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La aplicación de una presión positiva con-
tinúa en la vía aérea superior (CPAP) es el tra-
tamiento de primera línea para controlar el sín-
drome de las apneas-hipopneas durante el
sueño (SAHS). La elevada prevalencia del SAHS
ha influido, de forma determinante, en la bús-
queda de nuevos métodos terapéuticos que
permitan llegar al máximo número de indivi-
duos potencialmente tratables. Sin embargo,
y como consecuencia del modo de actuar de
la CPAP, por un lado, y de la progresión en los
conocimientos fisiopatológicos y sobre la his-
toria natural de la enfermedad, por otro, esta
modalidad terapéutica es motivo de continuo
debate. Así, a la resolución de los síntomas,
objetivo de cualquier tratamiento, y al con-
trol de las apneas, que se buscaba hace años,
ahora se añade la evidencia de que, además,
deben resolverse los restantes fenómenos fisio-
patológicos, es decir, las hipopneas y los micro-
despertares relacionados con los esfuerzos res-
piratorios, por su asociación con diversas
complicaciones: hipertensión arterial sistémi-
ca, cardiopatía isquémica y enfermedad cere-
brovascular. Además, si el SAHS se asocia a
otros procesos puede precisarse otro tipo de
soporte respiratorio. Estos aspectos, junto con
el elevado coste sanitario derivado de la apli-
cación de la CPAP, inciden en la selección de
la población a tratar y en el modo de cuantifi-
car la presión idónea. La puesta en marcha de
nuevas técnicas ha permitido desarrollar equi-
pos que varían automáticamente la presión
(APAP) y que mantienen permeable la vía aérea
según las diferentes circunstancias que con-
curren a lo largo de las horas de sueño. Aun-

que estos equipos actúan de acuerdo con dife-
rentes algoritmos y a pesar de que queda por
esclarecer el modo exacto en el que ejercen su
acción, su aplicación abre un futuro esperan-
zador, tanto en el tratamiento del SAHS como
en el procedimiento para indicar la mejor pre-
sión fija que debe prescribirse a cada enfermo.

INTRODUCCIÓN
Las alternativas terapéuticas disponibles

en la actualidad para tratar a un paciente con
un síndrome de apneas-hipopneas durante
el sueño (SAHS) abarcan desde una serie de
medidas generales, encaminadas a impedir el
colapso de la vía aérea superior, hasta distin-
tas técnicas quirúrgicas, medicamentos y dife-
rentes dispositivos para estabilizar la vía aérea
superior y evitar su colapso( 1 ). Estas medidas
se resumen en la tabla 1. La elección del mejor
tratamiento en el SAHS es motivo de continuo
debate, fundamentalmente por ser ésta una
enfermedad relativamente joven en su iden-
tificación, con una alta prevalencia( 2 - 6 ), de la
que no se conoce exactamente su historia natu-
ral, y por las implicaciones económicas deri-
vadas tanto de sus complicaciones como del
coste terapéutico.

En este capítulo se abordan algunos de los
aspectos que quizás con más frecuencia plan-
tean dudas a la hora de tomar decisiones en
la práctica clínica habitual, como son: la elec-
ción del tratamiento en los pacientes con un
SAHS leve o moderado, la indicación en el
SAHS del tratamiento con una presión a dos
niveles en la vía aérea (BiPAP) y, finalmente,
el modo de seleccionar la presión idónea de

TRATAMIENTO DE LA APNEA DEL
SUEÑO: INDICACIONES Y
CONTROVERSIAS

M.J. Díaz de Atauri y Rodríguez-Ríos

Trastornos 224pag 6.0  9/7/13  10:31  Página 175



los equipos de presión positiva continua en la
vía aérea (CPAP).

TRATAMIENTO CON PRESIÓN POSITIVA
CONTINUA EN LA VÍA AÉREA EN EL
SÍNDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DURANTE EL SUEÑO DE GRAVEDAD LEVE
O MODERADA

En la actualidad, la CPAP sigue siendo el
tratamiento de elección en los pacientes con
un SAHS por su eficacia al estabilizar la vía
aérea a nivel faríngeo( 7 ). Sin embargo, no siem-
pre es fácil prescribir, generalmente para toda
vida, un tratamiento que, si bien es eficaz, con-
lleva una serie de efectos secundarios a veces
no bien tolerados por el paciente y que tiene
unos costes no despreciables. A la hora de
enfocar el tratamiento más adecuado en un
SAHS es imprescindible considerar una serie
de circunstancias inherentes a su definición,
a la gravedad en el momento del diagnóstico,
a su cronicidad, a la efectividad del tratamiento
y a su impacto sobre el pronóstico de la enfer-
medad.

Como los conocimientos sobre el SAHS
cada vez son mayores, a su definición, que se
refiere tanto a conceptos fisiopatológicos como
a las consecuencias inmediatas y tardías de la
e n f e r m e d a d( 8 ), se han ido incorporando nue-
vos parámetros, que deben tenerse en cuen-
ta a la hora de indicar la mejor opción tera-
péutica. La Sociedad Española de Neumología
y Cirugía Torácica (SEPAR) definió el SAHS
como un cuadro caracterizado por somno-
lencia y trastornos neuropsiquiátricos y car-
diorrespiratorios secundarios a una alteración
anatomofuncional de la vía aérea superior, que
conduce a episodios repetidos de obstrucción
de la misma durante el sueño, provocando des-
censos de la saturación de oxígeno (SaO2) y
despertares transitorios, que dan lugar a un
sueño no reparador( 9 ). Si se consideran los
aspectos fisiopatológicos, es decir, el colapso
de la vía aérea, éste puede ser parcial o com-
pleto o, incluso, no llegar a producirse, pero
esto a expensas de un incremento del esfuer-
zo respiratorio, causante de un despertar tran-

sitorio en el electroencefalograma ( a r o u s a l ).
De manera que las apneas, las hipopneas y los
a r o u s a l s relacionados con los esfuerzos respi-
ratorios (RERA) deben ser incluidos a la hora
de cuantificar el índice de apneas e hipopne-
as por hora de sueño (IAH)( 1 0 ). Por tanto, cabe
preguntarse: a) ¿qué debe tratarse el IAH, los
síntomas o ambos?; y b) ¿cuándo debe tra-
tarse, es decir, dependiendo de su gravedad
o para prevenir la morbi-mortalidad asociada
a la enfermedad?.

Las diferentes sociedades científicas y orga-
nizaciones oficiales periódicamente elaboran
documentos de consenso, en un intento de
unificar los criterios de indicación del trata-
miento del SAHS, fundamentalmente en lo que
se refiere a la aplicación de la CPAP(11,12). Así,
de acuerdo con las recomendaciones de la
S E P A R( 9 ), los pacientes se evalúan por el IAH
y por los síntomas secundarios a los trastor-
nos respiratorios. Siempre debe instaurarse
una serie de medidas de índole general (Tabla
1). Para la toma de decisiones del inicio del
tratamiento con una CPAP se establece, como
punto de corte, un IAH de 30 y la presencia
de síntomas importantes o de enfermedad car-
diovascular y/o cerebrovascular relevante o de
enfermedades que cursen con una insuficien-
cia respiratoria. Se preconiza una actitud indi-
vidualizada en los casos en los que exista dis-
crepancia entre el IAH y los síntomas. La
American Academy of Sleep Medicine ( A A S M )
recomienda la aplicación de criterios de diag-
nóstico y de gravedad del SAHS, que permi-
ten una mejor toma de decisiones terapéuti-
c a s( 1 0 ). De esta manera, si los síntomas
compatibles con un SAHS son graves, el
paciente debe tratarse con una CPAP, sin que
sea necesario un IAH elevado.

La mayor dificultad radica, evidentemen-
te, en la indicación del tratamiento con CPAP
en los enfermos con un IAH entre 5 y 30.
Según la propuesta del informe de consenso
de Loube et al.( 1 2 ), la prescripción de una CPAP
en estos casos debe hacerse en presencia de
somnolencia diurna excesiva, trastornos cog-
nitivos, alteraciones del carácter, insomnio o
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enfermedades cardiovasculares documenta-
das: hipertensión arterial sistémica, cardio-
patía isquémica o accidentes cerebrovascula-
res. Redline et al.( 1 3 ) han estudiado, de forma
aleatorizada y controlada, los efectos de la
CPAP en pacientes con un SAHS y con un IAH
menor o igual a 30, pero sin somnolencia sub-
jetiva patológica. Los parámetros evaluados
fueron el humor, la energía/fatiga y el bien-
estar. Tras un seguimiento que osciló entre 8
y 12 semanas, evidenciaron una mejoría en
los enfermos tratados con CPAP, en compa-
ración con los que sólo llevaron a cabo medi-
das terapéuticas conservadoras. Además, esta
mejoría fue más evidente en los individuos
hipertensos o diabéticos y en los que no pre-

sentaban sinupatía, y no se relacionó con el
IAH ni con la somnolencia basal. Monaste-
rio et al.( 1 4 ), en un estudio multicéntrico y alea-
torio realizado en pacientes con un IAH entre
5 y 30, pero con un índice de apnea (IA)
menor de 20, objetivaron una mejoría de los
síntomas relacionados con el SAHS, en com-
paración con los enfermos que sólo se trata-
ron con medidas conservadoras. El cumpli-
miento fue adecuado, con aceptación del
mismo en el 62% de los casos.

Barnes et al.( 1 5 ), en un estudio ciego, mul-
ticéntrico y cruzado placebo-control, de dos
meses de duración, realizado en pacientes con
un SAHS con un IAH entre 5 y 30, objetivaron
ua mejoría estadísticamente válida sólo en las

177

TRATAMIENTO DE LA APNEA DEL SUEÑO: INDICACIONES Y CONTROVERSIAS

Medidas generales
Perder peso
Dormir en decúbito lateral
Evitar la ingesta de sustancias depresoras
de los músculos faríngeos
Suprimir el hábito tabáquico
Conseguir una buena permeabilidad nasal
Mantener una higiene del sueño adecuada

Aplicación de una presión positiva en la vía
aérea por vía nasal continua (CPAP) o a dos
niveles (BIPAP)

Dispositivos orales
Retenedores de la lengua
Prótesis de avance mandibular
Tubo nasofaríngeo

Neuroestimuladores del nervio hipogloso

Marcapasos auricular cardíaco

Medidas quirúrgicas
Traqueotomía
Cirugía nasal
Adenoamigdalectomía
Uvulopalatofaringoplastia

Glosectomía y linguoplastia
Osteotomía mandibular sagital inferior y
avance del geniogloso con miotomía y
suspensión del hioides
Osteotomía y avance maxilomandibular

Fármacos
Estimulantes respiratorios

Medroxiprogesterona
Tiroxina
Acetazolamida
Teofilina
Antagonistas de los opiáceos
Nicotina

Psicotropos
Protriptilina
Imipramina
Inhibidores de la recaptación de la sero-
tonina

Otros fármacos
Antihipertensivos
Octreótido
Antagonistas del glutamato
Modafinil

Oxigenoterapia

TABLA 1. Tratamiento del síndrome de las apneas-hipopneas durante el sueño
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áreas de fluidez verbal (controlled oral associa-
tion test o COWAT) y una tendencia a la mejo-
ría en los tests de vigilancia. Otros parámetros,
como la somnolencia subjetiva, la calidad del
sueño o la tensión arterial, mostraron varia-
ciones similares a las halladas en el grupo con-
trol tratado con placebo. Los mencionados auto-
res han sugerido que el efecto placebo
encontrado puede ser el responsable de las res-
puestas parciales al tratamiento con CPAP obje-
tivadas previamente en los pacientes con un
SAHS leve o moderado. Engleman( 1 6 ) ha reali-
zado una revisión sistemática de doce estudios
de CPAP comparativos con un placebo como
control, de los que ocho se referían a un SAHS
con datos polisomnográficos de gravedad y
cuatro a la evaluación de la utilidad de la CPAP
en pacientes con un SAHS leve. Sólo en dos de
los doce trabajos  no se encontraron efectos
beneficiosos de la CPAP. Tras valorar los dife-
rentes estudios, Engleman( 1 6 ) concluye que la
utilización de la CPAP es más beneficiosa en
los pacientes con más síntomas diurnos, espe-
cialmente somnolencia, en el momento del
diagnóstico y que este tratamiento puede
emplearse siempre que la somnolencia no sea
leve y con independencia de la gravedad de los
hallazgos polisomnográficos.

En mi opinión, hay algunos aspectos que
convendría considerar. En primer lugar, el
seguimiento y la evaluación de los pacientes
en los estudios referidos( 1 3 - 1 5 ) han sido relati-
vamente cortos (2, 3 y 6 meses). No obstan-
te, si bien es verdad que el abandono del tra-
tamiento con CPAP suele hacerse en los
primeros meses( 1 7 , 1 8 ) y que su grado de utili-
zación en dicho período puede predecir su
empleo a largo plazo, también es cierto que el
tiempo de adaptación a la CPAP es variable
para cada paciente y se prolonga, incluso, has-
ta un año en algunos casos. Si las distintas acti-
tudes terapéuticas persiguen aliviar los sínto-
mas y la CPAP ha demostrado conseguirlo
incluso en los casos con síntomas más leves,
debe darse la opción al paciente para que, tras
un plazo de prueba, elija entre los varios tra-
tamientos posibles el que prefiere, conside-

rando los beneficios frente a los efectos secun-
darios de los mismos.

En segundo lugar, si no sólo deben tratarse
los síntomas, sino también las consecuencias,
actualmente hay suficiente evidencia de la aso-
ciación entre los diversos grados de gravedad
del SAHS e, incluso, del ronquido simple, como
factor de riesgo independiente, con el desarro-
llo de una hipertensión arterial sistémica( 1 9 - 2 3 ).
Además, en los pacientes con un SAHS que no
son tratados con una CPAP se ha objetivado
la progresión de las complicaciones cardiovas-
culares y de la hipertensión arterial, sin que
aumente el IAH( 2 4 ). También se ha demostrado
que el tratamiento con CPAP, comparado con
el efecto objetivado tras la utilización de un pla-
cebo, disminuye las cifras de tensión arterial de
forma significativa, siendo el descenso mayor
en los pacientes que padecen un SAHS más gra-
v e( 2 5 , 2 6 ). Todos estos aspectos influyen a la hora
de evaluar los costes y en el momento de iden-
tificar y tratar a los pacientes con escasos sín-
tomas o que, incluso, están asintomáticos. Dada
la evidencia de la asociación entre el SAHS leve
y el desarrollo de una hipertensión arterial y
la morbilidad cardiovascular, si bien el efecto
de tratar individualmente a estos pacientes pue-
de parecer poco importante, considerando que
hasta un 20% de los adultos está en estas con-
diciones, el impacto de controlar la morbilidad
atribuida al SAHS puede ser enorme desde el
punto de vista de la salud pública( 2 7 ).

Otra consecuencia a valorar es el incre-
mento de los accidentes de tráfico objetivado
en los enfermos con un IAH igual o mayor de
10, en los que se ha demostrado un riesgo rela-
tivo 6,3 veces superior de tener uno de estos
accidentes y que es 6 veces mayor en los
pacientes con un IAH mayor de 15( 2 8 , 2 9 ). Es
decir, que también en este aspecto los indi-
viduos con un SAHS leve o moderado y mode-
rada somnolencia diurna pueden beneficiar-
se del tratamiento con una CPAP.

Un aspecto particular a tener en cuenta es
el de la sintomatología asociada al género. En
las mujeres el SAHS se ha infradiagnosticado,
en parte porque la somnolencia, síntoma prin-
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cipal en el momento de hacer el diagnóstico,
no es tan acusada como en los hombres, pre-
dominando en las mujeres el cansancio, la fati-
ga y la falta de energía( 3 0 - 3 2 ). Si sólo se tiene en
cuenta la somnolencia, como único síntoma
guía para la toma de decisiones terapéuticas,
muchas mujeres con un SAHS se quedarían
sin tratamiento.

UTILIZACIÓN DE LA PRESIÓN POSITIVA
CONTINUA EN LA VÍA AÉREA A DOS
NIVELES (BIPAP) EN EL SÍNDROME DE
APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUEÑO

Otro de los aspectos controvertidos en el
tratamiento del SAHS es el de la indicación del
tratamiento con presión a dos niveles o BiPAP( 3 3 )

por vía nasal. En la mayoría de los pacientes
con un SAHS que realizan correctamente el tra-
tamiento con CPAP, además de revertir los sín-
tomas, se controlan todos los aspectos fisio-
patológicos, se normaliza el IAH y se recuperan
niveles normales para la presión arterial de oxí-
geno (PaO2) y de anhídrido carbónico (PaCO2) ,
en el caso de que estuvieran alterados en el
momento del diagnóstico. Sin embargo, hay
pacientes en los que, a pesar de haberse rea-
lizado un correcto ajuste de la presión y de ser
buenos cumplidores del tratamiento con CPAP,
no es posible mantener un adecuado inter-
cambio gaseoso, persistiendo la insuficiencia
respiratoria o la hipoxemia en vigilia. Ante esta
situación se debe investigar, si no se ha reali-
zado previamente, la posible coexistencia de
otras enfermedades, fundamentalmente de un
síndrome de hipoventilación–obesidad (SHO)
o de una enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC). Estos procesos, especialmente
el SHO, pueden cursar con una hipoventilación
durante el sueño, que suele preceder en el tiem-
po a la objetivación de una hipercapnia en vigi-
lia. En estos pacientes estaría indicado, por esta
persistencia de la hipercapnia o de la hipoxe-
mia, un cambio en el soporte respiratorio de
una CPAP a una BiPAP( 3 4 - 3 6 ).

Una situación especial, pero cada vez más
frecuente en la práctica clínica diaria, es la de
la sospecha de un SAHS en pacientes que

ingresan con una insuficiencia respiratoria agu-
da, generalmente con una hipercapnia muy
intensa, en unidades de cuidados intensivos o
intermedios. Sería muy conveniente la con-
firmación del diagnóstico del SAHS de forma
precoz en la propia unidad. Hoy día ya es posi-
ble al disponerse de equipos simplificados y
p o r t á t i l e s( 3 7 ). En estos casos, en los que se ini-
cia un tratamiento con soporte respiratorio,
generalmente con una BiPAP, cabe la duda de
si mantener dicho tratamiento o si, una vez
confirmado el diagnóstico del SAHS y supera-
da la fase inicial de gravedad, proseguir el tra-
tamiento con una CPAP. Probablemente cual-
quiera de las dos actitudes es correcta. La
A A S M( 1 0 ) recomienda iniciar el tratamiento con
una CPAP en los casos en los que se sospeche
la asociación de un SHO al SAHS y una vez
confirmado el adecuado control de los episo-
dios obstructivos de la vía aérea superior. Sin
embargo, ante la persistencia de una hiper-
capnia debe realizarse el cambio a una BiPAP.
En el estudio de Schafer et al.( 3 5 ) se objetivó
que los pacientes en los que fracasaba el tra-
tamiento con una CPAP eran más obesos y
presentaban una hipoxemia y una hipercap-
nia mayor, tanto en reposo como con el ejer-
cicio. En estos casos se comprobó que el úni-
co factor independiente asociado al fallo inicial
del tratamiento con la CPAP era el tiempo
pasado con una saturación de la oxihemoglo-
bina inferior al 90%. Cuando el diagnóstico
del SAHS se realiza en un paciente con una
EPOC moderada o grave ya conocida y que
tiene una hipercapnia se sabe que, si además
es obeso, va a ser muy difícil el control con
una CPAP. En mi opinión, en estas situacio-
nes el inicio del soporte respiratorio con una
BiPAP permite un control mayor y más rápi-
do que si se realiza el paso secuencial de una
CPAP a una BiPAP.

Una última indicación de la BiPAP en los
enfermos con un SAHS se establece en aque-
llos casos en los que se precisan presiones altas
para mantener la vía aérea superior permea-
ble y que no toleran una CPAP (Tabla 2). Sin
embargo, se ha visto que la tolerancia y el
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rechazo son similares con independencia del
tipo de soporte empleado, continuo o a dos
niveles de presión( 3 8 , 3 9 ). Los equipos de auto-
CPAP podrían ser, en el futuro, una nueva arma
para mejorar el control de estos pacientes, gra-
cias a la posibilidad de cambiar la presión según
las modificaciones que se producen en la vía
aérea a lo largo de la noche y en función de
diferentes circunstancias, como el consumo de
alcohol, la posición durante el sueño, etc.( 4 0 ).

MODO DE SELECCIONAR LA PRESIÓN EN
EL TRATAMIENTO CON PRESIÓN
POSITIVA CONTINUA EN LA VÍA AÉREA

La elección de la presión de un equipo de
CPAP tiene enorme importancia, ya que el tra-
tamiento debe ser a la vez efectivo y bien tole-
rado por el paciente. Son varios los aspectos
a considerar y que siguen siendo motivo de
estudio y discusión. La primera controversia
radica en la falta de acuerdo sobre qué es lo
que se considera una presión de CPAP efec-
tiva, es decir, qué parámetros deben corre-
girse con su administración: ¿las apneas, las
hipopneas, los ronquidos o los a r o u s a l s r e l a-
cionados con el esfuerzo respiratorio? Un
segundo punto es la aplicación de una presión
fija en la vía aérea que, sin embargo, reac-
ciona de una forma dinámica y variable duran-
te la noche ante la influencia de diferentes fac-

tores, como la obstrucción nasal, el consu-
mo de alcohol, la posición corporal, etc. Por
último, la población potencialmente subsidia-
ria de este tratamiento es muy numerosa,
según los datos disponibles sobre la preva-
lencia del SAHS, con lo que los gastos y el tiem-
po que habría que dedicar para ajustar la pre-
sión en estos pacientes es enorme.

Inicialmente y de acuerdo con las reco-
mendaciones de las diferentes normativas( 4 1 ),
la determinación de la presión de CPAP ópti-
ma para cada enfermo debe realizarse median-
te una polisomnografía convencional. La pre-
sencia de los técnicos durante la prueba
permite modificar la presión dependiendo de
los diferentes estadios del sueño, los cambios
posturales o la objetivación en tiempo real de
los eventos respiratorios. Esta forma de ajus-
tar la presión precisa de laboratorios de sue-
ño con personal cualificado y consume tiem-
po y recursos, claramente insuficientes si se
considera la elevada prevalencia del SAHS. Por
ello y de modo paulatino se ha evolucionado
hacia la utilización de procedimientos sim-
plificados, como son los estudios nocturnos
partidos (mitad de la noche para el diagnós-
tico y mitad para el tratamiento)( 4 2 ), los estu-
dios diurnos, las ecuaciones predictivas con
diferentes modelos de regresión( 4 3 ), los regis-
tros domiciliarios no vigilados( 4 4 ), la aplicación
de una presión fija estándar(45,46) y, finalmen-
te, el ajuste automático de la presión por medio
de las llamadas CPAP inteligentes(47).

De los diferentes métodos alternativos a
la polisomnografía, sin duda los más atracti-
vos son los actuales generadores automáticos
de presión. Estos equipos tienen una serie de
ventajas: no precisan vigilancia, pueden utili-
zarse en el domicilio del paciente durante una
o varias noches, permiten estimar la presión
mediana y, por tanto, adecuar la prescripción
de la presión fija y, además, mediante un s o f t-
w a r e apropiado, facilitan información sobre el
tiempo de uso real de la CPAP y la presencia
de fugas. Adicionalmente, su gran ventaja esta-
ría en su utilización, no como un instrumento
de ayuda para fijar la presión, sino con fina-
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TABLA 2. Indicaciones del
tratamiento con presión positiva
continua en la vía aérea a dos
niveles de presión (BiPAP) en el
síndrome de las apneas-hipopneas
durante el sueño (SAHS) 

SAHS asociado a otros procesos
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Síndrome de hipoventilación-obesidad

Intolerancia a la CPAP por requerirse una presión
elevada

Abreviaturas: CPAP presión positiva continua en la vía
aérea.
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lidad terapéutica, adecuando la presión en cada
momento de la noche en el que se produce un
cambio en la resistencia de la vía aérea supe-
rior. Como desventajas de este tipo de CPAP
cabe reseñar varias: a) no existe control sobre
las variables neurofisiológicas, por lo que se
desconoce su actuación sobre la arquitectura
del sueño; b) la falta de vigilancia impide cono-
cer o corregir posibles artefactos de coloca-
ción, fugas, interferencias, etc.; y c) un gran
inconveniente es el precio actual de estos equi-
pos, en comparación con el de los conven-
cionales y sistemáticamente usados hasta el
momento por los sistemas de salud pública.

Existen diferentes modelos de CPAP auto-
máticas comercializados en la actualidad, que

miden diferentes parámetros: ronquidos, apne-
as, hipopneas, limitación al flujo aéreo, impe-
dancia, etc., aplicando también diferentes algo-
ritmos (Fig. 1)( 4 8 - 5 0 ). La mayoría de los equipos
inician el funcionamiento con una presión basal
baja, que van incrementando según sea nece-
sario. Como sólo cuando es preciso se alcan-
zan presiones elevadas, la aceptación por par-
te de los pacientes teóricamente es mayor. El
funcionamiento de los diferentes generadores
de CPAP varía tanto en condiciones simuladas
como en la realidad. En las figuras 2 y 3 se
representan gráficamente los patrones respi-
ratorios simulados y las diferencias obtenidas
para cinco equipos de CPAP automática dife-
rentes analizados en el laboratorio.
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FIGURA 1. Patrones respiratorios normales y patológicos. Modificado de Bliss P, Eiken T, McCoy R. Per-
formance of auto-adjusted CPAP devices in a simulation of varied patient breathing. Am Ass Respir Care
Int Cong. San Antonio. Diciembre 2001.
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La AASM recientemente ha publicado una
serie de recomendaciones para el uso de las
CPAP automáticas (Tabla 3) y para su utiliza-
ción con diferentes grados de evidencia como
estándares, guías y opciones, dependiendo de
los diferentes equipos evaluados( 5 1 , 5 2 ). De acuer-
do con la exhaustiva revisión de la bibliogra-
fía disponible a este respecto, se necesitaría
más información sobre la efectividad de las
diferentes técnicas empleadas. En esta línea,
Montserrat et al.( 5 3 , 5 4 ) han propuesto la apli-
cación de un protocolo para evaluar las CPAP
automáticas, con la finalidad de verificar su
modo de actuación y su eficacia. 

Otro aspecto a considerar es la cuantifi-
cación de la mejoría. La AASM ha estableci-
do que el IAH debe reducirse por debajo de
10 para documentar la eficacia del trata-
miento de la somnolencia. Sin embargo, hay
pacientes que perciben esa mejoría sólo cuan-
do alcanzan un IAH menor de 5. Tampoco
está demostrado que con las CPAP automá-
ticas realmente se mejore la aceptación y la
adherencia al tratamiento, en comparación
con lo que se observa con los equipos con-
vencionales de CPAP. Sin embargo, sí que
podrían beneficiarse los enfermos con apne-
as relacionadas con la posición o con las fases
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FIGURA 2. Respuesta de diferentes equipos de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) automá-
ticos a la limitación al flujo aéreo, a la hipopnea y a la apnea en condiciones simuladas. Modificado de
Bliss P, Eiken T, McCoy R. Performance of auto-adjusted CPAP devices in a simulation of varied patient
breathing. Am Ass Respir Care Int Cong. San Antonio. Diciembre 2001.
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FIGURA 3. Respuesta de diferentes equipos de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) automá-
ticos a la limitación al flujo aéreo, a la hipopnea y a la apnea en condiciones simuladas. Modificado de
Bliss P, Eiken T, McCoy R. Performance of auto-adjusted CPAP devices in a simulation of varied patient
breathing. Am Ass Respir Care Int Cong. San Antonio. Diciembre 2001.

Trastornos 224pag 6.0  9/7/13  10:31  Página 183



de sueño con movimientos oculares rápidos
(REM) y quizás en aquellos otros con mayor
variabilidad en la vía aérea( 5 5 ). En conclusión,
aunque tradicionalmente se ha invocado la
necesidad de realizar el ajuste de la presión
por medio de una polisomnografía conven-
cional, la elevada prevalencia del SAHS y la
aplicación de nuevas técnicas han abierto un
camino que permitirá, sin duda, tratar a un
mayor número de pacientes con un menor

coste y, probablemente, con una mejor tole-
rancia y una mayor aceptación.
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TABLA 3. Recomendaciones para el uso de equipos automáticos de presión
positiva en la vía aérea (APAP) en el síndrome de apneas-hipopneas durante 
el sueño (SAHS) 

El diagnóstico del SAHS debe establecerse por un método aceptable

Ni el ajuste de la presión ni el tratamiento se recomienda en los pacientes que padezcan:
Insuficiencia cardíaca congestiva
Enfermedades pulmonares significativas (por ejemplo, una enfermedad pulmonar obstructiva
crónica)
Hipoxemia diurna o insuficiencia respiratoria de cualquier causa
Desaturación nocturna grave no debida a un SAHS (por ejemplo, un síndrome de hipoventila-
ción-obesidad)
Además, en los pacientes no roncadores no se emplearán equipos de APAP que utilicen en
sus algoritmos vibración o sonidos

Los equipos de APAP no se recomiendan para realizar estudios partidos

Ciertos equipos de APAP pueden utilizarse para el ajuste vigilado de la presión mediante una
polisomnografía y para establecer la presión fija de CPAP en los pacientes con un SAHS

Cuando se ha comprobado mediante una polisomnografía que se ha corregido la presión
mediante una CPAP o una APAP, algunos equipos de APAP pueden utilizarse en los pacientes
con una SAHS para el autoajuste no vigilado de la presión

En la actualidad no se ha establecido el uso no vigilado de la APAP para determinar la presión
fija o el ajuste de un tratamiento tras el diagnóstico inicial de un SAHS

Los pacientes que han iniciado un tratamiento con una presión de CPAP fija, en atención a las
determinaciones obtenidas por un equipo de APAP o que siguen tratamiento con una APAP,
deben ser controlados para determinar la efectividad y la seguridad de dicho tratamiento

En el caso de que no se resuelvan los síntomas o que la presión no pareciera eficaz por otros
motivos debe reevaluarse o, incluso, realizarse un ajuste convencional vigilado de la presión 

Abreviaturas: CPAP presión continua en la vía aérea.
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