
El síndrome de apneas e hipoapneas del sueño es una
entidad frecuente que afecta al 4% de los varones y al
2% de las mujeres1 y cuya frecuencia aumenta con la
edad2. El síntoma guía de los pacientes con dicho síndro-
me es la somnolencia diurna excesiva3 y sus principales
repercusiones son los accidentes de tráfico4-7 y el aumen-
to del riesgo cardiovascular asociado a hipertensión arte-
rial2,8,9.

El tratamiento de primera línea de este síndrome es la
presión positiva continua de la vía aérea (CPAP, conti-
nuous positive airway pressure)10. Según estándares na-
cionales11 e internacionales12 el tratamiento con CPAP
requiere una polisomnografía para determinar la presión
óptima de CPAP después del estudio diagnóstico. En
esta polisomnografía de titulación, el técnico sube ma-
nualmente la presión hasta evitar la aparición de episo-
dios apneicos. El problema es que este proceder es caro
y consume mucho tiempo, que a su vez podría emplear-
se en realizar estudios diagnósticos, por lo que los estu-
dios de titulación de CPAP influyen negativamente en
las listas de espera.

Varias soluciones potenciales se han propuesto como
alternativa a la titulación convencional: estudios de
“noche partida”13, titulación automática con dispositi-
vos de auto-CPAP14,15 y presión calculada matemática-
mente mediante fórmulas16,17.

Los estudios de “noche partida” utilizan la mitad de la
noche para el diagnóstico y la siguiente mitad para la ti-
tulación. El principal problema es que, con frecuencia, en
la segunda mitad no da tiempo a realizar la titulación.
Debido a esto, se ha propuesto usar un período más corto
para el diagnóstico y más largo para realizar la titula-
ción18,19. Otra desventaja de este tipo de titulación radica
en que en la primera parte (diagnóstico) puede no reco-
nocerse la gravedad del síndrome de apneas e hipoapneas
del sueño, ya que los episodios apneicos predominan al
final de la noche. Por estas razones se recomienda selec-
cionar a los pacientes más sintomáticos (teóricamente
más graves) para este procedimiento de titulación. A pe-
sar de que este tipo de titulación puede evitar el estudio
diagnóstico, no evita la polisomnografía.

Los dispositivos de auto-CPAP evalúan el ronquido,
el flujo o la resistencia en la vía aérea superior y respon-
den aumentando o disminuyendo la presión de acuerdo
con diversos algoritmos. Algunos estudios han propues-

to que estos dispositivos podrían usarse de forma no vi-
gilada y como una alternativa a la polisomnografía con-
vencional de titulación en pacientes “vírgenes” (no trata-
dos previamente con CPAP). El problema radica en que
esta información emana de 3 estudios de series clíni-
cas20-22 (uno de ellos con resultados no favorables)21 y un
estudio aleatorizado y controlado23. En este último se de-
mostró mejoría clínica y buen cumplimiento con la
CPAP pero, desafortunadamente, no se realizó estudio
polisomnográfico durante el seguimiento, por lo que no
existen datos sobre el índice de apneas e hipoapneas y
otras variables polisomnográficas cuando los pacientes
son tratados con la presión obtenida en la titulación con
auto-CPAP. Debido a estas razones se considera que no
existe evidencia suficiente para que este procedimiento
se aplique en la práctica clínica24.

Un estudio16 ha estimado la presión óptima mediante
una fórmula que relaciona el índice de apneas e hipo-
apneas, el índice de masa corporal y el perímetro del
cuello. Con este enfoque matemático el 83% de los pa-
cientes están entre ± 2 cmH2O de la presión óptima
polisomnográfica, y este trabajo recomienda usar esta
estimación para optimizar y acortar la titulación en la
polisomnografía convencional, comenzando con la pre-
sión estimada matemáticamente. Un estudio reciente17

con 18 pacientes ha demostrado que la eficacia del tra-
tamiento con CPAP, titulada matemáticamente (fórmu-
la) y autoajustada por los propios pacientes en el domi-
cilio durante 5 semanas de seguimiento, fue similar en
términos clínicos y polisomnográficos a la titulación
convencional. Este estudio, sin duda, abre la posibilidad
de una titulación “semiempírica” cuya importancia radi-
ca en ahorrar la polisomnografía. Al igual que la titula-
ción con auto-CPAP, podría disminuir listas de espera y
costes, pero además supondría un tratamiento inmediato
de los pacientes diagnosticados (sin esperar a realizar 
la titulación) y menor coste que la alternativa de la au-
totitulación (no precisa ningún dispositivo adicional). 
Sin embargo, este estudio deja algunas dudas sin resol-
ver. Aunque el diseño fue cruzado, la muestra fue sólo
de 18 pacientes y, en consecuencia, la potencia del es-
tudio no es muy alta. Además, la presión óptima final
del grupo matemático más ajuste domiciliario fue alta
(10,1 ± 2,0), por lo que resulta intrigante si esta presión
más elevada no influiría en un mayor porcentaje de
efectos secundarios y en un peor cumplimiento a largo
plazo en una muestra más amplia de pacientes.

Seguramente la titulación polisomnográfica con CPAP
tiene los días contados a corto o medio plazo debido al uso
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de dispositivos de auto-CPAP y/o de titulación estimada
matemáticamente con ajuste posterior individualizado. Sin
embargo, antes de que esto ocurra es necesario que estu-
dios amplios, aleatorizados y controlados, demuestren que
la eficacia clínica y polisomnográfica en los pacientes tra-
tados con CPAP, cuya titulación se ha realizado con auto-
CPAP o por estimación matemática, sea equivalente a la
obtenida con titulación convencional polisomnográfica.

En el caso de la CPAP automática, los estudios venide-
ros deben resolver también cómo se elige la presión ópti-
ma. En general, se usa la presión al percentil del 95%, que
equivaldría al nivel de presión que cubre el 95% del perí-
odo del estudio y cuyo valor lo proporciona el propio apa-
rato de auto-CPAP. Sin embargo, algunos estudios25,26 que
han estimado la presión visualmente sobre el raw data del
equipo (percentil 90) han conseguido presiones efectivas
menores que las recomendadas para el percentil del
95%27. Otro aspecto que debe evaluarse es si la titulación
automática no vigilada puede hacerse en el domicilio del
paciente y en una sola noche. Series20 propone obtener la
presión óptima a través del análisis del registro almacena-
do en el dispositivo de auto-CPAP durante una o 2 sema-
nas. El problema radica en que la relación coste/efectivi-
dad empeora si cada titulación “hipoteca” un equipo de
auto-CPAP durante una o 2 semanas. No todos los dispo-
sitivos de auto-CPAP miden los mismos parámetros, y
tampoco responden de la misma forma y con la misma
eficacia ante la aparición de hipoapneas28. En consecuen-
cia, también en estudios futuros debe establecerse qué ti-
pos de auto-CPAP sirven para realizar la autotitulación.

Se están desarrollando varios estudios para dar res-
puesta a estas cuestiones. En nuestro país, un estudio alea-
torizado y controlado, con una muestra muy amplia (360
pacientes), está tratando de evaluar la eficacia de la CPAP
titulada convencionalmente frente a la CPAP titulada me-
diante dispositivo automático en una sola noche en el do-
micilio (cuya presión óptima se obtiene visualmente sobre
el raw data) y frente a otro grupo de pacientes con titula-
ción estimada por fórmula inicialmente y ajustada en el
domicilio con posterioridad29. ¡Nos queda esperar y ver!
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