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2. Problema de salud.

Las apneas son el cese de la respiración de al menos 10 segundos de

duración (apnea) durante el sueño. Cuando aparecen mas de 5 apneas por

hora de sueño y el paciente refiere síntomas diurnos de somnolencia de exceso

de sueño, el cuadro clínico se llama Síndrome de apnea-hipopnea del sueño

(SAOS) (1). Los criterios de severidad de SAOS son: leve (5-15 apneas/hora),

moderado (15-30 apneas/hora) y severo (>30 apneas/hora). Los factores de

riesgo para padecer SAOS son la edad, el sexo, la obesidad, factores

genéticos, malformaciones faciales y algunas enfermedades, y los factores

agravantes son el alcohol, el tabaco, los depresores respiratorios, la

menopausia y dormir en posición decúbito supino.

La prevalencia de AOS en la población general adulta se ha establecido en

estudios poblacionales tanto en EEUU cómo en España en un rango de 14 a

22 %. La prevalencia de AOS asociada a somnolencia diurna y por tanto de

SAOS, es algo menor (4 - 8 %) (2,3). La trascendencia clínica de padecer

SAOS viene determinada por su asociación con un pérdida de calidad de vida

diurna, aumento de accidentes laborales y de tráfico y de falta de rendimiento

social y laboral. Además hoy se considera le SAOS cómo un factor de riesgo

cardiovascular independiente de los factores de riesgo cardiovascular clásicos

(4,5).

El diagnóstico de SAOS es relativamente sencillo y se basa en la

detección y sospecha clínica por parte de los profesionales sanitarios y la

confirmación mediante estudios de sueño. Enfermería frecuentemente identifica

la presencia de SAOS al observar el tipo de sueño de los pacientes tanto
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durante su hospitalización como en las visitas domiciliarias. Por otra parte, la

enfermería especializada realiza los estudios de sueño vigilados y aplica

procedimientos protocolizados terapéuticos durante estos estudios.

El tratamiento mas efectivo del SAOS es dormir conectado a una

mascarilla nasal o facial a la que se aplica una presión positiva aérea continua

(CPAP) procedente de una turbina eléctrica. En nuestro país, este sistema es

proporcionado por una empresa de servicios externa al sistema de la seguridad

social y con cargo a la administración sanitaria. La presión de CPAP cuando

está bien titulada elimina los eventos respiratorios, normaliza el nivel de gases

en sangre y restaura la calidad de sueño (6). Cómo consecuencia el paciente

tiene la sensación de sueño reparador, la somnolencia diurna desaparece y

con el paso del tiempo, el riesgo cardiovascular asociado a la presencia de

SAOS se normaliza (4). La condición para que la CPAP demuestre eficacia es

que el uso de la misma sea diario y durante un  mínimo de 4 h por noche (1).

De hecho, si en las revisiones periódicas que el paciente tiene que realizar con

el médico, el tiempo de uso el sistema es inferior a 4 horas, el tratamiento

puede retirarse ya que no se considera eficaz.
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3. Problema de investigación.

En comparación con la gran cantidad de trabajos que han estudiado la

adherencia al tratamiento en otras enfermedades crónicas como la insuficiencia

cardiaca, hipertensión o diabetes los estudios de adherencia al tratamiento con

CPAP son escasos y se ha realizado fuera de nuestro país. Se encuentra que

entre 29 y 83% de los pacientes no cumplimentan de forma adecuada el

tratamiento (7-9). Una dificultad añadida para evaluar el uso de la CPAP, en

estos estudios es que se obtenía según lo manifestado por el paciente, de

forma que la información procede de la subjetividad del sujeto. Otro aspecto no

aclarado es el tipo de patrón de uso de la CPAP tras la prescripción. Es decir,

si el uso del sistema en las primeras semanas cambia con el tiempo a medida

que el paciente dispone de él en su domicilio y como se mantiene este uso a lo

largo del tiempo. Solo existe un estudio canadiense que haya abordado este

punto (10). Se concluyó que el comportamiento del uso de la CPAP en las

primeras semanas predice su uso posterior. El último aspecto poco estudiado

es el rango de uso mínimo de horas diarias de CPAP que mejora la

sintomatología del paciente y reduce el exceso de riesgo de morbilidad y

mortalidad cardiovascular de los pacientes con SAOS. En un estudio

observacional de 5 años de duración, se encontró que el uso de más de 1 hora

por noche reducía significativamente la mortalidad (11). Sin embargo este

estudio fue incapaz de diferenciar el beneficio del uso de la CPAP entre

personas que lo usaban una sola hora y otras que lo usaban más de 6 horas.

Un único estudio hasta la fecha ha demostrado una relación dosis-respuesta

respecto a mejorar la sintomatología de somnolencia diurna. En este estudio, a



6

medida que aumentaba el uso de la CPAP en términos de horas por noche, el

grado de somnolencia medido por el test de Epworth se redujo (12). Sin

embargo en este trabajo el número de enfermos es relativamente escaso, el

seguimiento es inferior a 1 año y el uso diario de la CPAP fue recogido según la

información proporcionada por el paciente.

De la información disponible se desprende la ausencia de un estudio a

largo plazo, prospectivo y con inclusión de un número amplio de pacientes.

Este estudio debería incluir mediciones periódicas del uso de la CPAP desde el

inicio del tratamiento. Estas mediciones deberían realizarse de forma objetiva

por profesionales especializados en base a las horas de funcionamiento del

sistema y no de las horas comunicadas por el paciente. Este tipo de estudios

son necesarios para establecer factores predictores del uso de la CPAP y por

tanto identificar a pacientes adherentes versus no-adherentes con el fin de

establecer estrategias específicas. Finalmente debería evaluarse la importancia

de la densidad de uso del sistema sobre resultados de salud potentes y

fácilmente obtenibles como mortalidad, ingresos hospitalarios o  aparición de

nuevas enfermedades.

La enfermería en las unidades de sueño actualmente es la responsable

de la enseñanza a los pacientes en el uso de los sistemas de CPAP.  También

monitoriza el tratamiento a domicilio y en la consulta especializada y  es

responsable de identificar los problemas relacionados con el uso de CPAP y

sus posibles soluciones. Es por tanto crucial para su trabajo disponer de

conocimientos sobre los factores predictivos de la adherencia al tratamiento y

establecer en lo posible un perfil de paciente no-adherente.
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4. Hipótesis.

Consideramos que la lectura objetiva del uso diario de la CPAP por parte

de pacientes con SAOS puede aumentar con el tiempo tras la prescripción. No

creemos que la adherencia al tratamiento dependa de la edad, sexo o

severidad de la enfermedad.

5. Objetivos del estudio.

a) Objetivo primario: Determinar el uso anual y total del tratamiento con CPAP

en pacientes con SAOS.

b) Objetivo secundario: Evaluar los factores que determinan la adherencia al

tratamiento de la CPAP.
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Método.

6. Población de estudio.

La población a estudio forma parte del Estudio de Cohorte de SAOS de

la Unidad de Trastornos Respiratorios de Sueño (UTRS) del Hospital

Universitario Miguel servet (HUMS). Esta cohorte incluye pacientes estudiados

desde 1991 hasta la fecha. Para el propósito de este estudio se incluirán a los

pacientes a los que se les haya prescrito CPAP para tratamiento de su SAOS

desde Enero de 1996 hasta Diciembre de 2010. De esta forma todos los

pacientes al menos han tenido un seguimiento mínimo de 3 años.

7. Recogida de la información.

La información clínica se encuentra en la base de datos de la UTRS que

incluye a más de 5000 pacientes en el periodo seleccionado. En esta base de

datos, actualizada durante los años 2009 y 2010, se incluyen las siguientes

variables recogidas en la primera visita de evaluación del paciente:

 Edad,

 Sexo,

 Consumo de tabaco y alcohol,

 Antecedentes clínicos previos,

 Tratamientos en el momento que los pacientes fueron evaluados,

 Cuestionarios de somnolencia de Epworth  y de co-morbilidad de

Charlson,

 Tensión arterial sistólica y diastólica,
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 Datos antropométricos: peso, talla, diámetro del cuello y de cintura. A

partir del peso y la talla se calculó el índice de masa corporal en Kg./m2.

A partir del estudio de sueño nocturno (poligrafía nocturna vigilada), se

obtuvieron las siguientes variables:

 Indice de apnea-hipopnea (apneas + hipopneas por hora de sueño),

 Saturación mínima durante el sueño  (SaO2 mínima),

 Tiempo de estudio con una SaO2 < 90% (CT90%).

Seguimiento. Tras disponer de las pruebas complementarias, el médico

responsable visita anualmente en las consultas de la UTRS a todos los

pacientes y  actualiza la información clínica periódicamente.

Evaluación del uso del sistema de CPAP. Se ha utilizado la base de

datos de la empresa suministradora de las terapias domiciliarias en la provincia

de Zaragoza (Carburos Médica). Por contrato con este proveedor, los médicos

responsables del  SALUD pueden acceder al conocimiento de la adherencia al

tratamiento a las terapias respiratorias. En esta base de datos, se incluye las

lecturas trimestrales del uso de la máquina de CPAP por parte del paciente.

Estos generadores incorporan un contador de horas de funcionamiento que es

inspeccionado por el médico y por el técnico de mantenimiento que visita a los

pacientes cada 3 meses. A partir de esta fuente se obtiene el uso medio por

anualidades desde la fecha de prescripción y finalmente se puede calcular el

uso medio total desde el inicio de la prescripción hasta la última fecha de

seguimiento.
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8. Análisis realizado.

8.1. Análisis descriptivo. Los datos se expresaran como medias y

desviación típica para los datos cuantitativos una vez comprobada su

distribución normal mediante el estadístico de Komolgorov-Smirnof. El valor de

las variables cualitativas se describe como porcentajes. Para cumplir con el

objetivo primario de este estudio, el uso diario medio de la CPAP en el conjunto

de la población se describe en un histograma de barras.

8.2. Análisis comparativo. Para evaluar las diferencias entre el grupo

con buena adherencia a CPAP (uso medio de mas de 4 horas) y con mala

adherencia a CPAP (uso medio < horas) se utilizaron los estadísticos de

comparación de variables cuantitativas de distribución normal (prueba de t) y

de proporciones (prueba de Chi de Pearson).

8.3. Análisis de regresión.  Para evaluar el objetivo secundario de este

estudio (los factores que determinan la adherencia al tratamiento), se realizó

una análisis de regresión binaria con “uso mayor de 4 horas” como variable

dependiente. Como variables independientes se exploraron los datos obtenidos

en la evaluación clínicas iniciales y los resultados de la poligrafía de sueño y

las analíticas disponibles. Las variables independientes con una relación

significativa de asociación, se incluyeron posteriormente en un modelo

multivariante de regresión. Este modelo permitirá finalmente establecer el peso

de cada variable en la adherencia (uso > 4 horas/noche) al tratamiento con

CPAP. Todos los análisis se realizaron con ayuda del paquete estadístico

SPSS versión 18.
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9. Resultados.

9.1. Características de la población estudiada: En la figura 1 aparece

el diagrama de selección de pacientes. De los 4.183 pacientes remitidos a

consultas externas de la UTRS del HMS entre 1996 y 2006. De esta población,

se excluyeron 2423 pacientes ya que o no presentaban apnea obstructiva del

sueño (AOS) tras realización de la poligrafía (n = 890) o presentaban AOS que

no requirió tratamiento con CPAP (n = 1.533). Se prescribió por tanto CPAP a

1.760 pacientes durante el periodo de inclusión y de ellos se excluyeron a 487

ya que esta prescripción se ha realizado en los últimos 3 años y por tanto no se

disponía de al menos 3 años de seguimiento en el uso de CPAP tal como se

requería en los criterios de inclusión. De los 1.273 pacientes con un

seguimiento mínimo de 3 años y por tanto con una prescripción de al menos 3

años, 1.058 mostraron una adherencia al tratamiento de 4 horas de uso o mas

de CPAP como promedio a lo largo de los 3 últimos años de prescripción y por

tanto se les agrupó en el grupo de “buena adherencia”. El resto (n = 215)

mostraron usos medios inferiores a 4 horas / noche y se les agrupó en el

subgrupo de “mala adherencia”.

En las tablas 1 y 2 aparece la descripción general de las variables

cuantitativas y cualitativas respectivamente de toda la población estudiada.

Como puede apreciarse se trata de pacientes de mediana edad (54  10.8

años), predominantemente hombres (82.5%) y con un índice de masa corporal

(IMC) de 32  5.6 Kg./m2, que indica que mayoritariamente padecían obesidad

(IMC ≥ 30 Kg./m2). Es destacable que un alto porcentaje padecían hipertensión

(51.5%), dislipemia (26.3%) y diabetes (15.4%). La prevalencia de estas co-
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morbilidades en nuestra población fue muy superior a la de la población

general: 25% de hipertensión, 12% de dislipemia y 6% de diabetes para el

mismo rango de edades. El antecedente de tabaquismo activo o de ex-fumador

(49.8%), también es superior al de la población general española actual (31%).

La severidad de la apnea del sueño medido según el índice de

apnea/hipopneas por hora de sueño (IAH) fue de 43  22 eventos/hora. Es

decir, la mayoría de pacientes padecían un síndrome de apnea obstructiva del

sueño (SAOS) de grado severo según la clasificación de la Guía Española para

el manejo del SAOS (1).

9.2. Uso de la CPAP: Tal como aparece en la tabla 1, el uso medio de

CPAP por noche a lo largo de los últimos 3 años de prescripción y para el

conjunto de la población fue de 6.08  2.15 horas. También puede observarse

como a lo largo de los últimos 3 años de tratamiento el uso del sistema

aumenta ligeramente cada año: 6.01  2.37 (primer año), 6.06  2.38 (segundo

año) y 6.14  2.15 (tercer año).  El la figura 2 se muestra el histograma de

distribución porcentual del uso horario de CPAP. El histograma presenta una

curva de distribución normal en la que el grueso de pacientes (58%) usa el

sistema entre 5 y 8 horas. Un porcentaje del 16.9% usa el sistema menos de 4

horas diarias (“mala adherencia). El corte de 4 horas es aleatorio y se basa en

un consenso de expertos. Existe escasa la evidencia científica respecto a que

otros cortes para definir buena adherencia, definan mejor la respuesta clínica a

este tratamiento. En la figura 3 y su tabla adjunta se muestra el porcentaje de

pacientes que se mantiene año a año en el mismo grupo de adherencia (buena

o mala) o que cambia de grupo. Puede apreciarse que el cambio de grupo, p.e.
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pacientes que un año usan > 4 horas el sistema y al año siguiente pasan a

usarla < 4 horas es inferior al 5%. Mayoritariamente los pacientes se mantienen

en un mismo grupo de adherencia.

9.3. Características de buena adherencia a CPAP: En la tabla 3

aparecen las características basales de los pacientes agrupados en subgrupos

de buena y mala adherencia de CPAP.  Puede observarse que las diferencias

entre los grupos son escasas. Los pacientes con buena adherencia a CPAP,

son mas fumadores (51.6% vs 41.9%, p = 0.011, figura 4) y presentan un

mayor IMC (32.4 vs 31.2 Kg./m2, p = 0.003, figura 5) respecto a los pacientes

con mala adherencia. Al considerar la severidad de la enfermedad, los

pacientes con buena adherencia padecían un IAH mayor (43.9 vs 38.7, p =

0.002, figura 6) y mayor grado de hipoxemia nocturna (27.6% vs 20.9%, p =

0.002) respecto a los pacientes con mala adherencia. Finalmente, el

seguimiento en consultas de  los pacientes del grupo con buena adherencia

(8.7 años de media), era mayor respecto al grupo que mostró pero adherencia

al tratamiento (5.8 años de media, p < 0.001).

9.4. Factores determinantes de buena adherencia.  Para establecer

finalmente las variables mas importantes que determinan un resultado de salud

(Poe. muerte o supervivencia), el método mas utilizado es el análisis

multivariante o análisis de regresión múltiple binaria. En este tipo de análisis, se

incluyen todas las variables que en las pruebas simples de comparación a en

los análisis de regresión simple, demostraron relación significativa con el

resultado de salud a evaluar. El procedimiento consiste en incluir variable tras

variable e ir observando cual de ellas permanece con una relación significativa
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de salud. Las variables que mostraron diferencias entre buenos y malos

adherentes al tratamiento con CPAP (tabaquismo, IMC, IAH, tiempo en

hipoxemia y tiempo de seguimiento) se incluyeron en un modelo de regresión

múltiple binaria. El modelo final explicativo aparece en la tabla 4, donde se

establece que variables determinan de forma independiente de otras, la buena

adherencia al tratamiento con CPAP. Como puede observarse, solo dos

variables persisten en el modelo como predictoras independientes de buena

adherencia: el IMC (p = 0.032) y especialmente el tiempo de seguimiento del

paciente en la consulta (p 0 < 0.001). Es decir, que a medida que aumenta el

IMC en valor absoluto, por cada kg/m2 de aumento de peso, la adherencia

aumenta un 1.032, es decir, un 3.2% (Índice de confianza al 95%:1.003 a

1.073, p=0.032). En el caso del tiempo de seguimiento, la lectura es que por

cada año de seguimiento en consulta, el paciente con CPAP muestra un 1.205

de tasa de riesgo o dicho de otra forma, un 20% más de buena adherencia

(Índice de confianza 95%: 1.142 a 1.271, p<0.001). El valor de la r2 (varianza)

del modelo fue de 0.41, es decir, que las variables incluidas en este modelo

explican un 41% el hecho de que el paciente muestre una buena adherencia al

tratamiento.

10. Discusión.

La búsqueda de la literatura médica disponible sobre la adherencia al

tratamiento con CPAP se ha realizado por última vez el 14.07.2011 mediante

acceso a PubMed. Las claves introducidas ha sido: “sleep apnea”, “CPAP” y

“adherente”. Las limitaciones exigidas fueron que estas palabras clave se
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incluyeran simultáneamente en el título y/o resumen del artículo. Esta

búsqueda rindió 125 citas bibliográficas que se depuraron para incluir solo

artículos originales y que incluyeran series observacionales de un mínimo de

100 pacientes en tratamiento con CPAP. La selección entonces quedó reducida

a 7 artículos.

Nuestros resultados son parcialmente coincidentes con los de otros  trabajos

previos. En una serie de clínica de se evaluó la adherencia en media de uso de

horas de CPAP el último año de seguimiento (13). El IMC resultó un factor

predictivo y a diferencia de nuestra serie también lo fueron la edad, el grado de

somnolencia y el IAH. No se evaluó el tiempo de seguimiento o de tratamiento

con CPAP y tampoco se realizó un análisis multivariante para establecer el

peso independiente de cada variable.

La información obtenida permite resumir 5 factores determinantes de

adherencia a CPAP:

1-Factor dependiente del método de tratamiento. Este aspecto fue

importante al inicio de la historia del tratamiento con CPAP. Inicialmente, los

generadores de presión eran ruidosos y las mascarillas molestas. Los

pacientes mostraban una adherencia escasa (40-60%) y abandonaban el

tratamiento en mas de un 30% de los casos (13). Este factor no se produce en

nuestra serie puesto que los sistemas de CPAP son los más modernos y las

mascarillas utilizadas en los últimos años son las más cómodas.

2-Factores dependientes del paciente. Existe controversia sobre si la edad,

sexo, peso, hábitos y severidad de la enfermedad se relaciona con la

adherencia. Nuestros datos coinciden con otros autores (14) en que el IMC es
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un factor predictor de buena adherencia. El IAH como expresión de severidad

de la enfermedad ha sido relacionado de forma positiva con la adherencia en

algunos estudios (15,16), pero al igual que nosotros, otras series no encuentran

relación (17,19). La personalidad y la adherencia a otros tratamientos no

parece influir en la adherencia al tratamiento con CPAP en los estudios que

han evaluado este aspecto (20), incluido un estudio de mi grupo de

investigación (21).

3-Familia y entorno social. Se ha encontrado una asociación entre la buena

cumplimentación y la satisfacción de la pareja y el entorno familiar al ver

mejorar al paciente (22). Esta variable de satisfacción no la hemos valorado en

el estudio y por lo tanto es una limitación en la interpretación de nuestros datos.

4-El médico. La información, actitud y determinación con la que el médico es

responsable explica al paciente la necesidad del tratamiento es primordial para

explicar la cumplimentación de cualquier tratamiento, incluido la CPAP (23).

Dado que un único médico responsable ha sido implicado en el manejo de

todos los pacientes de la serie, no consideramos que este factor haya sido

importante para determinar los resultados de nuestro trabajo.

5-Enfermería. Una intervención educativa al inicio del tratamiento por

enfermería mejora la adherencia a largo plazo (24). En el programa de Smith y

Cols, una consulta especializada demostró que resolvían problemas que daban

como resultado un uso discontinuo de la CPAP.

11. Dificultades y limitaciones.

No han existido dificultades insalvables en este trabajo. El material

necesario estuvo disponible desde el principio. Por un lado el listado y los datos
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demográficos de los pacientes se encuentran en una base de datos que forman

parte del llamado “Estudio de Cohorte de Apnea de Sueño de Zaragoza” (4).

Esta base de datos incluye de forma prospectiva pacientes remitidos a

consultas de la Unidad de Sueño y a los que se realiza una serie de

determinaciones clínicas en primera consulta que se incluyen en una hoja

Excel (figura 9). Con los datos personales se acudió a la base de datos de la

Web de la empresa suministradora de la CPAP (ver métodos) donde se

disponía de los datos individuales de cumplimentación.

Respecto a las limitaciones de este estudio, creemos que la principal de

ellas es que se trata de un análisis retrospectivo de cumplimentación. Es decir

la cohorte no se diseñó en su día para evaluar la adherencia al tratamiento de

los pacientes sino para evaluar los acontecimientos clínicos que durante el

seguimiento se desarrollaban. En este sentido, no se ha podido establecer la

influencia que otros factores de adherencia al tratamiento pudieran tener sobre

el uso de CPAP. Por ejemplo, años después de iniciado el estudio, se ha

sabido que la humidificación del aire que llega a la mascarilla o que aplicar un

silenciador al generador de la CPAP, mejoraban la adherencia (14). Tampoco

se han evaluado factores familiares y ambientales que rodeaban a los

pacientes. Se sabe ahora que el apoyo de la pareja o familiares cercanos es

importante para mejorar la adherencia y persistir en el tratamiento (15). Pese a

estas limitaciones creemos que existen ventajas en este estudio que hasta

ahora no habían sido consideradas en los estudios que han abordado este

tema.  Destacaríamos las siguientes:
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1) Todos los pacientes han sido manejados por el mismo médico con lo que se

evita un sesgo relacionado con el tipo de facultativo,

2) Las enfermeras que explicaron al paciente el funcionamiento del sistema al

iniciar el tratamiento y que realizaron los contactos con los pacientes a lo largo

del seguimiento, fueron las mismas. Este evitó sesgos a nivel de enfermería, de

forma que el tiempo dedicado a cada paciente y la información proporcionada,

fue similar a lo largo del tiempo.

3) La unidad asistencial que proporcionó la asistencia al paciente fue la misma

a lo largo del periodo de inclusión y seguimiento, de forma que el paciente no

tuvo necesidad de ser atendido en relación con su SAOS en otro centro.

4) La terapia para los pacientes fue gratuita y no existieron restricciones

económicas para su prescripción. Este último aspecto es una limitación en

algunos de los estudios comentados más arriba (13, 14, 15), ya que un

porcentaje significativo de pacientes tenía que costearse el tratamiento con

CPAP.

Como reflexión personal de los resultados de este estudio, se plantea la

necesidad de dedicar un mayor tiempo a la explicación del sistema de CPAP

por parte de enfermería a los pacientes que inician esta terapia. El hecho de

que las consultas anuales, con la correspondiente explicación por parte de los

profesionales de la necesidad de persistir en la terapia, aumenten la

adherencia, implica la necesidad de no esperar a revisiones anuales. Antes

bien se deduce la necesidad de incrementar la información, educación y
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seguimiento activo por enfermería, sobre todo en los primeros meses/años de

tratamiento.

12. Conclusiones.

Podemos concluir por tanto que:

1.  El uso de CPAP durante el sueño de los pacientes con apnea del sueño

aumenta con los años de tratamiento (objetivo primario) y que se observa una

estabilidad individual de su uso en el tiempo.

2. Los principales factores que determinan la adherencia al tratamiento de la

CPAP son el grado de sobrepeso/obesidad y el tiempo de seguimiento (objetivo

secundario).

En resumen, los pacientes con SAOS en tratamiento con CPAP muestran una

adherencia al tratamiento que aumenta principalmente con el tiempo de

seguimiento y parte con su nivel de sobrepeso/obesidad.
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14. Anexos.

Figura 1. Diagrama de selección de la población.

4183 Remitidos a estudio

2423 Excluidos
       890 No apnea del sueño
     1533 No susceptibles de CPAP

1760 Se prescribe CPAP

487 Menos de 3 años
de prescripción

1273 ≥ 3 años de uso de CPAP

215 mala adherencia a CPAP
(< 4 horas de uso / noche)

1058  buena adherencia a CPAP
(> 4 horas de uso / noche)
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Tabla 1. Descriptiva de variables cuantitativas

Estadísticos Descriptivos

N Mínimo Máximo Media Desviación típica

Estadístico

Error

Estándar

Edad 1273 19,00 83,00 54,7518 10,81686 -,182 ,069

Talla 1228 1,44 1,96 1,6786 ,08286 -,211 ,070

Peso 1230 52,00 190,00 90,6058 15,82046 ,846 ,070

IMC 1228 17,99 66,64 32,2176 5,62504 1,274 ,070

Cuello 800 32,00 56,00 43,5056 3,91448 ,122 ,086

Tensión Art. Sistol. 900 90,00 250,00 136,7122 18,12853 ,833 ,082

Tensión Art. Diast. 900 50,00 160,00 81,0411 11,87764 ,768 ,082

Tiempo Seguim. 1273 ,50 19,85 8,2241 4,53247 ,533 ,069

Índice Charlson 1268 ,00 9,00 ,7011 1,08869 2,091 ,069

Epworth 1077 ,00 26,00 14,1690 4,55504 -,291 ,075

IAH 1256 5.00 120,00 43,0829 22,30220 ,470 ,069

CT-90 1033 0,00 100,00 26,4206 26,75594 1,155 ,076

Saturación Mínima 1111 20,00 96,00 75,5617 11,50658 -1,616 ,073

Hemoglobina 225 8,10 18,50 14,8956 1,72054 -1,040 ,162

Glucosa 212 73,00 312,00 115,3962 35,97226 2,778 ,167

Colesterol 128 18,00 302,00 65,6875 63,24963 2,206 ,214

Triglicéridos 176 34,00 532,00 142,3068 88,14681 1,996 ,183

Creatinina 223 ,30 2,20 ,9724 ,21938 1,150 ,163

Colesterol Total 131 60,00 292,00 197,4198 40,71155 -,304 ,212

Cons. CPAP año 1 1273 ,00 13,50 6,01 2,37001 -,317 ,072

Cons. CPAP año 2 1273 ,00 17,00 6,06 2,38690 -,153 ,069

Cons. CPAP año 3 1273 ,00 14,20 6,14 2,34731 -,497 ,070

Media uso CPAP 1273 ,02 13,25 6,08 2,14993 -,337 ,069

Valid N (por lista) 2



26

Tabla 2. Descriptiva de variables cualitativas

VARIABLE NÚMERO PORCENTAJE TOTALES
Hombres / Mujeres 1050 / 223 82.5 / 17.5 1273 (100%)
Hipertensión 655 51.5 1273 (100%)
Fumador (activo o
Exfumador de >10
paquetes/año)

635 49.8 1273 (100%)

Dislipemia 334 26.3 1271 (100%)
Diabetes 196 15.4 1271 (100%)
Historia de enfermedad
cardiovascular previa 260 20.5 1268 (100%)

Figura 2. Distribución del uso diario de CPAP.
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Figura 3. Estabilidad en el uso de CPAP a lo largo de los años, expresado como
porcentaje de pacientes.
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Tabla 3. Características de los pacientes en función de la buena (> 4 horas/diarias) o
mala adherencia (< 4 horas/diaria) al uso de CPAP.

Buena
adherencia
> 4 horas
diarias

Mala
adherencia
< 4 horas
diarias

Valor
de P*

Número, % 1058 (83.1) 215 (16.9)

Hombres / majors 172 / 43 878 / 180 0.291

Hipertensión, n (%) 550 (52.1) 105 (48.8) 0.212

Fumador, n (%) 545 (51.6) 90 (41.9) 0.011

Diabetes, n (%) 162 (15.3) 34 (15.8) 0.832

Dislipemia, n (%) 275 (26.0) 59 (27.4) 0.677

Enfermedad cardiovascular
Previa, n (%) 226 (21.4) 34 (15.9) 0.061
Edad, media  DE 54.6  10.8 55.6  10.7 0.212

IMC, media  DE 32.4  5.7 31.2  4.9 0.003

TAS, media  DE 137  18 135  17 0.198

TAD, media  DE 81  12 80  11 0.753

Glucosa, media  DE 116  35 113  16 0.632

Colesterol total, media  DE 199  40 191  41 0.382

Colesterol HDL, media  DE 69  66 56  51 0.282

Creatinina, media  DE 0.98  0.23 0.95  0.17 0.230

Hemoglobina, media  DE 14.9  1.6 17.9  1.8 0.860

Indice de Charlson, media  DE 0.7  1.1 0.6  1.1 0.053

Indice de Epworth, media  DE 14.3  4.5 13.6  4.6 0.091

Indice de apnea-hipopnea, media  DE 43.9  22.5 38.7 20.1 0.002

SaO2 mínima en sueño, media  DE 75.3  11.6 76.5 11.1 0.192

% de Tiempo de hipoxemia, media  DE 27.6  26.9 20.9 24.9 0.002

Años de seguimiento, media  DE 8.7  4.5 5.8  3.6 <0.001

Leyenda: CPAP: presión positiva aérea continua, IMC: Indice de masa corporal (Kg/m2), TAS:
tensión arterial sistólica, TAD: tensión arterial diastólica, SaO2: saturación arterial de Oxígeno.
* La comparación entre grupos se ha realizado mediante la prueba de Chi cuadrado para
variables categóricas y la prueba de t de Student para variables cuantitativas.
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Figura 4. Distribución de la adherencia a la CPAP en función del tabaquismo

Figura 5. Valores medios, con desviación tipica e índice de confianza al 90% del IMC en los
subgrupos con buena y mala adherencia a CPAP
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Figura 6. Valores medios, con desviación tipica e índice de confianza al 90% del indice de
apnea-hipoapnea en los subgrupos con buena y mala adherencia a CPAP

Figura 7. Valores medios, con desviación típica e índice de confianza al 90% del tiempo de
hipoxemia nocturna en los subgrupos con buena y mala adherencia a CPAP
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Figura 8. Valores medios, con desviación típica e índice de confianza al 90% del tiempo de
seguimiento en los subgrupos con buena y mala adherencia a CPAP
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Tabla 4. Análisis de regresión múltiple binaria explicativa de la buena adherencia a CPAP

Variables

95% C.I.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior Superior

Tabaco -,129 ,172 ,558 1 ,455 ,879 ,627 1,232

IMC ,037 ,017 4,616 1 ,032 1,038 1,003 1,073

IAH ,008 ,004 3,546 1 ,060 1,008 1,000 1,016

CT-90 ,003 ,004 ,704 1 ,401 1,003 ,996 1,011

Tiempo Seg ,187 ,027 46,896 1 ,000 1,205 1,142 1,271

Step 1a

Constante -1,201 ,571 4,425 1 ,035 ,301

a. Variable(s) entered on step 1: Tabaco, IMC, IAH, CT-90, Tiempo de Seguimiento.
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Figura 9. Ejemplo de la primera hoja Excel de la base de datos de la cohorte de apnea.


