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ABREVIATURAS

ACYV: Ataque Cerebro Vascular

AOS: Apnea Obstructiva del Suefio
BDZ: benzodiacepinas

CPAP: Continuos Positive Airway
Pressure, presion positiva continua de las
vias respiratorias

DBT: Diabetes Mellitus
EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica

ESD: Excesiva Somnolencia Diurna
ESS: Epworth Sleepinness Scale, Escala
de somnolencia de Epworth

Hb: Hemoglobina

HTA: Hipertension Arterial

HTO: Hematocrito

IAH: Indice de apneas-hipoapneas

IC: Insuficiencia Cardiaca

IMC: Indice de Masa Corporal

IPAP: Inspiratory Positive Airway
Pressure, presion positiva inspiratoria
PAP: Positive Airway Pressure, presion
de las vias respiratorias
PR: Poligrafia Respiratoria
PSG: Polisomnografia
REM: Rapid Eye Movements.
Movimientos rapido de ojos

SpO2: Saturacion de oxigeno

VAS: Vias Aéreas Superiores



1. RESUMEN

Introduccion y objetivo: la AOS es una patologia frecuente caracterizada por episodios

repetitivos de obstruccion de las vias respiratorias superiores durante el suefio, lo que
provoca hipopneas y apneas. Los riesgos de no ser tratada incluyen problemas
cardiovasculares, deterioro cognitivo y depresion. La VNI en modo CPAP es el
tratamiento estandar, demostrando eficacia en la reduccion de eventos cardiovasculares y
la mortalidad. Sin embargo, la adherencia al mismo es variable, influenciada por factores
clinicos, demograficos y psicosociales.

Esta investigacion propone conocer las caracteristicas clinicas y analiticas de los
pacientes con AOS con indicacion de CPAP y evaluar su relacion con la adherencia.

Material v método: estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico

realizado en un hospital de tercer nivel de complejidad. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, mayores de 16 afos con diagndstico de AOS diagnosticado a través de una
polisomnografia con indicacion de uso de CPAP. Se registraron datos demograficos,
comorbilidades, habito tabaquico, IMC, circunferencia de cuello y abdominal, escala de
somnolencia de Epworth, y valores de Hb y HTO. Se consideré adherente cuando se
utilizé el CPAP >70% de las noches y >4 horas/noche. Se evaluo la tolerancia al mismo.
Resultados: 32 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. El 59,4% fueron hombres
con una media de edad de 50,3 afios. El 87,5% presentd comorbilidades, con una mediana
de 2 siendo las mas comunes HTA, DBT, hipotiroidismo y asma. 8 pacientes (25%)
utilizaba benzodiacepinas. La mediana de IMC fue de 41, la circunferencia de cuello 45
cm y la abdominal 131 cm. La media de Hb fue de 14,6 g/dL y la mediana del HTO de
44%. En la polisomnografia, la mediana del IAH fue de 21 eventos/hora y la saturacion
periférica media de oxigeno 88%.

El 53,1% adhirieron y el 84,4% toleraron el CPAP. Los pacientes no tolerantes tenian
mayor uso de benzodiacepinas y una menor edad en afios, mientras que los pacientes no

adherentes presentaban una menor circunferencia de cuello.

Discusion_y conclusién: la adherencia al CPAP es crucial para la efectividad del
tratamiento en pacientes con AOS. Este estudio identific6 que la edad y el uso de
benzodiacepinas son factores que pueden afectar de forma estadisticamente significativa
en la tolerancia al CPAP, lo cual es consistente con estudios previos que sugieren que los

sedantes pueden interferir con el uso del CPAP. Ademas, una menor circunferencia de



cuello se asocié con una menor adherencia, lo que puede indicar una menor percepcion
de necesidad del tratamiento.

Este estudio subraya la importancia de varios factores en la adherencia y tolerancia al
tratamiento con CPAP en pacientes con AOS.

La educaciéon y el soporte continuo son cruciales, especialmente en subgrupos de
pacientes especificos. Es esencial adoptar un enfoque multifocal que considere factores
clinicos y psicosociales, seguimiento continuo pueden ser efectivos, especialmente en
pacientes jovenes y aquellos con menor severidad de la AOS, para maximizar los
beneficios del tratamiento y reducir los riesgos asociados con la AOS no tratada.

Se trata de un estudio con poca cantidad de pacientes por ese motivo debido al nimero
de casos evaluados, las variables relacionadas deberian confirmarse en estudios

posteriores.



2. MARCO TEORICO

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una patologia que se caracteriza por episodios

de apneas obstructivas, hipopneas y/o despertares relacionados con el esfuerzo
respiratorio causados por el colapso repetitivo de las vias respiratorias superiores (VAS)
durante el suefio.

El cese de la respiracion ocurre hasta que se produce un micro despertar, logrando su
reapertura al reactivar la musculatura. El episodio apneico aparece cuando estos factores
que tienden a cerrar la luz de la via aérea no pueden contrarrestarse con la capacidad de
los musculos dilatadores de la faringe y/o de los centros respiratorios que la mantienen
abierta (1).

Por consenso se define AOS cuando existe un indice de apneas-hipopneas (IAH) >15
eventos/hora, o un IAH > 5 eventos/hora acompaiado de excesiva somnolencia diurna
(ESD) y/o deterioro de la calidad de vida relacionada con el suefio, no justificables por
otras causas.

En cuanto a la valoracion de la gravedad de la AOS, teniendo en cuenta el IAH se puede
dividir en leve, moderado, severo y muy severo, aunque ultimamente se considera
limitada la clasificaciéon basada unicamente en este indice, ya que no refleja la
heterogeneidad de la enfermedad. Se considera prioritaria la busqueda de nuevas escalas
que reflejen esta heterogeneidad y sean predictoras de sus efectos a largo plazo. Se sugiere
tener en cuenta ademas del IAH otras variables como: la saturacion de oxigeno como
reflejo de la hipoxemia, la somnolencia diurna, el grado de obesidad medido por el indice
de masa corporal (IMC) y comorbilidades que se han relacionado con la AOS como ser
hipertension arterial (HTA), especialmente si es resistente al tratamiento, diabetes
mellitus (DBT), vasculopatias como ser accidente cerebro vascular (ACV) o sindromes
coronarios agudos e insuficiencia cardiaca (IC) (1).

Representa el trastorno respiratorio relacionado con el suefio mas frecuente en la

actualidad, con una prevalencia de mas del 30% en algunos paises (2).

2.1 Fisiopatologia

Fisiopatologicamente la VAS de los pacientes con apneas obstructivas tiende a colapsarse
durante el suefio, resultando en la oclusion total o parcial de la misma.
La patogenia es multifactorial y compleja. La faringe es la inica zona en toda la via aérea

con paredes blandas y, por lo tanto, colapsables, ya que el resto del tracto respiratorio



posee un armazon rigido (6seo o cartilaginoso). La estabilidad en el calibre de la VAS
depende entonces del equilibrio entre la accion de los musculos dilatadores oro faringeos,
que normalmente se activan de forma ritmica durante cada inspiracion y tienden a
mantener abierta la via aérea y la presion negativa generada por la actividad inspiratoria
del diafragma y de los musculos intercostales, que favorecen el colapso de dicha via. El
mecanismo que conduce al colapso es la generacion de una presion critica subatmosférica
durante la inspiracion, sobrepasando la capacidad de los musculos dilatadores y
abductores de mantener la estabilidad de la VAS.

El inicio del suefio produce hipotonia muscular que favorece aun mas el colapso, que
puede ocurrir a una frecuencia tan alta como 60-80 veces por hora, produciéndose
reacciones de despertar que permiten que se reanuden el tono muscular y la respiracion.
Existen factores anatémicos que determinan una cavidad faringea pequena y que
favorecen el colapso de la VAS como la hipertrofia amigdalina, la micrognatia, la
macroglosia, de igual manera la obesidad que contribuye a la reduccion del didmetro por
deposito de grasa en la zona retrofaringea. Entre todas las alteraciones anteriormente
nombradas la mas importante es con gran diferencia, la obesidad que, sumado al dormir
en decubito supino, quizas por el desplazamiento posterior de la lengua que ocurre con la
relajacion muscular, también favorece las apneas obstructivas cuando existen otros
factores predisponentes. Es asi como todas estas alteraciones aumentan la resistencia al
paso del aire e incrementan, durante la inspiracion, la negatividad de la presion
intraluminal de la via aérea, con la consiguiente tendencia al colapso de las paredes
faringeas. Este colapso durante el suefio conduce a episodios de apnea, originando como
respuesta a la hipoxemia y la hipercapnia que detectan los quimiorreceptores, un
incremento progresivo de la presion intrapleural, cada vez mas negativa y que finalmente
vence la obstruccion faringea, este restablecimiento del flujo aéreo provoca ronquidos y
un micro despertar, cuya repeticion durante la noche ocasiona la fragmentacion y
alteracion de la arquitectura normal del suefio. Se impide asi que el suefio alcance fases

profundas y sea, por tanto, reparador (1).

2.2 Complicaciones

Los riesgos de la AOS no tratada son bien conocidos. La hipoxemia episddica y el estrés
oxidativo producen cambios hemodinamicos, como variaciones de la frecuencia cardiaca
e hipertension arterial, que aumentan el riesgo cardiovascular, la inflamacion y generan

hipercoagulabilidad (3). Esto también lleva a aumentar el riesgo de ictus, contribuye al
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deterioro cognitivo precoz y a la depresion, entre otros efectos negativos (1-4). Ademas,
tiene efectos predecibles en la disminucion de los resultados econémicos en relacion con
el ausentismo laborar y también es una fuente de accidentes automovilisticos.

En cuanto a las implicancias hematologicas, se ha encontrado segun la literatura revisada
que estados hipoxémicos se relacionan frecuentemente con incremento en los niveles de
hemoglobina (Hb) y hematocrito (HTO) como vivir a grandes alturas, padecer de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), etc. y de igual forma que varian de
acuerdo a la edad, género y etnia, en contraste y sabiendo que la AOS, se caracteriza por
episodios transitorios recurrentes de hipoxemia durante el suefio debido a obstruccion
parcial o completa al flujo de aire, es que se postula que este estrés hipdxico conlleva a

una eritrocitosis o policitemia secundaria (10).

2.3 Diagndstico

La polisomnografia (PSG) en el laboratorio de suefio sigue siendo el Gold standard para
el diagnostico de AOS, pero otros métodos simplificados como la PSG domiciliaria y la
poligrafia respiratoria (PR) han sido aceptados y validados. Sin embargo, debido al
creciente numero de consultas, los tiempos de espera para la realizacion del estudio se
han incrementado en forma significativa. Una de las causas del retraso en el diagndstico
es la falta de alguna herramienta sencilla y de fécil utilizacion para médicos de atencion
primaria y de otras especialidades, que permita detectar potenciales casos de AOS. Con
este objetivo se han desarrollado diferentes modelos clinicos, escalas y cuestionarios,
entre los que podemos encontrar a la Escala de Somnolencia de Epworth y el STOP-
BANG cuestionario destacado por su sencillez el cual nos permite evaluar la probabilidad

de que el paciente tenga AOS (9).

2.4 Tratamiento

La base del tratamiento para adultos con AOS es la terapia de presion positiva en las vias
respiratorias (PAP) ya que evita las apnea e hipopneas que se producen debido al colapso
de la VAS. El uso de PAP en forma continua (CPAP) durante el suefio ha demostrado ser
eficaz para disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares y la mortalidad (5).
Tradicionalmente, se considera que el paciente tiene un uso adecuado y es adherente
cuando utiliza el CPAP maés del 70% de las noches del mes y durante més de 4 horas por

noche. Se ha observado que a medida que aumentan las horas de uso, aumenta también



la tasa de supervivencia (6-7), es por esto que el éxito en el tratamiento del AOS depende
del cumplimiento en el uso del CPAP.

Existen multiples razones por las cuales los pacientes pueden tener dificultades para
adaptarse y tolerar el uso de CPAP, las méas comunes son la incomodidad de dormir con
la méscara, la sensacion de ahogo o claustrofobia, rinitis, irritacion de la piel, entre otras.
A pesar de los numerosos avances en la dindmica de las maquinas, incluidas bombas mas
silenciosas, mascaras mas suaves y portabilidad mejorada, la adherencia al CPAP sigue
siendo un problema que se encuentra con frecuencia en los consultorios de los médicos y

sigue afectando al menos a un tercio de los pacientes con AOS (8).

Esta investigacion se propone conocer caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes

con AOS con indicaciéon de CPAP y evaluar su relacion con la adherencia de este.



3. OBJETIVOS

e General:

- Evaluar determinaciones clinicas y analiticas como predictores de adherencia al

uso de CPAP.

o Especificos:

- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con apnea obstructiva del
suefio con indicacion de CPAP.

- Evaluar variables antropométricas como predictores de adherencia al uso de
CPAP.

- Evaluar si existe correlacion entre las escalas de Epworth y Stop Bang y la
adherencia al uso de CPAP.

- Correlacionar la hemoglobina y el hematocrito del diagndstico con la adherencia
al uso del CPAP.

- Analizar las variables obtenidas en la polisomnografia del diagnostico y su
relacion con la adherencia al uso de CPAP.

- Describir si el tipo de interfase, la presion positiva inspiratoria (IPAP) utilizada y
la fuga generada con el uso del CPAP se relacionan con la adherencia al uso de
éste.

- Describir en aquellos pacientes adherentes y no adherentes los efectos adversos
relacionados al uso de CPAP.

- Evaluar si alguna de las variables analizadas previamente se relaciona con la

tolerancia al uso del CPAP.



4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Diseno del estudio

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico realizado en un hospital de

tercer nivel de complejidad.

4.2 Poblacion

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas del servicio de Neumonologia del
Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, Santa Fe.

Se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de AOS que tenian

indicado un CPAP el cual estaban utilizando al momento de la recoleccion de los datos.

4.3 Criterios de seleccion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afios con diagndstico de apnea
obstructiva del suefio diagnosticado a través de una polisomnografia anormal con

indicacion de uso de CPAP.

Se excluyeron:

- Pacientes con historias clinicas extraviadas o datos clinicos insuficientes.

- Pacientes con apnea central o respiracion de Cheyne-Stockes.

- Quienes hayan recibido transfusiones de globulos rojos dentro de los tres meses
previos al diagnostico.

- Pacientes con neoplasias hematoldgicas: leucemia o sindromes mielodisplasicos,
anemia de etiologia conocida, historia reciente de sangrado gastrointestinal o
cirugia reciente con episodios de sangrado o hemorragia por trauma.

- Aquellos pacientes cuyos aparatos no contaban con tarjeta de memoria para la

obtencion de los datos.

4.4 Recoleccion de datos

Los pacientes fueron incorporados consecutivamente segun informacion obtenida de la
base de datos del Servicio de Neumonologia y del registro de la direccion del hospital en
donde se encontraban asentados aquellos pacientes con uso de CPAP al momento de la

recoleccion de los datos.
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Posteriormente se realizé la revision y analisis de las historias clinicas completas de los
pacientes seleccionados.

Los datos de laboratorio fueron obtenidos de los sistemas informatizados OmegaTM e
InfinityTM de andlisis de laboratorios clinicos del Hospital Provincial del Centenario.
Se cito a cada uno de los pacientes con diagndstico con el equipo utilizado para poder

corroborar algunas de las variables.

4.5 Variables
Se registraron las siguientes variables:

- Variables demograficas: sexo, edad, comorbilidades (HTA — DBT — IC —
Vasculopatias — hipotiroidismo — depresion), antecedente de tratamiento cronico
con benzodiacepinas y antecedentes respiratorios (asma — EPOC).

- Status tabaquico.

- Alteraciones patologicas de indole otorrinolaringoldgica y valor de Mallampati.

- IMC, circunferencia de cuello y circunferencia abdominal.

- Escala de somnolencia de Epworth (ESS) y STOP BANG.

- Valores analiticos de Hb y HTO del momento del diagnostico.

Variables obtenidas de la polisomnografia como ser el IAH y saturacion de
oxigeno (Sp02) media durante el estudio al momento del diagndstico.
Los pacientes fueron citados a control para corroborar la adherencia y tolerancia al uso
del CPAP.
Los datos sobre el uso fueron obtenidos de la tarjeta de memoria de cada dispositivo y en
base a los registros se considero6 si el usuario tenia adherencia al tratamiento.
Se registro, ademas:

- El tipo de interfase utilizado, la IPAP y la fuga de aire registrada en los
dispositivos.

- Efectos adversos relacionados al uso del CPAP.

Definicién de variables:

- Sexo, edad y comorbilidades: obtenidos en los registros de historias clinicas.

O Hipertension arterial: se considerd dicho diagnostico en aquellos pacientes
que tenian historia de hipertension arterial diagnosticada y/o tratada

previamente con dieta y/o farmacos.
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Diabetes mellitus tipo II: se consideréd dicho diagnoéstico en aquellos
pacientes que tenian historia de diabetes mellitus tipo II diagnosticada y/o
tratada con dieta y/o farmacos.

Insuficiencia cardiaca: se consideré dicho diagnéstico en aquellos
pacientes que tenian historia de insuficiencia cardiaca diagnosticada y/o
tratada con dieta y/o farmacos.

Vasculopatias: se considerd dicho diagndstico en aquellos pacientes que
tenian historia de accidente cerebrovascular, accidentes isquémico
transitorio y/o sindromes coronarios agudos diagnosticado y/o tratado con
dieta y/o farmacos.

Hipotiroidismo: se considerd dicho diagndstico en aquellos pacientes que
tenian historia de hipotiroidismo diagnosticado y/o tratado con farmacos.
Depresion: se consider6 dicho diagnostico en aquellos pacientes que
tenian historia de depresion diagnosticado y/o tratado con farmacos.
Benzodiacepinas: se interrogd puntualmente a los pacientes sobre el
antecedente de toma de farmacos pertenecientes a este grupo al momento
de la recoleccion de datos.

EPOC: se considerd dicho diagnostico en aquellos pacientes que tenian
historia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica diagnosticada a
través de espirometria en la cual se evidenciaba patrén obstructivo sin
reversibilidad ante la prueba con broncodilatadores y/o tratado con
farmacos.

Asma: se consider6 dicho diagnostico en aquellos pacientes que tenian
historia de asma diagnosticado.

Hipoventilacion por obesidad: se considerd dicho diagnostico en aquellos
pacientes que tenian historia de hipoventilacion por obesidad previamente

o diagnosticada a través de estudio de suefio.

Status tabaquico: obtenidos en los registros de las historias clinicas y

corroborado al momento de la cita en el consultorio. Diferencidandose aquellos
pacientes tabaquistas de méas o menos de 10 paquetes/aio.

Calculado con la siguiente formula:

Paquetes/aiio = (paquetes de 20 fumados por dia) % (afios de fumador). Un

paquete/aiio equivale a 1 paquete de 20 cigarrillos fumado al dia durante 365 dias.
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Se consider6 como exfumadora a aquella persona que habiendo sido fumadora se
ha mantenido en abstinencia al menos por los Gltimos 6 meses (11).

Alteraciones otorrinolaringologicas: anomalias evidenciadas a través de

estudios complementarios como ser radiografia de senos paranasales
(frontonasoplaca o mentonasoplaca), tomografia de craneo o por visualizacién
directa a través de rinoscopia realizadas por el servicio de otorrinolaringologia.

Mallampati: obtenido durante la recoleccion de datos al momento de la visita a

través del examen fisico realizado (12).

Grado Definicion

1 Visibiliza la totalidad de las amigdalas, tivula y paladar blando

2 Visibiliza paladar duro y blando, porcion superior de amigdalas y uvula
3 Visibiliza solo paladar duro y blando y base de la uvula

4 Visibiliza solo paladar duro

IMC, circunferencia de cuello y circunferencia abdominal: obtenidos de los registros

de historias clinicas.

Escala de somnolencia de Epworth: obtenido de los datos de historias clinicas.

Cuestionario realizado en base a ocho preguntas de diferentes situaciones
sedentarias (sentado leyendo, mirando TV, sentado e inactivo en un lugar publico,
como pasajero de un auto durante una hora en marcha continua, acostado
descansando a la tarde, sentado y conversando con alguien, sentado tranquilo
después de un almuerzo sin alcohol, en un auto mientras se detiene unos minutos
por el trafico), cuyas puntuaciones varian entre 0 a 3, siendo nula a elevada
probabilidad de quedarse dormido respectivamente. Se puede lograr un maximo
de 24 puntos, correspondiendo éste al mayor grado de somnolencia posible (13).
STOP-BANG: obtenido de los datos de historias clinicas. Acrénimo en inglés
S snore (ronquido), T tired (cansancio o  somnolencia), O observed
apneas (apneas observadas), P pressure (HTA), B BMI (indice de masa corporal
> 35 kg/m?), A age (edad > 50), N neck (circunferencia del cuello > 40 c¢cm) y
G gender (sexo masculino). Cada una de estas variables, de estar presentes, suman
1 punto. Si el paciente suma 3 o mas puntos se considera que tiene una alta
probabilidad de padecer AOS (9).

Hb y HTO: valores de referencia: (informadas por nuestro laboratorio para ambos

SE€XO0S).
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o Hemoglobina: 11.0 - 16.0 g/dL
o Hematocrito: 35 - 50 %

- Polisomnografia: es el método diagnostico estandar con el que se comparan otros

métodos para realizar el diagnostico de patologias relacionadas al suefio. La
polisomnografia es considerada el Gold standar para el diagnostico de AOS. Consiste en
la determinacion de al menos siete variables durante el suefio:

o Electroencefalograma: permite definir si el paciente estd dormido o despierto y
la fase de suefo en la que se encuentra. Esto permite determinar el tiempo durante
el cual el paciente se encuentra dormido y la eficiencia de este.

o Electro-oculograma: detecta los movimientos oculares. Permite definir etapas del
sueflo en la que se encuentra el paciente, especialmente la de movimiento rapido
de ojos o suenio REM (rapid eye movements).

o Electromiografia de menton: permite detectar el tono muscular que cae durante
la fase REM. Ayuda a detectar esta fase del suefio. La fase REM debe estar
presente en toda evaluacion del suefio por sospecha de AOS, durante ella
empeora la obstruccion respiratoria por disminucion del tono muscular.

o Electrocardiograma: detecta arritmias cardiacas y otros eventos.

o Saturacion de oxigeno: imprescindible para diagnosticar desaturaciones e
hipoventilacion. Se describe el tiempo durante el cual el paciente presenta
saturaciones menores a 90% y el porcentaje minimo y medio de saturacion.

o Flujo nasal: preferentemente mediante canula y sensores de temperatura, permite
detectar los eventos respiratorios, apneas, hipopneas, limitaciones en el flujo,
respiracion periodica, etc. Apnea se define como el cese del flujo por més de 10
segundos. Hipopnea es la disminucion del flujo entre 30% y 90%, por mas de 10
segundos, asociadas a desaturacion mayor al 3 % y/o a un micro despertar. El
IAH es una relacion entre estas dos variables (apneas e hipopneas) las cuales se
informan en cantidad de eventos por hora.

o Esfuerzo respiratorio: mediante bandas pletismograficas para medir el esfuerzo
presente siempre en las apneas obstructivas y ausente en las apneas centrales (14).

o Presion positiva titulada: una vez realizado el diagnostico de AOS se realizan
pruebas con el uso de CPAP a diferentes presiones hasta alcanzar el valor con el
cual las apneas e hipopneas desaparecen.

- Adherencia al tratamiento: se considerdé adherente cuando hubo un uso del

dispositivo mas del 70% de las noches del ultimo mes y mas de 4 horas por noche

(6-7).
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Tolerancia: se refiere a la capacidad del paciente para adaptarse y utilizar de
manera regular y efectiva el dispositivo durante el suefio. Esta tolerancia puede
verse afectada por factores como la comodidad del equipo, la presion ajustada, y
los efectos secundarios.

Efectos adversos: obtenido durante la recoleccion de datos al momento de la

visita del paciente. Se consideraron:

o Rinitis

o Sensacion de asfixia

o Sequedad de mucosa

o Intolerancia a la mascara

o Lesiones de piel

o Intolerancia a la presion positiva

o Fobia

o Cefalea

Interfase: obtenido durante la recoleccion de datos al momento de la visita del
paciente. Se evalta el tipo de mascara a través de la cual se aplica un flujo
continuo de aire generando presion positiva en la VAS a través de la nariz, la boca
o ambos y resuelve el colapso. Podemos incluir:

O Mascara nasal: se apoyan en el contorno de la nariz y poseen sistemas de
fijacion (dos, tres o cuatro puntos de sujecion) y pueden tener apoyo en la
frente.

O Mascara oro nasal: se apoyan en el contorno de la narizy la boca y también
pueden tener apoyo en la frente o extensiones nasales a modo de
almohadillas.

o Mascara facial total: cubren toda la superficie de la cara con apoyo en el
contorno del rostro (15).

IPAP: obtenida durante la recoleccion de los datos a través del registro que figura
en el aparato. Es el valor de presion alcanzado con el cual las apneas e hipopneas
desaparecen.

Fuga: obtenido durante la recoleccion de los datos a través del registro que figura
en el aparato. Hace referencia a las pérdidas de aire que se generan en el
dispositivo o en el paciente. Por lo general, se estima como tolerable una fuga
inferior a 24 L/m. Las fugas pueden ocurrir como hecho primario, por apertura

bucal pasiva por parte del paciente (llamadas “fugas primarias” o “pasivas”) o
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como consecuencia de un aumento de la resistencia en la via respiratoria (llamadas

“secundarias” u “obstruccion refleja a la ventilacion”) (16).

4.6 Analisis estadistico

El analisis de datos se realizo6 utilizando el programa estadistico IBM® SPSS® Statistics
version 29.

Los gréficos y tablas fueron realizados con este programa y con Microsoft® Excel®. La
normalidad de las variables cuantitativas se evalué mediante la prueba de Kolmogoérov-
Smirnov. Las variables cuantitativas de distribucion normal se expresaron como medias
+ desvio estandar, minimo y maximo y se compararon a través de la prueba T de Student.
Las de distribucion no normal se expresaron como mediana y rangos intercuartil (RIC)
en sus percentilos 25 y 75. Las variables cualitativas o categoricas se expresaron como
frecuencias absolutas y porcentajes o proporciones, y se compararon a través del Test de
Chi Cuadrado, o prueba exacta de Fisher cuando la primera no resulto aplicable. El riesgo
se estimo6 utilizando la medida de Odds Ratio (OR), con un intervalo de confianza del
95% (IC95). El valor de significacion estadistica fue establecido para un valor de p <

0,05.
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5. Consideraciones éticas

La confidencialidad de los datos de los pacientes sera salvaguardada en todo momento. En
ningun caso tendran acceso a los datos personal no autorizado para tal fin, y no seran revelados
ninguna informacion que sea susceptible de permitir la identificacion de los pacientes.

La investigacion fue aprobada por el comité de ética de la institucion y cumpli6 las normas
éticas internacionales establecidas por la Declaracion de Helsinki, informe Belmont y pautas

del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas.
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6. RESULTADOS

Se encontraron 50 pacientes usuarios al momento de la recoleccion de datos de CPAP de los

cuales 18 fueron descartados por presentar historias clinicas incompletas y/o no contar los
dispositivos con la tarjeta de lectura para la obtencion de los datos con relacion a su uso, 13
pacientes no asistieron a los controles y por lo tanto no se pudo acceder a los datos de los
equipos y 5 fueron pacientes que no contaban con polisomnografia.

Se evaluaron 32 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion/exclusion.

6.1 Analisis descriptivo

En andlisis general se obtuvo una media de edad de 50,3 + 9,28 afios con una minima de 30
afios y maxima de 63 afios. E1 59,4% (n=19) fue del sexo masculino y el 40,6% (n=13) mujeres.

La distribucion de la poblacion por edad y sexo se muestra en el grafico 1.

Grafico 1:
Distribucién de la poblaciéon segun edad y sexo

1 1 1 0 1

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Femenino Masculino

6.2 Comorbilidades

El 87,5% (n=28) de los pacientes presentdé comorbilidades, con una mediana de 2
comorbilidades (RIC 2-4).

Las principales comorbilidades se encuentran en el grafico 2.

Entre las mas destacadas, 21 de los pacientes tenian hipertension arterial (65,6%), 16 diabetes
(50%), 9 hipotiroidismo (28,12%), 8 vasculopatias (25%).

De los pacientes que realizaban uso de benzodiazepinas (BDZ), 8 (28,6%) referian estar
consumiendo actualmente dicho farmaco, de los cuales 6 tenian diagnostico de depresion

(18,75%).
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Al analizar las patologias respiratorias, 7 pacientes presentaban diagnéstico de asma (21,8%),

3 pacientes tenian EPOC (9,37%) y 1 tenia el diagnostico de asma/EPOC (3,12%).

Comorbilidades

Asma/EPOC m
EPOC 3
Asma 7
Hipoventilacion por obesidad 4
Depresion 6
Hipotiroidismo 9
Vasculopatias 8
Insuficiencia cardiaca 7
Diabetes 16

Hipertension 21

0 5 10 15 20 25
Grafico 2. comorbilidades de los pacientes
Con respecto al tabaquismo 14 pacientes (43,75%) contaban con dicho antecedente, 11
pacientes (34,3%) eran actualmente tabaquistas y 3 (9,4%) ex-tabaquistas.

Entre los tabaquistas actuales o pasados, el 37,5% (n=12) contaban con una carga tabaquica de

10 paquetes/afio o0 mas.

6.3 Caracteristicas de los pacientes y variables antropométricas

Al analizar las caracteristicas de los pacientes encontramos que 6 (18,75%) presentaban alguna
alteracion otorrinolaringologica. De los cuales 1 presentaba hipertrofia de cornetes (3%), 2
desviacion de tabique (6%) y 3 ambas alteraciones (10%). Dichos hallazgos se ven visualizado

en el grafico 3.

Grafico 3: Alteraciones otorrinolaringologicas

N o%

m Hipertrofia de cornetes
m Desviacion de tabique
Ambas alteraciones

m NInguna alteracion
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Frecuencia

Frecuencia

El 87,5% (n=28) presentaba un Mallampati 3 o 4. El resto de los grados los podemos visualizar

en el grafico 4.

20 Grafico 4: distribucion de frecuencia absoluta de cada grado de Mallampati
15
10

5

1
(3,1%)
0
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Mallampati

La mediana de IMC fue de 41 (RIC 35,3-47,3), la circunferencia de cuello fue de 45 cm (RIC
42,0-47,8) y la abdominal de 131 cm (RIC 117-140), datos representados en los graficos 5, 6 y
7.

- o - - o . . N=32
Grafico 5: distribucion de indice de masa corporal N=32 Grafico 6: distribucion de circunferencia de cuello Mediana = 45
Mediana =41 (RIC 42-47)
(RIC 3:5,3»47,3) Max = 54
" Max = 61 Min = 32
Min =24
o
o
f =4
[
=1
o
[
@
Indice de masa corporal Circunferencia de cuello

Gréfico 7: distribucién de circunferencia abdominal ~ N=32
Mediana = 131

(RIC 117-140)
Max = 182
Min =96

Circunferencia abdominal
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Frecuencia

La mediana de la escala de somnolencia de Epworth fue de 15 (RIC 9-19,8) con un valor

minimo de 5 y maximo de 24 y de STOP BANG una mediana de 5 (RIC 4-6,75) con un valor

minimo de 2 y un méximo de 7 como se observa en el grafico 8.

N =32

Mediana = 15 (RIC
9-19.8)

Max = 24

Min=5

Frecuencia

Grafico 8: distribucion de valores de escalas de Epworth y Stop Bang

10

0 5 10 15 20 25

Valor en escala de Epworth

6.4 Laboratorio vy polisomnografia

30

2 4 6

Valor en escala de Stop Bang

Al analizar los parametros analiticos los pacientes presentaban una media de hemoglobina

sérica de 14,6 +/-2,01 g/dL y una mediana de hematocrito de 44% (RIC 39,5-46,8).

Con respecto a los valores de la polisomnografia se evidencio una mediana del IAH de 21 (RIC

17-24) y una saturacion periférica media de oxigeno de 88 % (RIC 86.7-88).

En el grafico 9 podemos evaluar la severidad de la AOS segtn el IAH y la distribucion de la

saturacion periférica de oxigeno durante la realizacion del estudio.

Distribucion de saturacion periférica de oxigeno durante polisomnografia

N =32
Mediana =5
(RIC 4-6.75)
Max =7

Min =2

Grafico 9. N =30
Severidad de |la apnea obstructiva suefio segun el IAH Mediana = 88
™ 20 (RIC 86,7-88)
o Max = 89
~ Min = 83
15
§ 10
o
~ [
)
—
= s
o
LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 0 82 — 84 86 88 %
(5-14) (15-29) (30-49) (500 >) Saturacion de oxigeno media

De los 32 pacientes, 28 (87,5 %) utilizaron una interfase nasal para el CPAP y 4 (12,5 %) oro

nasal.
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6.5 Variables relacionadas con el equipo v el uso del CPAP

La mediana del valor de la IPAP utilizada fue de 9,50 (RIC 8-12) valores demostrados en el

grafico 10.
La mediana del valor de la fuga del CPAP fue de 9 L/m (RIC 6-28).

GRAFICO 10:
distibucion de los valores de presion
inspiratoria en la via aerea
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Del total de los pacientes, 15 (46,87%) presentaron algiin efecto adverso con el uso del CPAP.

En el grafico 11 podemos encontrar los efectos adversos mas frecuentes.

Grafico 11: Efectos adversos

Lesiones de piel 2
Fobia 1
Intolerancia a la presion 2
Intolerancia a la mascara 4
Sequedad de mucosa 7
Asfixia 2

Rinitis 4

Entre los efectos referidos por los pacientes encontramos: 7 pacientes sequedad de mucosa
(21,8%), 4 pacientes con rinitis (12,5%), 4 pacientes intolerancia a la mascara (12,5%), 2
pacientes que refirieron asfixia al uso de la mascara (6,25%), 2 pacientes intolerancia a la

presion positiva (6,25%), 2 pacientes lesiones en piel (6,25%) y 1 paciente fobia (3,12%).
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6.6 Adherencia v tolerancia

La adherencia al uso de CPAP podemos visualizarla en el grafico 12.

Fue adherente el 53 % (n=17) del total.
Grafico 12: adherencia al uso del CPAP

53%

47%

Si = No

En la tabla 1 podemos encontrar el valor de significacion estadistica de los parametros clinicos,
de exdmenes complementarios y de variables obtenidas en el equipo y su relacién con la
adherencia al uso del CPAP.

Observamos una tendencia a mayor adherencia al uso del dispositivo en hombres, aunque sin
presentar significancia estadistica [masculino 12 de 19 (63,2%) vs femenino 5 de 13 (38,5%),
p=0,169].

Al analizar la relacion que existe entre la adherencia al tratamiento y las comorbilidades
pareceria existir una asociaciéon numérica en relacion con la adherencia con aquellos pacientes
diabéticos y asmaticos, pero sin existir una diferencia estadisticamente significativa. Se
visualiza que aquellos pacientes diabéticos presentaron tendencia a mayor adherencia
[adherentes 11 de 16 (68,8%) vs no adherentes 6 de 16 (37,5%), p=0,077]. También
observamos una tendencia a una menor adherencia en aquellos pacientes asmaticos [adherentes
2 de 8 (25%) vs no adherentes 15 de 24 (62,5%), p=0,106].

Al analizar las variables antropométricas, los pacientes que no presentaban adherencia tenian
significativamente una menor circunferencia de cuello [43 cm (RIC 39-46) vs 47 cm (RIC 43,5-

50), p=0,016], dicho anélisis se puede visualizar en el grafico 13.

Grafico 13: circunferencia del cuello y adherencia (p=0,016)

43 cm (RIC 39-46) vs 47 cm (RIC 43,5-50)

5500
50,00
4500

4000

Circunferencia de cuello (cm)

3500

No Si
Adherencia al CPAP
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Tabla 1: significacion estadistica de variables respecto a la adherencia al uso de CPAP

Edad p=0,941
Sexo p=0,169
ANTECEDENTES PERSONALES

HTA p=0,907
DBT p=0,077
ICC p=0,402
Vasculopatias p=1,000
Depresion p=1,000
Hipotiroidismo p=1,000
HXO p=1,000
EPOC p=0,319
Asma p=0,106
Asma/EPOC p=1,000
VARIABLES ANTROPROMETRICAS

IMC p=0,246
Valor de Mallampati p=0,576
Circunferencia abdominal p=0,455
Circunferencia de cuello p=0,016
VARIABLES ANALITICAS

Valor de hemoglobina p=0,823
Valor de hematocrito p=0,710
ESCALAS

Valor de escala de Epworth p=0,882
Valor de STOP-BANG p=0,105

VARIABLES OBTENIDAS EN LA POLISOMNOGRAFIA Y EL EQUIPO

Indice de apnea-hipoapnea p=0,448
Saturacion de oxigeno media p=0,608
Presion inspiratoria positiva p=0,603
Fuga p=0,720

15 pacientes (46,87%) presentaron algin efecto adverso al uso del CPAP.

En la tabla 2 podemos encontrar el valor de significacion estadistica de los efectos adversos y

su relacion con la adherencia al uso del CPAP.
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Aquellos pacientes con algtn efecto adverso fueron menos adherentes al uso de CPAP de forma
estadisticamente significativa [adherentes 4 de 14 (26,7%) vs no adherentes 13 de 17 (76,5%),

p=0,005]. Resultados que vemos expuestos en el grafico 14.

Adherencia al uso de CPAP segUn presencia de efectos adversos

Con Efecto Adverso

. Sin Efecto Adverso p =0.005

Nimero de Pacientes

Adherentes No Adherentes

Grafico 14: adherencia al uso de CPAP segln la presencia de efectos adversos

Entre aquellos pacientes que presentaron algin efecto adverso, la sequedad de mucosa y la
intolerancia a la mdascara se relacionaron de forma estadisticamente significativa con la
adherencia al CPAP [1 de 7 pacientes con sequedad de mucosa fue adherente (14,3%) vs 15 de
24 no adherentes (62,5%), p=0,037 y 0 de 4 pacientes con intolerancia a la mascara fue

adherente (0%) vs 16 de 27 pacientes no lo fue (59,3%), p=0,043].

Tabla 2: significacion estadistica de los efectos adversos respecto a la adherencia al

uso de CPAP

Adherencia

SI: 4/14 (26,7%)
Efectos adversos p=0,005
NO: 13/17 (76,5%)

SI: 2/4 (50%)
Rinitis p=1,000
NO: 14/27 (51,9%)

SI: 0/2 (0%)
Asfixia p=0,226
NO: 16/29 (55,2%)

SI: 1/7 (14,3%)
Sequedad de mucosa p=0,037
NO: 15/24 (62,5%)

SI: 0/4 (0%)
Intolerancia a la mascara p=0,043
NO: 16/27 (59,3%)

) ) SI:1/2 (50%)
Lesion en piel p=1,000
NO: 15/29 (51,7%)
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Porcentaje de Pacientes (%)
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SI: 0/2 (0%)
Intolerancia a la presion positiva p=0,226
NO: 16/29 (55,2%)

SI: 0/1 (0%)
Fobia p=0,484
NO: 16/30 (53,3%)

El 84,4% (n=27) de los sujetos evaluados tuvo buena tolerancia al uso del CPAP.

Los pacientes que no presentaban tolerancia tenian significativamente mayor uso de
benzodiazepinas [60% (n=3) vs 18,5% (n=5), p=0,049] y significativamente una menor edad
en afios [39,8 +/-9,58 afios vs 52,2 +/-7,98 afios, p=0,004]. Dicho analisis podemos visualizarlo
en los graficos 15y 16.

Se pudo evidenciar que aquellos pacientes con efectos adversos presentaban menor tolerancia
al CPAP de forma estadisticamente significativa (p=0,015).

En el resto del analisis no hubo otras variables asociadas estadisticamente a la adherencia o la
tolerancia.

Gréfico 15: uso de benzodiazepinas y tolerancia (p=0,049)
7000 Grafico 16: edad y tolerancia (p=0,004)

Uso de Benzodiacepinas (%)
Otros (%) 39,8 +/>9,58 'S
52,2 +/-7,98

60,00

50,00

Edad en afios

3000

No Si

Sin Tolerancia Con Tolerancia Tolerancia al CPAP
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7. DISCUSION

El uso de presion continua de la via aérea (CPAP) es una intervencion bien establecida y
efectiva para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio (AOS). Sin embargo, la
adherencia a este tratamiento es variable y puede ser influenciada por multiples factores

clinicos, demograficos y psicosociales.

En este estudio, se evaluaron las caracteristicas de los pacientes con AOS y su relacion con la

adherencia y la tolerancia al CPAP.

Los resultados muestran que el 53% de los pacientes presentaron adherencia y el 84,4%
tolerancia al uso de CPAP. Los principales predictores de no adherencia y no tolerancia
identificados fueron el uso de benzodiacepinas y una menor edad para la no tolerancia, asi

como una menor circunferencia de cuello para la no adherencia.

Estos hallazgos sugieren que la edad avanzada y la ausencia de uso de benzodiacepinas pueden

ser factores que favorecen la tolerancia al CPAP.

Los pacientes no adherentes tenian una menor circunferencia de cuello, lo que podria indicar
una menor gravedad de la obstruccion de las vias respiratorias superiores. La relacion entre
menor circunferencia de cuello y baja adherencia podria estar vinculada a una percepcion de
menor necesidad del tratamiento. La relacion entre el uso de benzodiacepinas y la menor
tolerancia puede deberse a los efectos sedativos de estos medicamentos, que podrian interferir

con la percepcion y el manejo del CPAP (18).

Estudios previos han identificado varios factores que influyen en la adherencia y la tolerancia
al tratamiento con CPAP.
Entre ellos se encuentran:

1. Caracteristicas demograficas y clinicas: variables como el sexo, edad, indice de masa
corporal (IMC), circunferencia de cuello y comorbilidades pueden influir en la
adherencia al CPAP. Por ejemplo, pacientes mas jovenes y aquellos con menos
comorbilidades pueden tener mas dificultades para adaptarse al uso del dispositivo (17-
19).

En nuestro trabajo la mayoria de los pacientes eran hombres (59,4%) con una media de

edad de 50,3 afos. Podemos teorizar que es posible que las personas mayores sean mas
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conscientes de los sintomas que les genera el AOS y se preocupen por las
complicaciones, que pueden estar relacionadas con el cumplimiento del tratamiento con
CPAP.

Estudios anteriores informaron resultados inconsistentes con respecto a la asociacion
entre el cumplimiento y la edad. Por ejemplo, estudios previos realizados en los Estados
Unidos e Italia, el grupo que cumplia era el que tenia mayor edad (23-24) al igual que
un estudio coreano donde la tasa de cumplimiento del CPAP aumenté a medida que
aumentaba la edad (25). Sin embargo, un estudio de Singapur mostr6 que habia mas
grupos de mayor edad entre los que no comenzaron el tratamiento al realizarse el
diagnostico. La edad de los participantes en ese estudio oscil6 entre 14 y 89 afios y los
pacientes mas afiosos se sintieron agobiados por tener que comenzar un nuevo
tratamiento (26). Por el contrario, hubo estudios que no mostraron diferencias de edad
entre los grupos cumplidores y no cumplidores (27-28).

Un alto porcentaje (87,5%) presentd comorbilidades, siendo las mas comunes la
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DBT), hipotiroidismo y asma. Estos
hallazgos son consistentes con la literatura, donde se ha reportado que la AOS
frecuentemente coexiste con diversas comorbilidades, especialmente las
cardiovasculares y metabolicas (17).

En nuestra poblacion pareceria haber una asociacion numérica con la adherencia en
aquellos pacientes con diabetes presentando los mismos més adherencia y con asma a
menos pero no se pudo determinar una p significativa. Estos hallazgos podrian deberse
a la alta prevalencia de estas comorbilidades y no a una asociacion estadistica, dado que
el andlisis se realizd en una poblacioén pequena.

La obesidad fue prevalente en la muestra, con una mediana de IMC de 41 kg/m? y
circunferencias de cuello y abdominal elevadas.

En relacion con el IMC un estudio realizado en el 2017 por Jacobsen AR, Eriksen F y
col en Dinamarca encontr6 una correlacion entre un IMC elevado y la adherencia al
tratamiento con CPAP. Los pacientes que se adhirieron presentaron un mayor IMC
significativamente mayores en comparacion con los pacientes que no se adherieron
(18). Al igual que en el trabajo “Predictores de la adherencia a largo plazo a la terapia
de CPAP en pacientes con AOS minimamente sintomaticos” publicado en el afio 2016
se encontré que el IMC era un predictor significativo de adherencia a la terapia con
CPAP. Los pacientes con un IMC mas alto tendian a mostrar una mayor adherencia al

tratamiento con CPAP (19).
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Nuestro analisis muestra que los pacientes que no presentaban adherencia tenian una
menor circunferencia de cuello.

La mayoria de los trabajos reflejan una mayor adherencia al CPAP en aquellos
pacientes con circunferencia de cuello mayor. Un trabajo publicado en la Journal of
Clinical Sleep Medicine en el afio 2021 tuvo como objetivo investigar si la
circunferencia del cuello podia predecir la adherencia al CPAP en pacientes con AOS
realizando un estudio prospectivo y observacional donde midieron la circunferencia del
cuello de los pacientes al inicio del tratamiento y realizaron un seguimiento de la
adherencia al CPAP durante un periodo de seis meses llegando a la conclusion de que
los pacientes con una circunferencia del cuello méas grande mostraron una adherencia
significativamente menor al CPAP en comparacion con aquellos con una circunferencia
del cuello mas pequena (35). Una revision de estudios anteriores publicado en la revista
de medicina del suefio en el 2019 tuvo el mismo objetivo. Se incluyeron 12 estudios
que examinaron la relacion entre la circunferencia del cuello y la adherencia al CPAP.
La revision reveld que una mayor circunferencia del cuello estaba asociada con una
menor adherencia al CPAP en varios estudios analizados. Los estudios incluidos
sugirieron que una mayor circunferencia del cuello podria dificultar el ajuste de la
mascara, aumentando el riesgo de incomodidad y, por lo tanto, disminuyendo la
adherencia al tratamiento (36). Asi mismo y con la misma justificacion un trabajo
publicado en la misma revista en el siguiente afio que incluyo 150 pacientes mostr6é que
los pacientes con una circunferencia del cuello menor tendian a tener una menor
adherencia al CPAP en comparacion con aquellos con una circunferencia del cuello
mayor sugiriendo que los problemas relacionados con el ajuste y la comodidad del
equipo podrian ser mas pronunciados en pacientes con una circunferencia del cuello
menor, afectando negativamente su adherencia al tratamiento (37).

Escala de somnolencia de Epworth (ESS): una puntuacién alta indica una mayor
somnolencia diurna, lo cual puede motivar a los pacientes a ser mas adherentes al
tratamiento, ya que perciben un beneficio directo en la mejora de sus sintomas (18). En
1998 McArdle N, Devereux G y col realizaron un estudio donde evaluaron factores que
predijeron uso a largo plazo (promedio de 3 afios) del CPAP para pacientes con AOS
en el cual incluyeron 1155 pacientes donde se puedo ver que aquellos pacientes que
presentaban una escala mayor de 10 presentaban mayor adherencia al tratamiento a
largo plazo presentando esta variable significancia estadistica (29) al igual que un

trabajo realizado en Corea en el 2015 por Jin Myung Kim, Min Jae Kimy col que
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incluyeron 112 pacientes (30). Sin embargo en el 2018 en Singapur se realizé un trabajo
en que se incluyeron 2160 pacientes no pudiendo demostrar asociacion entre la ESS y
la adherencia (26).

En este andlisis nos encontramos con una mediana en la escala de 15 lo que nos indica
que mayoritariamente estamos frente a pacientes con valores elevados en la escala
(mayor de 10). No pudiendo determinar relacion estadisticamente significativa con la
adherencia.

Gravedad de la AOS: la severidad del indice de apnea-hipopnea (IAH) se correlaciona
con la adherencia. Pacientes con AOS severa tienden a ser mas adherentes al
tratamiento, probablemente debido a la mayor percepcion de los beneficios del CPAP
(18). En el 2013 se realiz6 una revision sistematica de la literatura utilizando PubMed
y la biblioteca Cochrane (22). Se encontraron 641 articulos y de éstos, 12 se incluyeron
en el metaanalisis. Hubo 1438 sujetos incluidos en el metaanalisis; 886 sujetos
cumplieron con CPAP. Se encontré un mayor IAH en pacientes cumplidores. Los
pacientes con AOS leve tienen menos probabilidades de cumplir con la terapia con
CPAP. Estos pacientes deben recibir un tratamiento agresivo, particularmente al
comienzo de la terapia con un seguimiento cercano para aumentar el cumplimiento en
el caso de realizar tratamiento con CPAP, tenemos que tener en cuenta que para los
casos de AOS leve se pueden optar ademds por otros tipos de tratamientos como
aparatos dentales, medidas higiénico dietéticas y descenso de peso y terapias
posicionales. Este factor no pudo ser demostrado, pero podemos hacer hincapié en que
los pacientes que se incluyeron tenian mayoritariamente AOS moderada y grave.
Factores psicologicos y educacionales: 1a percepcion del paciente sobre la importancia
del tratamiento y la educacion adecuada sobre el uso del CPAP son cruciales para la
adherencia. La intervencién educativa y el soporte continuo pueden mejorar
significativamente el cumplimiento (17-20).

Uso de medicamentos: ¢l uso de BDZ, identificado en el estudio, es consistente con
hallazgos previos que sugieren que estos medicamentos pueden interferir con la
adherencia o la tolerancia debido a efectos secundarios o interacciones con el
tratamiento de CPAP (18-20). Las BDZ son un grupo de fairmacos que se unen al GABA
A, que es el principal neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso central. Reducen
la latencia del suefio; incrementan el tiempo total de suefio, pero también aumentan la
fase de suefio superficial y suprimen la fase de suefio profundo, pueden afectar la

respiracion a través de sus efectos sedantes y propiedades miorrelajantes, empeoran a
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su vez los trastornos respiratorios del suefio, la hipoventilacién, hipoxemia,
hipercapnia, asi como el colapso de la VAS durante el sueo. En personas mayores que
ingieran dosis altas de BDZ o con vida media mas larga (el clonazepam tiene una vida
media de 34 horas) aumenta la posibilidad de presentar mas efectos adversos (31). Un
trabajo realizado en florida en el afio 1982 evalu¢ el efecto de 30 mg de flurazepam oral
sobre los trastornos respiratorios del suefio y la desaturacion nocturna de oxigeno
mediante la realizaciéon de un estudio doble ciego, controlado con placebo y
aleatorizado. Se monitored a sujetos asintomaticos durante dos noches consecutivas. Se
administr6 flurazepam a 10 sujetos en la noche 1 y a otros 10 sujetos en la noche 2 y
placebo en las otras noches. El flurazepam se asoci6é con aumentos significativos en el
nimero de eventos de suefio, episodios de apnea y duracion total de la apnea (32). Sin
embargo, en una busqueda de estudios aleatorizados en Cochrane en el afio 2015 de
casos controles de adultos con AOS que fueron asignados de manera aleatoria a
diversos farmacos, entre ellos las BDZ (flurazepam, triazolam, brotizolam, nitrazepam
y temazepam) no produjeron un incremento significativo del IAH pero cabe destacar
que el tamafio de muestra en estos estudios era pequefia (33). Un trabajo realizado en
Dinamarca en el 2015 que incluyd 695 pacientes demostré una mayor adherencia en
aquellos pacientes con un uso menos frecuente de farmacos del grupo de los
antidepresivos (18).

En nuestro caso los pacientes que no presentaban tolerancia al CPAP tenian mayor uso
de benzodiazepinas teniendo esta variable significancia estadistica [60% (n=3) vs
18,5% (n=5), p=0,049].

A pesar de existir en la literatura factores que podrian influir en la adherencia al uso de
CPAP; no se encontraron otras variables asociadas significativamente, lo que sugiere
que estos factores pueden ser especificos para ciertos subgrupos de pacientes y no

necesariamente aplicables a toda la poblacion con AOS.
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8. LIMITACIONES

Entre las limitaciones del estudio estan la inclusion de pacientes con tiempos de uso variables

y diferentes "estandares de atencion", es decir, los pacientes asistian a diferentes médicos y la
forma en la que se inici6 el tratamiento, incluida la adaptacion inicial y la educacion, no fue la
misma, sin embargo esto refleja la practica clinica diaria.

Se trata de un estudio retrospectivo con poca cantidad de pacientes por ese motivo debido al
nimero de casos evaluados, las variables que se hayan encontrado relacionadas deberian
confirmarse en estudios posteriores.

Como se tratd de una poblacion tolerante, se limitdé mucho mas el poder del estudio para
detectar variables relacionadas a la no tolerancia, no pudiendo realizar lo mismo en relacion

con la adherencia ya que un 53% de la poblacion fue adherente (un poco mas de la mitad).
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9. CONCLUSION

Este estudio resalta la importancia de varios factores en la adherencia y tolerancia al tratamiento
con CPAP en pacientes con AOS. La edad avanzada y la ausencia de uso de benzodiacepinas
se asociaron con una mayor tolerancia. Ademas, una menor circunferencia de cuello se
relacion6 con una menor adherencia, lo cual puede estar vinculado a una percepcion reducida
de la necesidad del tratamiento o tal vez a una dificultad en el ajuste de la mascara, aumentando

el riesgo de incomodidad y, por lo tanto, disminuyendo la adherencia al tratamiento.

Para mejorar la adherencia al CPAP, es esencial adoptar un enfoque multidimensional que
considere tanto los factores clinicos como los psicosociales. Intervenciones educativas y
programas de soporte continuo pueden ser efectivos para incrementar la adherencia,
especialmente en subgrupos de pacientes con caracteristicas especificas, como los mas jovenes
y aquellos con menor severidad de la AOS. Estrategias personalizadas que aborden las barreras
individuales son fundamentales para maximizar los beneficios del tratamiento y reducir los
riesgos asociados con la AOS no tratada, como los eventos cardiovasculares y el deterioro

cognitivo.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de investigaciones futuras para identificar y abordar
otros posibles predictores de adherencia y tolerancia al CPAP, con el fin de desarrollar

intervenciones mas efectivas y personalizadas para esta poblacion de pacientes.
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"Riete y el mundo reira contigo, ronca y dormiras solo"
Un sentimiento que los pacientes con apnea del suefio comprenden

profundamente
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