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Resumen
Introducción: los beneficios de la CPAP dependen del número de horas que el paciente la use. El 

objetivo del estudio fue establecer, en pacientes con apnea del sueño (SAHS), si hay adecuada adhe-
rencia a la CPAP y determinar qué factores referidos por el paciente se relacionan a la no adherencia. 

Métodos: estudio observacional analítico transversal en pacientes tratados con CPAP. Se defi-
nió buena adherencia como uso mínimo de cuatro horas al menos el 70% de los días (registro del 
dispositivo). Análisis de regresión logística para evaluar los factores relacionados a la no adherencia: 
presión, resequedad de la vía aérea, problemas con la máscara y falta de educación en el uso de CPAP.

Resultados: de 160 pacientes, 88 (55%) tuvieron mala adherencia. La edad, peso, talla, cuello e 
índice de apneas fueron similares en los grupos con buena y mala adherencia. El Epworth y la presión 
de CPAP fueron significativamente mayores en el grupo de mala adherencia (p<0.05). El promedio 
de horas de uso de CPAP en el grupo con buena adherencia fue de 5.1 ± 1.7 horas y en el grupo con 
mala adherencia fue de 1.9 ± 1.5 horas. Los pacientes sobreestimaron el uso de la CPAP en 2.0 horas: 
reportadas por el paciente 5.3 horas frente a 3.3 horas según la tarjeta del equipo (p<0.001). El único 
factor referido por el paciente que se relacionó con la mala adherencia fue la presión de CPAP (OR 
ajustado: 3,34 [1,34 a 8,30]).

Conclusiones: la adherencia al tratamiento con CPAP en pacientes con SAHS es subóptima (mala 
adherencia en 55% de los pacientes). La principal causa relacionada con la no adherencia según los 
pacientes fue la intolerancia a la presión del dispositivo. Los pacientes sobreestiman las horas reales 
de uso del CPAP. (Acta Med Colomb 2013; 38: 71-75).

Palabras clave: apnea obstructiva de sueño, presión positiva continua en la vía aérea, CPAP, 
adherencia, tratamiento.

Abstract
Introduction: the benefits of CPAP depend on the number of hours being used by the patient. The 

aim of the study was to establish, in patients with sleep apnea (SAHS), if there is adequate adherence 
to CPAP and to determine what factors reported by the patient are related to non-adherence.

Methods: an analytical observational cross-sectional study in patients treated with CPAP. Good 
adherence was defined as a minimum of 4 hours use at least 70% of days (device score). Logistic 
regression analysis to assess factors related to non-adherence: pressure, airway dryness, mask problems 
and lack of education in the use of CPAP.

Results: of 160 patients, 88 (55%) had poor adherence. Age, weight, height, neck and apnea index 
were similar in the groups with good and poor adherence. The Epworth and CPAP pressure were 
significantly higher in the group of poor adherence (p <.05). The average hours of use of CPAP in the 
group with good adherence was 5.1 ± 1.7 hours and the poor adherence group was 1.9 ± 1.5 hours. 
The patients overestimated the use of CPAP in 2.0 hours: 5.3 hours reported by the patient versus 3.3 
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Introducción
El síndrome de apnea hipopnea de sueño (SAHS) es una 

condición frecuente en adultos (4% en hombres y 2% en 
mujeres) (1) y se asocia con morbilidad cardiovascular y mor-
talidad entre individuos no tratados (2). La presión positiva 
continua en la vía aérea (CPAP) ha sido el tratamiento más 
efectivo en pacientes con SAHS moderado o severo, aunque 
también se han visto algunos beneficios en SAHS leve (3). El 
tratamiento con CPAP mejora la somnolencia diurna (4,5), 
disminuye los accidentes de tránsito (6), contribuye al control 
de la hipertensión arterial (7,8) y disminuye la ocurrencia de 
eventos cardiovasculares fatales y no fatales (9).

La mayoría de los estudios han mostrado que algunos 
beneficios de la CPAP, como la mejoría de la somnolencia, 
del rendimiento diario y la memoria, dependen de las horas 
de uso (10). Sin embargo, la adherencia a este tratamiento no 
es óptima. Solamente 46-80% de los pacientes se adhieren 
al tratamiento y 8-15% rehúsan a usar el dispositivo después 
de la noche de titulación (11-13).

El objetivo del estudio fue establecer, en un grupo de pa-
cientes con SAHS, la adherencia a la CPAP y los factores re-
feridos por los pacientes y relacionados con la no adherencia.

Material y métodos
Estudio observacional analítico de corte transversal en pa-

cientes con SAHS en tratamiento con dispositivos de CPAP, 
residentes en Bogotá (2640 m sobre el nivel del mar), que 
fueron remitidos a la consulta de trastornos respiratorios del 
sueño de la Fundación Neumológica Colombiana. Se incluye-
ron pacientes que asistieron con el dispositivo, la máscara y 
los estudios polisomnográficos basal y de titulación, entre el 
15 de abril y el 15 de junio de 2010. Se excluyeron pacientes 
con datos incompletos en el formulario de recolección de 
datos realizado en la consulta o en los estudios polisomno-
gráficos, aquellos con dispositivos de presión positiva que no 
permitían establecer el tiempo de uso y pacientes con menos 
de un mes de uso de CPAP. Se realizó una historia clínica 
completa dirigida a síntomas de apnea del sueño, hábitos de 
sueño, tiempo de uso de CPAP (noches por semana, horas 
por noche), efectos secundarios y las principales molestias 
que limitaban el uso de la CPAP.

En cuanto al uso de CPAP se preguntó específicamente: 
¿Cuántas noches por semana usa la CPAP?, ¿cuántas horas 
por noche usa la CPAP?, ¿cuál es la principal molestia 

que hace que usted no use la CPAP continuamente? Estas 
molestias fueron divididas en cinco categorías: 1. Máscara: 
molestias derivadas de la máscara como sitios de presión, 
irritación de la piel, fugas orales, otras fugas. 2. Vía aérea: 
definida como obstrucción nasal, resequedad en boca y/o 
nariz. 3. Presión de CPAP: intolerancia a la presión generada 
por el aparato, dificultad en la exhalación, dificultad para 
respirar por la presión. 4. Educación: falta de información con 
respecto al uso del equipo o la máscara, no clara conciencia 
de las consecuencias de la enfermedad y de los beneficios del 
uso de la CPAP. 5. Otros: claustrofobia, insomnio y cefalea. 

En los aparatos que tenían la opción, se descargó el infor-
me obteniendo los siguientes datos: días totales evaluados, 
promedio de horas de uso y porcentaje de días que usó el 
dispositivo por más de 4 horas. De los otros dispositivos se 
tomó el total de las horas de uso y para obtener el porcen-
taje se dividieron por el número total de días de uso (14). 
Se definió buena adherencia como el uso de CPAP por un 
mínimo de cuatro horas al menos el 70% de los días (12). El 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la institución.

Análisis estadístico
Se realizó una descripción de la muestra utilizando pro-

medios y desviación estándar para las variables cuantitativas 
y proporciones para las variables cualitativas. Para evaluar 
diferencias entre los pacientes con y sin buena adherencia al 
dispositivo de presión, se utilizó la prueba t de Student para 
las variables continuas y el estadístico chi cuadrado para 
las variables cualitativas. Se utilizó un análisis de regresión 
logística para evaluar la asociación entre la adherencia a la 
CPAP y las variables referidas por el paciente. Se formularon 
hipótesis a dos colas y se tomó un valor de p menor a 0.05 
como significativo. Se utilizó el software estadístico SPSS 
versión 15.

Resultados
Se incluyeron 160 pacientes, de los cuales 51.9% fueron 

hombres. Según la definición usada, 88 pacientes (55%) tu-
vieron mala adherencia a la CPAP. No hubo diferencias en la 
adherencia entre las dos formas de medición de las horas de 
uso de la CPAP dependiendo del tipo de dispositivo: 55.1% 
vs 54.9% (p = 0.987). Al compararlo con el grupo con buena 
adherencia, el grupo con mala adherencia tuvo una escala 
de somnolencia de Epworth medida en el momento de la 

hours according to the device card (p <0.001). The only factor reported by the patient that was associ-
ated with poor adherence was CPAP pressure (adjusted OR: 3.34 [1.34 to 8.30]).

Conclusions: adherence to CPAP in patients with SAHS is suboptimal (poor adherence in 55% of 
patients). The main cause related to non-adherence according to patients was intolerance to the pres-
sure device. Patients overestimate the real hours of CPAP use. (Acta Med Colomb 2013; 38: 71-75)

Keywords: obstructive sleep apnea, continuous positive pressure in the airway, CPAP, adherence, 
treatment.
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evaluación y una presión de CPAP significativamente más 
altas y un tiempo de uso significativamente menor (Tabla 1). 
La mayoría de los pacientes usaban máscara nasal (63.8%), 
53.8% tenían humidificador y 40.6% usaban oxígeno con la 
CPAP, sin diferencias entre los grupos.

El tiempo de uso de la CPAP desde su prescripción fue 
variable. El 18.8% de los pacientes llevaba menos de seis 
meses con la CPAP, 39.4% entre seis y 12 meses, y 41.8% 
más de 12 meses. La mala adherencia fue mayor en los pa-
cientes que venían utilizando el tratamiento con CPAP por 
menos de 12 meses en comparación con quienes lo estaban 
utilizando por más de 12 meses (62.4 Vs. 44.8%, p= 0.020).

El promedio de horas de uso de la CPAP, según el registro 
de la tarjeta, fue de 5.1 ± 1.7 horas en el grupo con buena 
adherencia y de 1.9 ± 1.5 en el grupo con mala adherencia. 
Al hacer la comparación entre las horas de uso de la CPAP 
reportadas por el paciente con las horas reales de uso del 
equipo según la tarjeta, los pacientes sobreestimaron el uso 
de la CPAP en 2.0 horas: 5.3 ± 2.3 frente a 3.3 ± 2.3 (p<0.05) 
(Figura 1).

La queja más frecuente de los pacientes fue la molestia 
derivada de la máscara (66.9%), seguida de los síntomas de 
vía aérea superior (27.6%). En el análisis multivariado (Tabla 
2), el único factor referido por el paciente, que se relacionó 
con la mala adherencia fue la variable presión de CPAP con 
un OR ajustado de 2.69 (IC 95% de 1.18 a 6.1). 

Discusión
La mala adherencia al tratamiento con CPAP en este 

estudio fue alta (55%) y el único factor referido por los 
pacientes que se relacionó significativamente con esta mala 
adherencia fue la molestia producida por la presión del 
dispositivo de CPAP. Adicionalmente encontramos que los 

Tabla 1. Características de los pacientes.

 Grupo total Mala adherencia Buena adherencia p*
 n = 160 n = 88 n = 72 

Edad, años 58.8 ± 10.7 58.7 ±10.4 58.9±11.1 0.922

Peso, Kg 81.8 ± 18.1 83.0 ±21.6 80.3 ± 12.5 0.325

Talla, m 1.61 ± 0.09 1.62 ± 0.10 1.60 ± 0.90 0.484

IMC, Kg/m2 31.8 ± 5.8 32.4 ± 6.5 31.1 ± 4.8 0.136

Cuello, cm 41.6 ± 4.3 41.7 ± 4.5 41.6 ± 4.0 0.973

IAH 51.9 ± 28.6 52.8 ± 30.3 50.8 ± 26.6 0.651

Presión C-PAP, cm agua 10.5 ± 3.4 11.1 ± 3.5 9.9 ± 3.1 0.020

spo2 PSG basal, % 78.3 ± 9.3 78.5 ± 9.0 78.0 ± 9.8 0.727

spo2 PSG con CPAP, % 83.5 ± 20.7 84.3 ± 19.7 82.4 ± 22.1 0.589

Escala de Epworth 8.3 ± 5.2 9.5 ± 5.4 6.8 ± 4.5 0.001

Meses de uso del CPAP 16.9 ± 14.1 14.6 ± 12.3 19.8 ± 15.6 0.022

Horas de uso del CPAP  3.3 ± 2.3 1.9 ± 1.5 5.1 ± 1.7 <0.001

IMC: índice de masa corporal, IAH: índice apnea/hipopnea, PSG: polisomnograma. 

*Diferencias entre grupos con buena y mala adherencia al CPAP.

Tabla 2. Factores referidos por los pacientes relacionados con la adherencia a la CPAP.

Variable OR crudo OR ajustado

Máscara 1.60 (0.83 a 3.11) 1.62 (0.81 a 3.25)

Vía aérea 1.26 (0.62 a 2.54) 1.47 (0.71 a 3.05)

Presión de CPAP 2.60 (1.16 a 5.84) 2.69 (1.18 a 6.15)

Educación 1.65 (0.15 a 18.59) 3.25 (0.27 a 38.99)

Otros 1.39 (0.32 a 6.00) 1.85 (0.41 a 8.39)

Definiciones en el texto

Figura 1. Horas de uso de la CPAP referidas por el paciente y según la lectura de la tarjeta: 
5.3 ± 2.3 Vs. 3.3 ± 2.3 (p >0.05).
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pacientes sobreestiman el uso de la CPAP en comparación 
con el tiempo real registrado por los dispositivos.

A pesar de que hay beneficios claros con el uso de la 
CPAP, el hecho que sea un tratamiento de uso continuo, 
que no sea curativo y que genere molestias hace que la ad-
herencia a él no sea buena. El tratamiento con CPAP no es la 
excepción entre otros tratamientos crónicos; de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud, 50% de los pacientes 
con enfermedades crónicas no cumplen con el tratamiento, ya 
sea farmacológico o basado en cambios en el estilo de vida 
(15) y en pacientes que reciben oxígeno domiciliario a largo 
plazo, por ejemplo, se ha encontrado que sólo 45% cumplen 
la recomendación de uso de éste por 15 horas al día (16).

La definición de adherencia a la CPAP varía en los dife-
rentes estudios. La empleada por nosotros, que es la de uso 
más frecuente en la literatura, fue establecida arbitrariamente 
en el trabajo de Kribbs et al (12) como un uso mayor de 
cuatro horas al menos el 70% de las noches monitoreadas. 
Aunque las horas de uso por noche es el parámetro más usado 
en los estudios de adherencia (17), es importante tener en 
cuenta la cantidad de noches de uso, ya que como ha sido 
descrito por Weaver et al (18), el no usarlo algunas noches 
puede hacer que persistan algunos síntomas de SAHS como 
somnolencia diurna. 

En este estudio medimos las horas de uso de la CPAP de 
dos formas aceptadas en la literatura. En algunos dispositivos 
el software establece el tiempo, el número de días y el por-
centaje de uso de la CPAP y en otros, se registran las horas 
de uso, que se dividen por el tiempo de prescripción, método 
descrito por Rauscher et al (14). Pepin et al, demostraron que 
la adherencia objetiva (medida por el equipo) y la adherencia 
efectiva (definida como el tiempo que la máscara de CPAP es 
efectivamente aplicada), es muy similar (19), por lo que los 
dos métodos son aceptados para medir la adherencia (20). En 
este estudio, como ya se mencionó, la mala adherencia fue 
de 55% sin diferencias entre las dos formas de medición de 
las horas de uso de la CPAP, sugiriendo que son compara-
bles. Además, el tener equipos diferentes refleja la práctica 
clínica diaria en la cual debemos evaluar la adherencia de 
todos los pacientes.

Al igual que en otros estudios, factores como la edad, el 
sexo, el IMC y el IAH no se relacionaron con la adheren-
cia (19). Los factores determinantes de uso óptimo de la 
CPAP han sido contradictorios en la literatura. El grado de 
somnolencia es uno de los factores que con más frecuencia 
se ha encontrado relacionada con buena adherencia a la 
CPAP (21,22). La mayor somnolencia encontrada en este 
estudio en el grupo de mala adherencia, es debida a que la 
escala de Epworth reportada fue la realizada en el momento 
de la evaluación y no al iniciar el tratamiento, reflejando 
probablemente una mayor somnolencia del grupo que no 
cumple el tratamiento

Los efectos secundarios más frecuentes como molestias 
en la vía aérea o los asociados con la máscara no se relacio-
naron en este grupo de pacientes con la adherencia, lo que ya 

ha sido encontrado en otros estudios (12, 23, 24). Ni el tipo 
de máscara ni el uso de humidificador se relacionaron con 
un mayor o menor uso de la CPAP. A pesar de la cantidad 
de máscaras disponibles en el mercado, los pocos estudios 
que han evaluado si el tipo de máscara puede impactar 
la adherencia a la CPAP en general no han encontrado 
diferencias significativas (25), a excepción del estudio de 
Mortimore et al en el cual se encontró que los pacientes 
con máscara nasal usan una hora más la CPAP que los que 
usan máscara oronasal (26). No se ha comprobado que el 
uso de humidificador mejore el uso. Ryan et al encontraron 
que el humidificador disminuye los síntomas nasales pero 
no mejora la adherencia (27) y Mador tampoco demostró 
mejoría en la adherencia (28).

Con respecto al tiempo de uso, los pacientes con menos 
de 12 meses de prescripción de la CPAP tuvieron peor 
adhe rencia que los que llevaban más tiempo de tratamiento, 
a diferencia de lo encontrado por La Piana et al, quienes 
encontraron disminución en el uso de CPAP a los dos años. 
Estos autores atribuyeron la disminución de la adherencia 
a la terminación de los programas de educación en uso de 
la CPAP luego de este tiempo (29), estrategia para mejorar 
la adherencia no claramente establecida en nuestro medio. 
La mejor adherencia que encontramos en los pacientes 
con más de doce meses de uso podría explicarse a que 
estos sujetos son los realmente adherentes, a diferencia 
de los que inician el tratamiento y tienen un patrón de uso 
irregular, que abandonan definitivamente el tratamiento en 
los primeros meses.

El único factor en este estudio referido por los pacientes 
con la mala adherencia, fue la molestia derivada de la “pre-
sión” de CPAP. Aunque la diferencia en la presión entre los 
grupos de mala y buena adherencia fue pequeña, fue estadísti-
camente significativa y clínicamente puede explicarse porque 
los pacientes con frecuencia encuentran difícil la exhalación 
en contra de una presión. En los estudios que han evaluado 
dispositivos diseñados para disminuir la presión en la espi-
ración como el BiPAP y en otros que varían y optimizan la 
presión como la CPAP automático, no han encontrado que 
mejoren la adherencia, comparados con la CPAP fija (30,31).

Las horas de uso promedio encontradas en este estudio 
de 3.3 ± 2.2, es uno de los primeros datos de adherencia 
reportados en Latinoamérica, y es menor de los reportados 
en países de Europa y en Estados Unidos. Entre los factores 
que pudieron influenciar esta diferencia, está el modelo de 
atención específico de Colombia. Sin embargo, no se ha 
determinado si el estándar de cuidado o la cultura influyen 
en el cumplimiento al tratamiento. Usamos la definición de 
adherencia que incluye las horas de uso y el porcentaje del 
tiempo usado, ya que creemos que los criterios de buena 
adherencia tienden a ser cada vez más exigentes, debido 
a la creciente evidencia, que a más tiempo de uso hay más 
beneficios en síntomas (10) y en desenlaces a largo plazo, 
como el impacto que tiene el tiempo de uso de la CPAP (más 
de 5.6 horas) en la disminución de cifras de tensión arterial 
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de pacientes con SAHS, hipertensos no somnolientos, en-
contrada por Barbe et al (7).

Al igual que otros estudios como el de Rauscher et al (14), 
encontramos que los pacientes sobreestiman las horas de uso 
por más de una hora, lo que confirma que la adherencia debe 
ser medida, de forma objetiva, principalmente en pacientes 
que no han tenido la respuesta clínica esperada. 

Entre las limitaciones del estudio están la inclusión de 
pacientes con tiempos de uso variables y diferentes “estánda-
res de atención”, es decir, los pacientes asistían a diferentes 
médicos y la forma en la que se inició el tratamiento (incluida 
la adaptación inicial y la educación) no fue la misma, sin em-
bargo esto refleja la práctica clínica diaria. Adicio nalmente, 
no contábamos con datos previos a la prescripción del trata-
miento con CPAP como síntomas o escala de Epworth, los 
cuales se han relacionado más claramente con los índices 
de cumplimiento.

En conclusión, estos resultados indican que la adherencia 
al tratamiento con CPAP en pacientes con SAHS es 
subóptima, generando importantes costos al sistema 
de salud. En este grupo de pacientes la principal causa 
relacionada con la no adherencia fue la intolerancia a la 
presión de CPAP. En el seguimiento clínico se debe incluir 
una forma objetiva de medir el cumplimiento ya que los 
pacientes tienden a sobreestimar el tiempo de uso. 
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