semanales en hospital con vigilancia 
por enfermería específica. El mismo personal se en-
carga de colocar equipos de PR (®Apnoscreen) para 
estudios domiciliarios que se han ido incrementan-
do en número de manera progresiva y en la actuali-
dad se realizan 6 semanales. El medico responsable 
de la unidad realiza la supervisón de los registros 
previamente analizados por personal de enfermería 
con dedicación diurna. Para la realización de este 
trabajo hemos revisado todas las historias clínicas 
y hemos utilizado también los datos proporcionados 
por la empresa suministradora de ventiladores do-
miciliarios para valorar el cumplimiento. Se recogie-
ron datos epidemiológicos (edad, sexo, accidentes 
de tráfico, lugar de residencia), antropométricos y 
clínicos (fecha de la consulta, fecha de la indicación, 
especialidad remitente, tabaquismo, presencia de 
enfermedad asociada, horas de tratamiento y efec-
tos secundarios). Se utilizaron los criterios de indi-
cación de CPAP según el consenso SEPAR1. Para el 
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ajuste empírico se utilizó la fórmula matemática de 
Oliver y Hoffstein basada en el IAH, IMC y perímetro 
cervical18.

Análisis estadístico
Se diseñó una base de datos con Data Entry 3.0 en 
la que se recogieron todas las variables de estudio. 
El análisis se realizó con el paquete estadístico SPSS 
(versión 12.0). Se realizó un estudio descriptivo habi-
tual con media, desviación típica o intervalo de con-
fi anza al 95% para las variables cuantitativas y fre-
cuencias absolutas y relativas para las cualitativas. 
Se realizó contraste de la Chi-cuadrado (χ 2) para me-
dir la asociación entre variables. Cuando las variables 
no siguieron una distribución normal se aplicaron los 
test no paramétricos correspondientes.

RESULTADOS

En julio de 2007, 1012 pacientes con SAHOS esta-
ban siendo tratados con CPAP. Revisamos 893 que 
supone un 89% del total de 1012 CPAP prescritas en 
esa fecha, que supone una tasa de prevalencia de 
304 por 100.000 habitantes. Del grupo analizado 
se retiraron 75 (8%) por incumplimiento y 25 (2%) 
por fallecimiento. Las características con respecto a 
edad, sexo, IMC, grado de somnolencia, hábito tabá-
quico, especialidad remitente y enfermedades aso-
ciadas se recogen en la tabla I. La enfermedad aso-
ciada con el SAHOS más frecuente fue la obesidad 
definida por un IMC≥30, presente en 625 (70%), HTA 
en 296 (33%), cardiopatía isquémica en 75 (8,4%), 
diabetes mellitas en 63 (7,1%) y EPOC 54 (6%). Crisis 
asfícticas ocurrían en 110 (13,5%), sintomatología 
depresiva en 117 (13,2%) e insomnio en 30 (3,4%). 
La somnolencia medida con el Epworth Sleepiness 
Score (EPW) fue 13.29 (DE 4,36), con puntuación 
mayor de 10 en 634 (71.3%). Referían somnolencia 
al conducir 252 (28%) y 48 (5%) habían tenido algún 
accidente por ese motivo. EL IAH medio fue 50,70 ± 
24; 871 (97, 6%) con IAH ≥10, 687 (77,5 %) con IAH ≥ 
30 y 276 (31,7%) con IAH ≥60 (Tabla 2) y el resto de 
los pacientes (2,4%) con IAH<10 fueron diagnostica-
dos de síndrome de resistencia de la vía aérea supe-
rior (RAVAS) hoy integrado en la definición de SAHOS. 
El porcentaje de tiempo que mantenían satura-

ción  por debajo de 90% (CT90) era >10 en 57,2%. 
El 100% de los pacientes cumplía al menos uno 
de las siguientes condiciones: un EPW ≥10, CT90 
≥10 o IAH ≥10. El tiempo medio de espera desde la 
consulta clínica y el comienzo del tratamiento con 
CPAP fue de 127± 144 días. En la Figura I se mues-
tra el progresivo incremento de las prescripciones 
de CPAP. Como se ve en la tabla 2 el método más 
utilizado para el diagnóstico fue: PSG (65,1%), PR 
(32%) (4% realizada en hospital) y oximetría (1%) y 
el de titulación fue: PR (0,4%), noche-partida (14%), 
auto-CPAP (5,2%), PSG (34%) y empírica con fór-
mula predictiva (40,5%) (Figura 2). El 53% de los 
estudios realizados en 2006 concluyó en recomen-
dación de CPAP (Figura 3). La presión finalmen-
te prescrita fue 7,25±-1,3 mm Hg (Rango: 5-13). 

En 10 pacientes (1%) fue preciso cambiar a BIPAP. 
La media de horas/día reales de utilización de CPAP 
fue de 408 minutos ± 87, sin observar relación con el 
grado de somnolencia, presencia de efectos secun-

Edad ,años (media ± DE) 68,9 ± 10,4 

Sexo 764 H (85%)

IMC (kg/m2) 32 ± 5,6

IMC>30 625 (70%)

Epworth 13,29 ± 4,36

Epworth ≥10 71,3%

Somnolencia al conducir 28%  ( de 480)

Hábito tabáquico
   No fumador
   Fumador activo
   Ex fumsador de > 1 año

330 (43,4%)
159 (20,9%)
226 (29,7%)

Especialidad remitente
   Atención primaria
   Neumología
   M.Interna
   Cardiología
   ORL
   Neurologia

60%
12%
6%
6%
3%
3%

Enfermedades asociadas
  Obesidad (IMC>30)
  Hipertensión arterial
  Cardiopatía
  Diabetes mellitas
  EPOC

625 (70%)
296 (33%)
75 (8,4%)
 63 (7,1%)  

54 (6%)

Tabla 1. Características de los pacientes tratados con CPAP en Ourense

DE: desviación estándar; CPAP presión nasal positiva en la vía aé-
rea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Entre parén-
tesis porcentaje respecto al total de casos analizados en la variable.
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darios ni con el método de titulación empleado. Un 
total de 103 pacientes (11,5%)  referían presentar 
algún efecto secundario y los más frecuentes fueron 
rinitis, sequedad bucal y molestias oculares. Se pro-
dujeron 71 retiradas de las cuales 48 (5,4%) fueron 
por incumplimiento, 17 (1,9%) por no aceptación-
intolerancia y solo 3 (0,3%) por efectos secundarios. 

El número de fallecidos desde el inicio de nuestras 
prescripciones fue de 25 (8 neoplasias, 6 accidentes 
cerebrovasculares, 2 cardiopatía isquémica, 2 em-
bolia pulmonar y los demás de causa desconocida).

Minutos  de terapia al día  (n: 298)
Utilización >4 h/día

408 ± (IC para 95%) 388-427

 97%

IAH (media ± DE)
IAH>10

IAH>30

IAH>60

50.70 ± 24

871 (97,6%)

687 (77,5%)

276 (31,7%)

CT90>10 57,2%

SAT O2 mínima 80,5 ± 6,3 

Tolerancia Muy buena/buena 93  (74,4)

Tolerancia Regular/mala 32 (25,6)

Métodos diagnósticos (n: 893)
Pulsioximetría
Poligrafía  hospital
Poligrafía domicilio
Polisomnografi a

10 (1,1%)

40 (4,6%)

252 (28,8%)

570 (65,1%)

Métodos de titulación (n: 893)
Empírico-Fórmula
Poligrafía
SPLIT-NIGHT
Auto-CPAP
Polisomnografía
Pulsioximetría

362 (44,4%)

4 (0,4%)

122 (15%)

46 (5,6%)

277 (34%)

4 (0,5%)

Tabla 2. Características relacionadas con el diagnóstico y tratamiento

DE: desviación estándar. Entere paréntesis porcentaje respecto al to-
tal de casos analizados en la variable.

Figura 1. Evolución de las prescripciones anuales de las CPAP analizadas.
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Figura 3. En el año 2006 se realizaron 463 estudios. En 250 (53%) se 

prescribió CPAP.
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DISCUSIÓN

Nuestra tasa de prevalencia de pacientes tratados 
con CPAP (304 por 100.000 habitantes) es de las 
más altas publicadas en España, superior a la tasa 
publicada de 169 por 100.00 habitantes en Galicia 
en 200319, con notable incremento desde 1997.

El SAHOS en España afecta a unos 2 millones de 
personas y se estima que de 1 a 2 millones de per-
sonas padecen un SAHS clínicamente relevante 
susceptible de tratamiento con CPAP, que implica-
ría entre 1.000 y 2.000 CPAP/ 100.000 habitantes. 
Según los datos analizados un 80% de pacientes 
con SAHS en la provincia de Ourense subsidiarios 
de recibir tratamiento con CPAP están todavía sin 
diagnóstico19. 

En todas las revisiones se reconoce una demora 
importante en el diagnóstico. En nuestra experien-
cia el tiempo medio de espera desde la consulta 
clínica y el comienzo del tratamiento con CPAP fue 
de 127± 144 días, cuando el número de días de 
demora para realizar una Poligrafía diagnóstica en 
un estudio realizado en nuestro país fue de 224 
± 290 días (rango:45-547). El incremento de pres-
cripciones de CPAP coincide con el mayor uso de la 
poligrafía respiratoria domiciliaria que al ser más 
simple y barato nos ha permitido estudiar un mayor 
número de sujetos. 
Realizamos la  titulación de presión mediante estu-
dio de noche partida (split-night) en 14%, mediante 
una nueva polisomnografía en 34% y con fórmula 
predictiva en 44% y solo según auto-CPAP en el 5%. 
Según estándares nacionales e internacionales 
el tratamiento con CPAP requiere una polisomno-
grafía para determinar la presión óptima de CPAP 
después del estudio diagnóstico durante la cual el 
técnico sube manualmente la presión hasta evitar 
la aparición de episodios apneicos pero estos  es-
tudios de titulación que en nuestro caso constituye-
ron el 34% son caros, consumen tiempo e influyen 
negativamente en las listas de espera. 

En nuestros inicios utilizamos predominantemente 
los estudios de noche partida, seleccionando los 
pacientes más sintomáticos, pero progresivamente 
hemos utilizado cada vez más la fórmula predictiva 
(44%), y en aquellos pacientes con incompleta res-

puesta clínica realizamos estudios de polisomno-
grafía sin que hayamos observado diferencias en el 
nivel de presión alcanzado (datos no comunicados), 
al igual que el estudio multicéntrico español que no 
demostró diferencias significativas en control de 
IAH y somnolencia entre los métodos de titulación 
estimada por fórmula predictiva y auto-CPAP res-
pecto a la titulación mediante polisomnografía20. 
Se ha puesto mucha esperanza en que la utilización 
para ajuste de presión de los dispositivos automá-
ticos permitiría aumentar el cumplimiento, incluso 
con menor nivel de presión (dato no demostrado 
todavía) pero todavía tienen algunas limitaciones, 
en pacientes con comorbilidad importante,  en pre-
sencia de episodios de apnea central y mixtas que 
pueden condicionar una respuesta no predecible y 
en caso de fugas frecuentes con imposibilidad lec-
tura adecuada de la gráfica. 
En nuestra experiencia por las razones antes apun-
tadas unido quizás a la elección de un modelo in-
adecuado, en muchos casos el ajuste de presión 
mediante auto-CPAP  nos ha fallado o ha resultado 
inservible, razones que explican la escasa utiliza-
ción de este método por nuestra unidad (5%)21,22.
Respecto al cumplimiento hemos encontrado que 
un 97,4 % utilizaba al menos 4 horas todas las no-
ches, excelente cumplimiento que explicamos por 
la incorporación de personal en horario de mañana 
en la UTRS, estrecha coordinación con el personal 
de la empresa responsable del suministro domici-
liario  de CPAP, visitas domiciliarias mensuales y 
revisiones cada 3 meses por dicho personal espe-
cializado, mejora de los equipos, etc.  Solo 11,5%  
referían presentar algún efecto secundario y úni-
camente 4% de las retiradas fue por ese motivo. 
Esta escasa relevancia de los efectos secundarios 
se explica probablemente por haberse comprobado 
después de un periodo de adaptación. 

En resumen, del presente estudio concluimos en 
que la disponibilidad de medios diagnósticos del 
síndrome de apneas-hipopneas obstructivas del 
sueño ha mejorado en Ourense en los últimos años 
con la incorporación de polígrafos cardiorespirato-
rios portátiles, resaltando la elevada tasa de preva-
lencia de tratamientos con CPAP en nuestra provin-
cia, aunque todavía lejos de lo considerado como 
deseable. Hay un cambio de método diagnóstico 
mayoritario, de la polisomnografía en laboratorio 
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de sueño a la poligrafía domiciliaria. La mayoría de 
las titulaciones se han realizado mediante fórmula 
predictiva sin control de nivel de presión (44%) su-
perando a la polisomnografía (34%). Para asegurar 
un ajuste de la presión de CPAP óptima en todos 
nuestros pacientes tendríamos que utilizar en ma-
yor medida auto-CPAP incorporando los modelos 
más adecuados para titulación. Creemos que con 
una adecuada gestión de las consultas que permi-
ta revisar al paciente en pocas semanas y según 
respuesta clínica decidir la necesidad de titulación 
no perdemos en eficiencia.
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