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Protocolo para evaluar una CPAP automática. 
Valoración de la utilidad del Autoset-T para determinar la presión 
de CPAP óptima en el síndrome de apnea-hipopnea del sueño
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INTRODUCCIÓN: Dadas la elevada prevalencia del síndro-
me de apnea-hipopnea del sueño (SAHS), la gran demanda
de polisomnografía convencional (PSG) y las largas listas de
espera, son necesarios métodos alternativos para el diagnós-
tico del SAHS y el ajuste de la ventilación mecánica con pre-
sión positiva continua en la vía aérea (CPAP). En este últi-
mo aspecto las CPAP automáticas podrían ser importantes
no sólo como tratamiento, sino también para recomendar
una presión de CPAP óptima fija.

OBJETIVOS: Definir un protocolo para evaluar el funciona-
miento de una CPAP automática en un modelo mecánico;
determinar el comportamiento de la CPAP automática du-
rante la PSG; definir la utilidad de la CPAP automática para
identificar una presión de CPAP óptima en pacientes con
SAHS, y valorar la eficacia de la presión fija determinada
por la CPAP automática mediante una PSG convencional.

MÉTODOS: Se realizaron cuatro protocolos utilizando el
Autoset-T (AT) como modelo: a) se reprodujeron en el labo-
ratorio, mediante un modelo mecánico, apneas, hipopneas,
limitaciones del flujo, ronquidos y flujos normales y se com-
probó la actuación del AT; b) se examinó el comportamiento
de la CPAP automática en tiempo real durante una PSG rea-
lizada en 12 pacientes con un SAHS severo; c) se ajustó la
CPAP con AT y PSG en un grupo para comprobar su con-
cordancia en 39 pacientes con SAHS, y d) se estudió la efica-
cia de la presión de CPAP recomendada por el AT mediante
PSG en un grupo de 14 pacientes con SAHS.

RESULTADOS: Se observó un rápido incremento en la pre-
sión de CPAP con el AT en respuesta a las apneas o ronqui-
dos en el modelo mecánico durante la PSG convencional
(desde un valor basal de 4 cmH2O hasta una presión semióp-
tima [11 ± 1 cmH2O] tardó sólo una media de 2,8 ± 3,1 min).
Una vez alcanzado el flujo normal, la CPAP disminuye len-
tamente y responde con mucha sensibilidad ante mínimas
anormalidades, especialmente al ronquido, pero no se modi-
fica ante algunos tipos de limitación de flujo. En el grupo de
39 pacientes, la presión visual obtenida del AT era similar a
la recomendada por la PSG en la mayoría de los casos
(71%). La PSG realizada tras un mes de utilizar la presión

de CPAP recomendada por AT detectó un número normal
de apneas, hipopneas (índice de apneas-hipopneas [IAH], 6
± 2) y despertares (10 ± 2) en los pacientes con SAHS.

CONCLUSIONES: El AT incrementa rápidamente la presión
ante eventos respiratorios, mantiene un patrón respiratorio
normal en la mayoría de los pacientes y el análisis visual de
la presión de AT permite una correcta identificación de la
presión óptima de CPAP fija para el tratamiento del SAHS.
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Protocol to evaluate automatic continuous
positive airway pressure. Assessment 
of the usefulness of the Autoset-T device 
to determine optimal pressure for treating 
sleep apnea/hypopnea syndrome

INTRODUCTION: Given the high prevalence of sleep ap-
nea/hypopnea syndrome (SAHS) and great demand for con-
ventional polysomnography (PSG) and long waiting lists, al-
ternative means for diagnosing SAHS and titrating
continuous positive airway pressure (CPAP) are needed.
Automatic CPAP may play a role in meeting the last objecti-
ve, not only for treatment but also for suggesting the opti-
mum CPAP setting.

OBJECTIVES: a) To define a protocol to assess the functio-
ning of an automatic CPAP device by means of a mechanical
model; b) to determine the behavior of automatically adjus-
ted CPAP during PSG; c) to define the usefulness of automa-
tic CPAP for indicating optimal CPAP pressure for patients
with SAHS; d) to evaluate the efficacy of the automatically
indicated pressure setting against conventional PSG.

METHODS: Four protocols were carried out using the
Autoset-T (AT) device. 1. Apneas, hypopneas, flow limitation,
snoring and normal flow were simulated in a laboratory
using a mechanical model in order to check AT functioning.
2. The behavior of the automatically adjusted CPAP was ob-
served in real time during PSG in 12 patients with severe
SAHS. 3. The agreement of CPAP titrated with the AT and
with PSG was checked in a group of 39 patients with SAHS.
4. The efficacy of the  CPAP pressure recommended by the
AT was checked by PSG in a group of 14 patients with
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Introducción

La presión positiva continua en la vía aérea (CPAP)
es ampliamente aceptada como el tratamiento de elec-
ción en el síndrome de apnea-hipopnea del sueño
(SAHS)1. La polisomnografía convencional (PSG) es el
método recomendado para determinar la presión óptima
de tratamiento. Sin embargo, actualmente nos enfrenta-
mos a un problema de masificación en las listas de es-
pera, dada la gran prevalencia de enfermos con sospe-
cha de SAHS2,3, que comporta un aumento en la
demanda de PSG convencionales necesarias y el consi-
guiente incremento de costes. Por ello es necesaria la
búsqueda de métodos de monitorización alternativos,
tanto para el diagnóstico como para el tratamiento.

Contar con generadores de CPAP automáticos podría
ser una alternativa no sólo como tratamiento, sino tam-
bién para establecer una presión de CPAP óptima4-11.
Sin embargo, la utilización de máquinas de CPAP auto-
máticas aún suscita algunas cuestiones12 dado que no
hay acuerdo sobre qué variables deben ser medidas, qué
eventos deben ser eliminados ni cuál debe ser la estrate-
gia para incrementar la presión de CPAP. Nuestro grupo
ha propuesto la descripción de un protocolo para la eva-
luación de las CPAP automáticas13. Nuestro objetivo en
el presente estudio ha sido aplicar dicho protocolo al
Autoset-T (AT) (Resmed, Australia). El AT es un gene-
rador automático de CPAP diseñado para el tratamiento
prolongado del SAHS en domicilio. Sin embargo, el
conjunto de señales que registra permite analizar duran-
te uno o varios días la variación de la presión en fun-
ción de diferentes parámetros (eventos respiratorios
obstructivos, fugas aéreas, ronquidos…) y de ahí obte-
ner la presión óptima de CPAP fija. Se puede determi-
nar visualmente esta presión de CPAP fija en los gráfi-
cos correspondientes o mediante el software de cálculo

del sistema (percentil 95).
El presente estudio tiene como objetivo fundamental

validar el AT, tanto en el laboratorio para ver su funcio-
namiento como clínico cuando se emplea para obtener
la presión fija de CPAP (ajuste de la CPAP). Para ello,
se ha tomado en consideración dos escalones de actua-
ción: evaluar el funcionamiento del AT en un modelo
mecánico experimental en el laboratorio y en pacientes
durante una PSG convencional, y determinar si la dosi-
ficación de la CPAP óptima con AT es correcta. Este úl-
timo punto se ha desarrollado mediante dos protocolos,
uno que compara la presión óptima obtenida con el AT
con la presión determinada mediante el patrón de refe-
rencia (PSG convencional) y otro que analiza la eficacia
en la PSG convencional de la presión de CPAP recomen-
dada por el AT después de un período de tratamiento.

Material y método

Diseño

El estudio se llevó a cabo en cuatro partes diferenciadas.
Protocolo 1: reproducción en un modelo mecánico de perío-
dos de apneas, hipopneas, ronquidos, limitación de flujo y
respiración normal, en condiciones totalmente controladas en
el laboratorio y análisis del comportamiento del AT.
Protocolo 2: análisis del comportamiento del AT en pacientes
diagnosticados de SAHS durante una PSG convencional en el
laboratorio de sueño. Protocolo 3: comparación de la presión
de CPAP obtenida mediante el AT con la obtenida por los
métodos habituales (PSG convencional para ajuste de la
CPAP). Protocolo 4: valoración de la eficacia de la presión de
CPAP recomendada por el AT sobre los parámetros de la
PSG convencional tras 4-6 semanas de tratamiento.

Pacientes

Se incluyó a los pacientes de dos laboratorios del sueño
(Barcelona y Vitoria). Todos ellos habían sido diagnosticados
recientemente de SAHS moderado o grave y cumplían crite-
rios para tratamiento con CPAP de acuerdo con las recomen-
daciones nacionales14. Estas recomendaciones se resumen en:
a) clínica severa de SAHS con índice de apneas-hipopneas
(IAH) > 10, y b) clínica moderada con IAH > 30. El protocolo
fue aprobado por el comité ético de ambos hospitales y se ob-
tuvo el consentimiento informado de todos los pacientes.

Autoset-T (AT)

El AT es un generador de CPAP automática inicialmente
diseñado para realizar tratamiento con CPAP, no para su ajus-
te. Según la casa comercial empieza con una presión de 4
cmH2O e incrementa automáticamente la presión en respuesta
a apneas, limitación del flujo o ronquidos, restableciendo el
patrón respiratorio normal. Posteriormente disminuye la pre-
sión hasta que reaparecen los ronquidos y la limitación al flu-
jo. En el presente estudio nos proponemos utilizar el AT para
ajustar la presión de CPAP óptima analizando los diferentes
gráficos que proporciona, como ya se ha descrito. Se ha utili-
zado un tiempo de espera de 20 min y un margen de presión
entre 4 y 16 cmH2O. Todos los pacientes fueron instruidos
para el uso del AT durante una sesión de entrenamiento reali-
zada en el hospital. Se obtuvieron dos presiones recomenda-
das a partir del registro nocturno del AT: a) mediante el análi-
sis visual de la señal de presión, determinada como la presión
que cubría el 90% del tiempo, excluyendo períodos de fugas
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SAHS.
RESULTS: With the AT, CPAP increased rapidly in res-

ponse to apneas or snoring in the mechanical model and du-
ring conventional PSG; it took only a mean 2.8 ± 3.1 min to
rise from a baseline pressure of 4 cm H2O to a near-opti-
mum pressure of 11 ± 1 cm H2O. Once normal flow was rea-
ched CPAP slowly decreased, responding with great sensiti-
vity to the slightest abnormality, especially snoring, but not
changing in response to certain types of flow limitation. The
pressure read visually on the AT was similar to the one re-
commended by PSG in most of the 39 patients (71%). The
PSG performed after one month of using AT-recommended
CPAP titration confirmed that the number of apneas, hy-
popneas (apnea/hypopnea index 6(1) and arousals (8 ± 2)
was normal for these SAHS patients.

CONCLUSIONS: The AT increases pressure rapidly in the
presence of respiratory events and maintains a normal bre-
athing pattern in most patients. Visual reading of the AT
pressure allows correct identification of the optimal CPAP
setting for SAHS treatment.

Key words: Sleep apnea/hypopnea syndrome. Continuous positi-

ve airway pressure. Automatic titration.



superiores a 0,40 l/s y rechazando los picos bruscos de eleva-
ción de la presión, y b) la presión del percentil 95 calculada
automáticamente durante todo el período de estudio (no tiene
en cuenta las fugas) por el software del equipo. Se consideró
que el estudio era válido si comprendía un período de registro
mínimo de 3,5 h sin fugas significativas.

Ajuste de CPAP con PSG convencional

Se realizó una PSG convencional con la aplicación de CPAP
a través de una máscara nasal y con un neumotacógrafo, situado
entre la máscara y el puerto espiratorio, para medir la señal de
flujo. La PSG incluyó monitorización continua de electrooculo-
grama (EOG), electroencefalograma (EEG) y electromiograma
submentoniano (EMG), para la identificación de las fases del
sueño. Se monitorizó de forma continua la SaO2 (saturación de
oxígeno) y los movimientos torácicos y abdominales mediante
bandas. Todas las señales fueron registradas de forma continua
en un polígrafo. La presión óptima de CPAP se obtuvo con el si-
guiente procedimiento: una vez dormido el paciente, cada 2-3
min se aumentó 1 cmH2O hasta conseguir el cese de las apneas,
hipopneas, episodios de limitación del flujo o ronquidos. Tras
obtener la CPAP óptima, se mantuvo durante períodos prolon-
gados, incluyendo la de posición supino y fases REM del sueño.
Finalmente, la presión de CPAP se redujo gradualmente, para

evaluar si una presión inferior podría ser suficiente.

Protocolo 1. Modelo mecánico en laboratorio

Se disponía de una serie de señales de flujo de los pacientes
(apneas, hipopneas, ronquidos, limitación de flujo y respira-
ción normal) obtenidas durante la PSG convencional que fue-
ron reproducidas en un modelo mecánico de laboratorio en
condiciones controladas15. El AT fue expuesto a diferentes se-
cuencias (figs. 1-7). En la parte superior de la figura 1, se re-
presenta la secuencia de apneas, respiraciones normales inte-
rrumpidas por apneas. Las siguientes cuatro secuencias
representan diferentes tipos de hipopneas (con o sin ronquido
superpuesto). La hipopnea A tiene un índice matemático de li-
mitación de 0,13 calculado según el algoritmo de Techsler y
Berthon-Jones16. La hipopnea B tiene el mismo índice de li-
mitación, pero con un volumen corriente inferior. Finalmente
la hipopnea C tiene un índice de limitación de 0,01. La parte
inferior de la figura muestra períodos prolongados de limita-
ción de flujo (PPLF). Se repitió de forma secuencial una sola
respiración limitada para obtener el PPLF y se escogió respi-
raciones de la hipopnea A (PPLF-A) y de la hipopnea C
(PPLF-C). Excluimos la hipopnea B debido a su bajo volu-
men corriente. Ambos PPLF fueron evaluados con y sin ron-
quido.

Protocolo 2. Funcionamiento de la AT durante la PSG 
convencional

El comportamiento del AT fue analizado en condiciones re-
ales mediante PSG convencional en un grupo de 12 pacientes
con SAHS moderado-severo (edad, 59 ± 6 años; IAH, 48 ± 12
eventos/h; índice de masa corporal [IMC], 31 ± 4; Epworth,
12 ± 3) durante una noche o una siesta. Dos investigadores es-
tuvieron presentes durante el estudio para controlar la reac-
ción de la máquina frente a los diferentes eventos, y analiza-
ron la rapidez en el incremento de presión ante los eventos
obstructivos, la disminución de la presión cuando conseguía
un patrón respiratorio normal y el tipo y número de anormali-
dades o eventos respiratorios que son necesarios para provo-
car un aumento en la presión.

Protocolo 3. Uso del AT para identificar una presión 
de CPAP óptima

En un grupo de 39 pacientes con SAHS (edad, 52 ± 11
años; IMC, 31 ± 5; IAH, 49 ± 12 eventos/h, y Epworth, 15 ±
3) que requerían tratamiento con CPAP según los criterios
SEPAR ya mencionados, tras una sesión informativa y de en-
trenamiento en el hospital (aproximadamente 30-40 min), se
realizó una adaptación con CPAP en casa durante 8-14 días
(presión de 8 cmH2O). En la mayoría de los pacientes, a los
14 días los valores de Epworth se habían normalizado. Luego,
en dos días consecutivos, se realizó aleatoriamente un ajuste
de la CPAP mediante AT y mediante PSG convencional en el
laboratorio de sueño. Para 20 pacientes de un hospital el ajus-
te del AT se realizó en el domicilio y para 19 pacientes del
otro hospital se realizó la medición del AT en el laboratorio
del sueño. Como resultado principal se valoró la concordancia
de la presión recomendada por el AT frente a la PSG conven-
cional.

Protocolo 4. Eficacia de la presión de CPAP recomendada
por el AT valorada mediante PSG convencional

En un grupo diferente de 14 pacientes (edad, 55 ± 14 años;
IMC, 33 ± 4; IAH, 50 ± 10 eventos/h; Epworth, 14 ± 2) que
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Fig. 1. Diferentes eventos obtenidos de pacientes para ser reproducidos en
el modelo mecánico y valorar el comportamiento de la CPAP automática.
En la parte superior de la figura se representa la secuencia de apneas, res-
piraciones normales interrumpidas por apneas. Las siguientes cuatro se-
cuencias representan diferentes tipos de hipopneas (con o sin ronquido su-
perpuesto). La hipopnea A tiene un índice matemático de limitación de 0,13
calculado de acuerdo con el algoritmo de Techsler y Berthon-Jones. La hi-
popnea B tiene el mismo índice de limitación pero con un volumen corrien-
te inferior. La hipopnea C tiene un índice de limitación de 0,01. La parte
inferior muestra períodos prolongados de limitación de flujo (PPLF).

Hipopnea-A

Hipopnea-B

Hipopnea-C

PPLF-C

PPLF-C + ronquido

Período prolongado de limitación inspiratoria de flujo (PPLF-A)

Hipopnea-A + ronquido

Apnea



requerían tratamiento con CPAP de acuerdo con los criterios
establecidos anteriormente, se prescribió una presión fija de
CPAP utilizando el AT. Se siguió el mismo procedimiento del
protocolo 3, y la presión se obtuvo del análisis visual del re-
gistro de presión que proporciona el AT. Tras un mes de trata-
miento se realizó una PSG convencional con la presión de
CPAP fija establecida. Las variables analizadas fueron el
IAH, el índice de despertares transitorios (arousals) y la pre-
sencia de ronquido o el número de EPOCH de limitación de
flujo prolongados en la PSG convencional bajo tratamiento
con la CPAP prescrita. El flujo fue medido mediante un neu-
motacógrafo insertado entre la mascarilla y la fuga nasal. Los
criterios de limitación al flujo son los publicados por los auto-
res del presente trabajo17.

Análisis estadístico

Los resultados se exponen como media ± desviación están-
dar. Para el análisis de la concordancia se realizó una prueba
de Bland-Altman. La CPAP-PSG fue comparada con la del
AT (visual y automático) mediante una prueba de la t para da-
tos apareados. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Protocolo 1. Respuesta del AT en el laboratorio 
ante series de apneas, hipopneas, limitación de flujo 
y respiración normal

Las figuras 2-5 muestran los resultados principales.
La figura 2 muestra el incremento de presión del AT
ante apneas repetidas e hipopneas tipo A. La presión de
CPAP aumenta aproximadamente 2 cmH2O por evento,
dependiendo de su longitud. La presión aumenta hasta
un máximo de 10 cmH2O frente a apneas. Después, los
aumentos de presión se producen fundamentalmente
por ronquidos o períodos de limitación. El Autoset-T no
reacciona ante hipopneas tipo A, a no ser que se presen-
ten ronquidos. La figura 3 muestra hipopneas tipo B y
C. Sólo reacciona frente a las hipopneas tipo C. La figu-

ra 4 muestra períodos prolongados de limitación de flu-
jo aéreo. El AT no incrementa la presión ante episodios
de limitación de flujo aéreo tipo A. Sí reacciona ante
episodios de limitación tipo C y más rápidamente cuan-
do existen ronquidos. La figura 5 muestra hipopneas
tipo A y PPLF tipo A con ronquido y con aumento acu-
sado de la presión de CPAP. Cuando se alcanza un pa-
trón respiratorio normal, la presión de CPAP disminuye
lentamente. En este punto, tan sólo ante respiración con
ronquido la presión aumenta de nuevo.

Protocolo 2. Respuesta del AT en el laboratorio 
del sueño durante una PSG convencional en pacientes
con diferentes eventos respiratorios
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Fig. 2. Respuesta del AT frente a apneas (parte superior) e hipopneas del
tipo A.
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Fig. 3. Respuesta del AT frente a hipopneas tipo B y C. Obsérvese que
sólo responde frente a hipopneas del tipo C.
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Fig. 4. Respuesta del AT frente a períodos prolongados de limitación del
flujo aéreo (PPLF). Obsérvese que en las hipopneas sólo responde cuando
las ondas limitadas son del tipo C.
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Para 12 pacientes que con una presión de 4 cmH2O
seguían presentando ronquidos o apneas, el tiempo me-
dio para conseguir aumentar la presión desde 4 cmH2O
hasta una presión semióptima (11 ± 1 cmH2O) fue 2,8 ±
3,1 min (fig. 6). También observamos que el AT mantu-
vo un flujo respiratorio normal (ausencia de limitación)
y una arquitectura del sueño correcta (fases del sueño
sin interrupción con rebotes de sueño REM y sueño del-
ta; muy escasos despertares, menos de 20). Al conseguir
un flujo normal, el AT tendió a disminuir lentamente la
presión hasta que los ronquidos reaparecían, lo que mo-
tivaba nuevo aumento de la presión. Nuestra impresión
es que el AT proporciona generalmente una presión algo

elevada, dada su gran sensibilidad a mínimos eventos
con ronquido. Ya con un solo ronquido incrementa la
presión sin esperar a confirmación con uno o dos ron-
quidos más. Por otra parte, no se observaron efectos se-
cundarios tales como la aparición de apneas centrales.

Protocolo 3. Utilidad del AT para determinar 
una presión de CPAP

En el grupo de 39 pacientes la presión media reco-
mendada mediante PSG convencional fue de 9,2 ± 2,2
cmH2O, mientras que con el AT utilizando el percentil
95% fue de 9,9 ± 2 cmH2O (p > 0,05) La presión de
CPAP media según la visualización manual de la gráfica
del AT fue de 9,0 ± 1,7 cmH2O (p < 0,05). En el 71% de
los pacientes la visualización manual de la CPAP fue si-
milar a la presión de CPAP determinada mediante PSG
convencional (igual presión o 1 cmH2O de diferencia).
La media de las diferencias (Band-Altman) fue de 0,25
con unos intervalos de confianza (IC) del 95% de –0,28
a 0,80. En el 46% de los pacientes la presión de CPAP
recomendada en el percentil 95% fue igual o ± 1 cmH2O
que la recomendada mediante PSG convencional.

La mayoría de los pacientes tras recibir el tratamien-
to de adaptación a la CPAP a 8 cmH2O ya mostraba una
muy acusada mejoría clínica con cumplimiento exce-
lente (superior a 4 h). Finalmente, cabe mencionar que
sólo dos pacientes con ajuste domiciliario de la AT fue-
ron descartados por problemas técnicos. No hubo pro-
blemas con pacientes cuyo AT fue ajustado en el hospi-
tal con vigilancia parcial.

Protocolo 4. Eficacia de la presión de CPAP
recomendada por Autoset-T durante PSG convencional

La PSG convencional realizada tras un mes de trata-
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Fig. 5. Respuesta del AT frente a las hipopneas del tipo A y los PPFL del
tipo A con ronquido. Puede observarse una marcada reacción en forma
de incremento rápido de la presión de CPAP.

Flujo

Presión

Volumen

Flujo

Volumen

Tiempo (segundos)

0 20 40 60 80 100 120 140

Hipopnea-A + ronquido

PPLF-A + ronquido

16 cmH2O

4 cmH2O

Presión

4 cmH2O

16 cmH2O

Fig. 6. Durante una PSG obsérvese el com-
portamiento, subida muy rápida, de la pre-
sión de CPAP frente a los diferentes eventos
respiratorios (apneas y ronquidos en estos
casos). En este caso incluso se produce una
fuga, como se puede ver en el desplazamien-
to temporal de la línea de base de la señal
de flujo. En la parte superior están los cana-
les neurológicos; en la parte media, el ron-
quido, el flujo medido mediante un neumo-
tacógrafo, las bandas y su sumatorio, y en la
parte inferior, la CPAP y SaO2.
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miento con la presión de CPAP recomendada por el AT
mostró en todos los pacientes un número normal de ap-
neas, hipopneas (IAH, 6 ± 2) y despertares/h (10 ± 4),
así como una normalización en las diversas fases del
sueño. En sólo el 20% de los sujetos apareció algún pe-
ríodo de ronquidos o de limitación del flujo respirato-
rio. Todos los pacientes mejoraron significativamente
respecto al Epworth inicial (14 ± 2 inicial; 6 ± 3 tras un
mes).

Discusión

Se ha aplicado un protocolo para estudiar el funcio-
namiento de un generador de CPAP automática (AT)
tanto en el laboratorio como en condiciones clínicas.
Las apneas y los ronquidos son los eventos obstructivos
que provocan una reacción rápida y clara de aumento de
la presión del AT. Hay una ausencia de respuesta frente
a un tipo particular de hipopnea y de limitación del flu-
jo. Cuando al aumentar la presión se consigue una nor-
malización del flujo aéreo, después de un período pre-
establecido, la CPAP empieza a disminuir lentamente la
presión hasta que reaparece algún ronquido, lo que hace
aumentar de nuevo la presión. El hecho de que el AT no
reaccione ante algunos tipos de limitación del flujo no
representa un problema mayor, dada la concomitan-
cia de diferentes tipos de fenómenos obstructivos, como
limitación del flujo y ronquidos, en el mismo evento
respiratorio. Desde el punto de vista clínico, el AT man-
tiene un flujo respiratorio normal y preserva la arquitec-
tura del sueño, dado que éste deja de ser fragmentado y
hay un rebote a fases REM y sueño profundo. Además,
se determina correctamente una presión fija de CPAP
para el tratamiento del SAHS en la mayoría de los pa-
cientes.

La bibliografía reciente indica que las CPAP automá-
ticas son importantes no sólo como tratamiento, sino
también para prescribir una presión de CPAP fija4-9.
Aunque en el primer caso se podría evitar el ajuste me-
diante PSG convencional, reduciendo costes, en el se-
gundo caso podría realizar la titulación con una CPAP
automática en el domicilio del paciente, incluso durante
varios días, antes de prescribir una presión fija de CPAP
como tratamiento definitivo. A pesar de las evidentes
ventajas de las CPAP automáticas, existen deficiencias
inherentes a la naturaleza simplificada de estos siste-
mas. Las máquinas de CPAP automática están diseña-
das para utilizarlas sin vigilancia, sin monitorización de
la estructura del sueño y con un número de variables li-
mitado. Dada la falta de vigilancia, es posible que haya
artefactos que interfieran en el registro. Además de es-
tos problemas inherentes, también se debería identificar
otros factores, algunos de los cuales son comunes al
ajuste mediante PSG convencional, como variables que
medir, eventos que deben ser corregidos o estrategias
para aumentar la presión. Por ello, es necesario desarro-
llar un consenso en el procedimiento de ajuste de la
CPAP y en la evaluación de la CPAP automática. La
evaluación de las máquinas de CPAP automática puede
llevarse a cabo en el laboratorio de sueño y en el con-
texto clínico. El análisis en el laboratorio permite que la

valoración de la máquina en condiciones controladas,
utilizando señales que simulen el colapso de la vía aé-
rea, diferentes patrones de flujo, ronquido y todo lo que
caracteriza a los pacientes con SAHS. Creemos que el
estudio en laboratorio debe preceder a la valoración clí-
nica. El comportamiento de los generadores de CPAP
automática en la clínica diaria debería ser valorado me-
diante tres tipos de estudios: a) los que comparan la
presión recomendada por la CPAP automática con la
presión óptima obtenida durante una PSG convencional;
b) estudios que analizan la mejoría clínica y la normali-
zación de la PSG convencional con la presión recomen-
dada por la CPAP automática, y finalmente, c) estudios
que analizan la utilidad de las máquinas de CPAP auto-
mática como tratamiento a largo plazo comparado con
las CPAP de presión fija. En el presente estudio, hemos
analizado sólo las dos primeras situaciones.

Al comparar la presión fija recomendada por una
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Fig. 7. Obsérvese los diferentes patrones de comportamiento de la presión
del AT durante toda la noche. Presión en ordenadas y tiempo en abcisas.
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CPAP automática respecto a la PSG convencional,
Lloberes et al18 encontraron que la CPAP automática
permite estimar la presión óptima sin desestructurar el
sueño. Aunque la prescripción de una presión determi-
nada de forma automática evitaría la subjetividad, al
igual que en el estudio de Lloberes et al, nosotros deter-
minamos la presión fija de CPAP analizando las gráfi-
cas del registro de forma visual, dada la mejor concor-
dancia con la presión obtenida en la PSG convencional.
Sin embargo, en la utilización del análisis visual quedan
algunos problemas sin resolver (fig. 7). En la parte su-
perior de la figura 7A la curva presión-tiempo es dife-
rente de las otras. Dada su estabilidad, no se han obser-
vado grandes diferencias entre la presión fija
determinada de forma visual y la determinada automáti-
camente. No obstante, las figuras 7B y 7C muestran las
ventajas y posibles inconvenientes del sistema automá-
tico. En estos casos las presiones recomendadas auto-
máticamente y visualmente son diferentes. Una consi-
deración a favor del sistema automático sería el hecho
de que la presión pueda modificarse según la posición
del cuerpo, fase del sueño o posición de la cabeza y el
cuello. En estas situaciones se incrementa la resistencia
en la vía aérea superior, el AT lo detecta e incrementa la
presión. Sin embargo, la curva de presión-tiempo de la
figura 7B podría ser el resultado de la combinación de
la gran sensibilidad del Autoset-T al mínimo ronquido y
al efecto de la histeresis de la vía aérea. Cuando se da
este patrón, no es fácil definir una presión fija. En esta
situación, la presión fija debería encontrarse entre el
pico y el valle (p. ej., 8 cmH2O en este caso). En la figu-
ra 7C aconsejaríamos descartar los dos picos de presión
aislados y recomendaríamos una presión de CPAP de
11 cmH2O. En la figura 7D la dosificación de la presión
no es posible debido a la presencia de fugas aéreas con-
tinuas.

Series8 evaluó la eficacia de la dosificación automática
de CPAP de forma no vigilada, analizando como resul-
tado final los parámetros de la PSG convencional reali-
zada con la presión de CPAP fija. La estructura del sue-
ño mejoró con CPAP, el IAH en 38 de 40 pacientes se
normalizó y la somnolencia diurna desapareció. El autor
concluyó que la CPAP automática es un método eficaz
y fiable en la determinación de la presión fija de CPAP.
Stradling et al7 realizaron un protocolo similar, con con-
clusiones comparables, pero sólo evaluando como va-
riable final del resultado la mejoría clínica. En nuestro
estudio, un resultado interesante fue la evidente mejoría
clínica observada tras el período de adaptación a la
CPAP con una presión de 8 cmH2O (normalización del
Epworth, < 9), aunque posteriormente se demostrase
que la presión óptima obtenida fuese mayor. Esto po-
dría ser atribuido a la mejoría parcial del IAH, lo que en
pacientes con un SAHS grave sería suficiente para me-
jorar los síntomas, especialmente a corto plazo. Sin em-
bargo, se ha demostrado que el IAH por sí solo puede
comportar consecuencias adversas (hipertensión arterial
sistémica, accidentes de tráfico) a pesar de la mejoría
clínica19-23. Por esta razón sugerimos, al igual que otros
autores, que el tratamiento con CPAP debería mejorar la
clínica, eliminar los eventos respiratorios obstructivos y

normalizar la estructura del sueño. En un futuro, las
máquinas de CPAP deberían detectar la presencia de
eventos respiratorios residuales tal como se puede con-
seguir en la actualidad cuando se utiliza el AT a una
presión fija. El AT detecta el cumplimiento real, así
como las fugas aéreas y los eventos respiratorios resi-
duales. Así pues, el uso de la CPAP automática puede
también ser útil en pacientes con problemas de adapta-
ción al tratamiento a presión fija actuando como un
“chivato oculto” que nos puede aportar información de
interés.

El papel de la CPAP automática como tratamiento
con respecto a la CPAP de presión fija es probablemen-
te el futuro, aunque no está claro que el cumplimiento
mejore6. La ventaja principal sería evitar la realización
de la PSG convencional para el ajuste de la presión óp-
tima y que probablemente sea más útil en pacientes con
eventos posturales o dependientes de las fases del sue-
ño. En el futuro, cuando los costes de ambos sistemas
(CPAP convencional y CPAP automática) sean simila-
res, el tratamiento con CPAP automática será una alter-
nativa que considerar.

En conclusión, se ha aplicado un protocolo para eva-
luar la CPAP automática, utilizando el AT como mode-
lo. Se ha combinado un estudio en el laboratorio y un
estudio clínico y se ha observado las peculiaridades del
Autoset-T frente a diversos eventos respiratorios. El
Autoset-T reacciona rápidamente frente a las apneas y
ronquidos y también frente a un tipo de limitación del
flujo aéreo. En la mayoría de los pacientes, el análisis
visual de la presión del AT durante la noche permite una
identificación correcta de la presión fija de CPAP para
el tratamiento a largo plazo de los pacientes con SAHS.
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