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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a
worldwide public health problem. Polysomnogra-
phy (PSG) performed in the sleep laboratory is con-
sidered the gold standard for the diagnosis of
OSAS and for continuous positive airway pressure
(CPAP) titration. It has been pointed out, however,
that PSG is an expensive and complicated procedure
requiring experienced, trained personnel; this char-
acteristics make PSG somewhat inaccessible; there-
fore, simplified methods of diagnosis have been
developed. The results obtained using these meth-
ods with a certain group of patients proved indis-
tinguishable from the results obtained using the
gold standard. We review the advantages and dis-
advantages of the simplified diagnostic approach in
adults with OSAS.

RESUMEN

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
es un problema global de salud pública. El estándar
de oro para diagnosticar este trastorno y titular la
presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) es

la polisomnografía (PSG) llevada a cabo
en el laboratorio de sueño, pero se ha
argumentado que ésta es un estudio
costoso, complejo y que requiere de la
participación de personal experimenta-
do, características que hacen a la PSG
un estudio poco accesible por lo que se
han desarrollado métodos simplificados
de diagnóstico cuyos resultados clínicos
son, en ciertos pacientes, indistinguibles
de los obtenidos mediante el estándar
de referencia. En este manuscrito se re-
visan las ventajas y desventajas de los
métodos simplificados de diagnóstico en
pacientes con SAOS.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de apnea obstructiva del sueño
(SAOS) se caracteriza por la presencia de un nú-
mero anormal de episodios intermitentes de inte-
rrupción total (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo
respiratorio durante el sueño. La naturaleza obs-
tructiva del trastorno radica en que las pausas res-

piratorias son consecuencia del desequilibrio entre
los factores que mantienen permeable la vía aé-
rea superior y los que favorecen su colapso; cuan-
do predominan éstos, aparecen las apneas o hi-
popneas.1 La obesidad, principalmente de tipo
central, es el promotor más importante del colap-
so, por lo que es considerado como el principal
factor de riesgo para el desarrollo de SAOS.2
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Los síntomas clásicos del SAOS incluyen ronqui-
do habitual, pausas respiratorias durante el sueño
y somnolencia excesiva durante el día. El diagnós-
tico y la clasificación de la gravedad del SAOS se
basan en el número de apneas e hipopneas por
cada hora de sueño, lo que se conoce como ín-
dice de apnea-hipopnea (IAH); un IAH mayor a
cinco eventos por hora1 se considera patológico.3

La prevalencia en la población general adulta
es de 2% en mujeres y 4% en hombres;3 se le
ha asociado con diversos daños a la salud, sien-
do el más importante el riesgo de sufrir acciden-
tes de tráfico.4 En relación con el sistema cardio-
vascular, se considera al SAOS como factor de
riesgo independiente para hipertensión arterial
sistémica,5,6 enfermedad vascular cerebral,7 arrit-
mias,8 cardiopatía isquémica,9,10 muerte súbita
durante el sueño,11 insuficiencia cardiaca10 y arte-
riosclerosis.12 El SAOS se ha asociado también al
síndrome metabólico,13 déficit neuropsiquiátrico,14

depresión15 y baja calidad de vida.16

La mayoría de los daños a la salud asociados a
SAOS se previenen o revierten con la presión posi-
tiva continua en la vía aérea (CPAP, por sus siglas en
inglés)9,17-27 que funciona como una férula neumáti-
ca que se opone al colapso inspiratorio de la faringe.

Su prevalencia elevada, los daños que genera y
la disponibilidad de un tratamiento eficaz, sitúan al
SAOS como un problema de salud pública,2 a pe-
sar de lo cual es poco reconocido por el personal
de salud y por la población general, aun de países
desarrollados, en donde existe una gran proporción
de pacientes con SAOS sin diagnóstico.3

Aunque relativamente constantes, las mani-
festaciones del SAOS son insuficientes para diag-
nosticarlo o para establecer su gravedad, por lo
que es necesario realizar estudios complemen-
tarios que permitan confirmar el diagnóstico e
identificar su severidad.

En este manuscrito se revisan los métodos uti-
lizados para diagnosticar SAOS, y se discuten las
ventajas y desventajas de la simplificación de los
métodos de diagnóstico.

DIAGNÓSTICO DE SAOS.
EL ESTÁNDAR DE ORO

La polisomnografía (PSG) nocturna, realizada en
el laboratorio de sueño por personal técnico ex-

perimentado, es el "estándar de oro" para el
diagnóstico de SAOS y está constituida por el
registro simultáneo de múltiples señales bioló-
gicas (Figura 1).28 Las variables registradas co-
múnmente son: electroencefalograma (EEG),
electrooculograma (EOG), electromiograma
(EMG), electrocardiograma (ECG), y varias seña-
les respiratorias que incluyen flujo de aire, es-
fuerzo respiratorio, saturación de oxígeno y, de
ser posible, bióxido de carbono. Una vez obte-
nido el registro polisomnográfico se efectúa el
proceso de "estadificación" en el que se identi-
fican manualmente y por períodos consecutivos
de 30 segundos (a lo que se llama época de
sueño), la etapa del sueño, la presencia de aler-
tamientos y pausas respiratorias (apneas o hipop-
neas), así como de movimientos de extremida-
des, arritmias cardíacas y oxigenación del
paciente. Existen criterios uniformes de estadi-
ficación que, aunque arbitrarios, son utilizados
universalmente para facilitar y homogeneizar la
interpretación de los estudios; estos criterios se
actualizaron recientemente.29

La PSG permite caracterizar de forma detalla-
da a las pausas respiratorias (Figura 2) e identifi-
car si se trata de apneas o hipopneas, la etapa del
sueño en que ocurren, establecer su duración y
conocer la magnitud de la desaturación de oxíge-
no que generan, identificar si esas pausas termi-
nan en un alertamiento, el efecto que ejercen
sobre la arquitectura del sueño, conocer si exis-
ten apneas centrales intermitentes o períodos de
respiración periódica, y determinar la presencia de
arritmias durante el período apneico o posapnei-
co. Además, la PSG permite identificar la presen-
cia de hipoventilación mediante el registro del
CO2 espirado o transcutáneo.

Aunado a la precisión diagnóstica que brinda
la PSG, el conocimiento detallado de la respira-
ción durante el sueño permite implementar la
mejor estrategia de tratamiento. Una vez diag-
nosticado el SAOS y determinada la necesidad
de tratamiento se realiza la titulación de la pre-
sión positiva, usualmente en la modalidad de
CPAP, esto es, la presión de CPAP que mantie-
ne permeable la vía aérea, lo que elimina el ron-
quido y normaliza el intercambio de gases y la
arquitectura del sueño. El estándar de oro para la
titulación de CPAP es la que realiza manualmente
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Figura 1. Registro polisomnográfico normal. Se observa un período de 30 segundos de duración en esta-
dio de sueño N2. La respiración es regular y la SpO2 se mantiene constante.
EOG: Electrooculograma; EEG: Electroencefalograma; EMGM: Electromiograma de mentón; EKG: Electro-
cardiograma; EMGP: Electromiograma de tibiales anteriores; CO2ET: Bióxido de carbono espirado.
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un técnico experimentado durante el registro
polisomnográfico.28,30

DIAGNÓSTICO DE SAOS.
MÉTODOS SIMPLIFICADOS

A pesar de las ventajas indiscutibles de la PSG
como herramienta diagnóstica, es un estudio muy
oneroso, poco accesible, técnicamente comple-
jo de realizar y con largas listas de espera porque
existen pocos centros donde puede realizarse.

Por ello, se han diseñado equipos más senci-
llos que se conocen como monitores portátiles
(MP),31 con los que se efectúa la poligrafía res-
piratoria simplificada (PRS). Cada uno de estos
MP registra una o varias señales biológicas y di-
fiere en su rendimiento diagnóstico cuando se
compara con el estándar de oro.32 Los MP se cla-
sifican en tipo 2, 3 y 4 según el número de se-
ñales que registran.31 El estudio tipo 1 es la refe-
rencia, es decir, la PSG llevada a cabo en la
clínica de sueño. La PRS portátil no supervisada
es el tipo 2 que debe tener cuando menos el

registro de siete señales (EEG, EOG, EMG de
mentón, ECG, flujo de aire, movimiento toráci-
co/abdominal y SpO2). Los tipo 3 deben incluir el
registro de cuatro variables que son: SpO2, fre-
cuencia cardíaca o ECG y dos canales de movi-
mientos respiratorios, o bien, un canal de mo-
vimiento respiratorio y un canal de flujo nasal
(Figura 3). Algunos MP tipo 2 y 3 permiten, de
manera opcional, agregar el registro de posición
corporal y movimiento de extremidades. En los
tipo 4 sólo se registra una variable, que en la
mayoría de los casos es la SpO2; sin embargo, se
puede registrar únicamente flujo respiratorio o
movimiento torácico (Figura 4). Los MP tipo 2, 3
y 4 tienen diferente rendimiento diagnóstico por
lo que es importante hacer su interpretación a la
luz de la sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos de cada uno de los equipos. Existen al-
gunos monitores tipo 3 con sensibilidad y espe-
cificidad mayor al 90%, lo que los hace muy útiles
en la práctica clínica cotidiana.33

Los MP se emplean en muchos países con
buenos resultados.34 En 2007, en Estados Unidos
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se aprobó el uso de los MP como método alter-
no de diagnóstico en pacientes con alta probabi-
lidad clínica de SAOS y sin estados comórbidos
significativos.32 La probabilidad clínica de SAOS
puede ser determinada de diferentes maneras;
en nuestro centro, se sigue el algoritmo propuesto
por Flemons.35

Al igual que para los métodos de diagnósti-
co, el proceso de titulación de CPAP también
ha experimentado grandes avances a favor de
la simplificación, empleando equipos que auto-
máticamente ajustan la presión de CPAP.36 Esos
sistemas de presión autoajustable (del inglés,
autoadjusting positive airway pressure [APAP])
se han evaluado contra la titulación manual en
ensayos clínicos controlados. Masa et ál,37 es-
tudiaron 360 pacientes con SAOS, asignados
de manera aleatoria a uno de tres grupos de ti-
tulación (titulación manual estándar, titulación
con APAP en casa y titulación con fórmula de

predicción), sin encontrar diferencias en la dis-
minución del IAH, en la disminución de la som-
nolencia ni en la adherencia al tratamiento,
después de 12 semanas de uso de CPAP. La
conclusión más importante del estudio fue que
la titulación con APAP en casa y titulación con
fórmula de predicción pueden remplazar la ti-
tulación estándar en ciertos pacientes; otros
estudios han sido consistentes con esos resul-
tados.36,38-42 Es importante considerar, sin em-
bargo, que cada marca comercial de APAP tie-
ne diferente rendimiento, lo cual es muy
importante para decidir el método de titula-
ción.43,44 Además, se desconoce si los diferen-
tes métodos de titulación de CPAP son igual-
mente efectivos para disminuir el riesgo
cardiovascular a largo plazo; hay, en efecto, in-
formación preliminar que sugiere que la CPAP
titulada manualmente es más efectiva que la
determinada por equipos automáticos para mo-

Figura 2. Registro polisomnográfico de paciente con SAOS. Nótese el movimiento toracoabdominal per-
sistente durante el periodo apneico, característico de las apneas de tipo obstructivo. Las apneas terminan
con un alertamiento (arousal) que fracciona el sueño y lo hace poco reparador.
EOG: Electrooculograma; EEG: Electroencefalograma; EMGM: Electromiograma de mentón; EMGP: Electro-
miograma de tibiales anteriores; Flujo CPAP: Curva de flujo en la mascarilla del equipo de presión positiva
(CPAP); IPAP: Presión positiva inspiratoria; EPAP: Presión positiva espiratoria; CO2ET: Bióxido de carbono
espirado.
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considerados como de riesgo cardiovascular.45

A pesar de los inconvenientes potenciales, en
enero de 2008 la Academia Americana de Me-
dicina del Sueño (AASM, por sus siglas en inglés)
publicó las guías prácticas para el uso de dispo-
sitivos de APAP para titular el nivel óptimo de
CPAP,46 estableciendo que los equipos de APAP

pueden ser utilizados en los domicilios, sin super-
visión, para determinar la presión fija de CPAP
en pacientes con SAOS moderado a grave sin
estados comórbidos significativos como insuficien-
cia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica o síndromes de hipoventilación.

En nuestro centro, en enfermos con esas ca-
racterísticas, seguimos un sistema simplificado

Figura 3. Poligrafía respiratoria simplificada utilizando un monitor portátil tipo 3. El movimiento abdomi-
nal (MA) persiste durante las apneas (líneas rojas en la señal de flujo) lo que es consistente con apneas obs-
tructivas. Cada periodo apneico se asocia a desaturación de oxígeno y bradicardia. Una vez restaurado el
flujo respiratorio se incrementan la SpO2 y la frecuencia cardiaca (FC). Este registro es clásico de un pacien-
te con apnea obstructiva del sueño.
MT: Movimiento torácico.
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Figura 4. Respiración nocturna de un paciente con SAOS. El registro se realizó con un monitor portátil mo-
nocanal de flujo basado en presión nasal (Tipo 4). El flujo nasal (línea azul) se ve interrumpido por perio-
dos apneicos (barras en rojo).
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que incluye una PRS hecha en el hospital y pos-
teriormente se lleva a cabo una prueba de titu-
lación con APAP en domicilio, con lo que hemos
obtenido resultados satisfactorios;47 sin embargo,
aproximadamente el 30% de los enfermos con-
tinúa con apnea residual a pesar del tratamiento.
No se han esclarecido las consecuencias a largo
plazo de la apnea residual.47 Recientemente,
Mulgrew ha informado sobre la conveniencia del
abordaje simplificado, semejante al nuestro.48

Métodos simplificados: Pros

La principal ventaja del abordaje simplificado es
que favorece el acceso al diagnóstico y tratamien-
to al enorme grupo de portadores del trastorno.
Esto se debe a que los MP son menos costosos
que los polisomnógrafos, los estudios se pueden
realizar en forma no supervisada en el domicilio
del paciente y no se requiere de personal alta-
mente capacitado; esta ventaja es particularmen-
te importante en países en vías de desarrollo.

Por años, hemos imitado los modelos de
atención médica que se llevan a cabo en países
desarrollados, lo cual no necesariamente es lo
correcto. Es indispensable tener en mente que la
enorme brecha en infraestructura sanitaria entre
los países desarrollados y en vías de desarrollo,
hace que un buen sistema de atención médica en
un país, sea inoperante en otro. Estas diferencias
en infraestructura son dramáticas en medicina de
sueño.

A principios de la década actual, había en Es-
tados Unidos alrededor de 1,300 laboratorios de
sueño y se realizaban 457 PSG por año por cada
100 mil habitantes;49 esa enorme infraestructura
siguió incrementándose y se lograron acortar, en
tan sólo tres años, los tiempos de espera para
efectuar una PSG de 22.5 días en 2004 a 12 días
en 2007.50 No olvidemos, entonces, que las guías
de diagnóstico y tratamiento para pacientes con
sospecha de SAOS publicadas por la AASM se
hicieron considerando la infraestructura sanitaria
disponible en ese país.28,30

Nuestra situación es diferente. El último con-
teo poblacional estableció que somos 35,909,197
mexicanos entre los 30 y 60 años,51 edades en-
tre las cuales se han descrito los mayores riesgos
a la salud atribuibles al SAOS. Si asumimos una

prevalencia de SAOS de 2% en mujeres y 4% en
hombres en ese intervalo de edad,3,52 habría
aproximadamente 1,059,754 personas con SAOS.
Hasta donde sabemos, no existe un registro del
número de laboratorios de sueño que operan en
México, pero consideramos que no existen más
de 50 en todo el país que trabajen bajo estánda-
res de calidad bien definidos. Esto daría un esti-
mado de 21,195 pacientes por cada clínica de
sueño y, considerando que cada clínica de sue-
ño realizara dos PSG por noche durante las siete
noches de la semana, cada uno tardaría alrede-
dor de 29 años en atender al número de pacien-
tes que le corresponde.

Ante el inmanejable número de pacientes con
SAOS y la muy escasa disponibilidad de especia-
listas y de laboratorios de sueño en México, y en
muchos otros países, los MP y los equipos au-
toajustables de CPAP representan una alternati-
va muy razonable. Actualmente se acepta la con-
veniencia del abordaje simplificado porque
genera resultados clínicos indistinguibles a los
obtenidos con el estándar de oro, siempre y cuan-
do se realice en pacientes con alta sospecha clí-
nica de SAOS y sin estados comórbidos.32,46 Mel-
grew et ál,48 estudiaron a 68 pacientes con alta
probabilidad de SAOS, asignados de manera
aleatoria a uno de dos abordaje estándar (PSG y
titulación manual) vs abordaje simplificado (MP y
titulación con un equipo automático); el resulta-
do más importante fue que la PSG no confirió
ventajas en relación con el diagnóstico y a la ti-
tulación de CPAP. Este abordaje simplificado, u
otros semejantes, son empleados en muchos países,
aun desarrollados, con buenos resultados.34 No
obstante, el factor más importante en relación
con el uso de MP es que se debe de identificar
a priori el grupo de pacientes que es tributario de
estudiarse bajo un esquema simplificado53 ya que
no todos los pacientes son "buenos" candidatos
para ello. En general, es tentador utilizar los MP
en pacientes que estrictamente no son candi-
datos a ello. Es decir, ante la gran demanda de
estudios de sueño y la fácil realización de la PRS,
se corre el riesgo de estudiar con MP a pacien-
tes que no son los adecuados para estudiarse bajo
ese esquema. En esas condiciones se incremen-
ta a niveles inaceptables la tasa de falsos positivos
y negativos con consecuencias negativas, tanto
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para la salud de los pacientes como para el sis-
tema de salud, por los altos costos que esto ge-
nera. Por el contrario, si los MP son usados en los
pacientes apropiados, los MP permitirán que la
atención sea rápida, eficiente y menos costosa
comparada contra el estándar, lo que subraya el
concepto de que el modelo simplificado de aten-
ción es "bueno" o es "malo", dependiendo del uso
que se le dé.

Métodos simplificados: Contras

Cada MP tiene diferente rendimiento diagnósti-
co. La variabilidad del rendimiento diagnóstico
obedece al tipo de señal que se registra y a la
técnica de medición (verbigracia, sensores térmi-
cos vs presión nasal), así como a los algoritmos de
los equipos que son las especificaciones que el
fabricante establece para que un evento respira-
torio sea considerado como tal.

En general, al compararse contra la PSG, los
MP tienen mayor sensibilidad que especificidad,
lo que implica que una prueba considerada po-
sitiva no necesariamente indica que el paciente
sufre de apnea del sueño.32 Esto, aunque cierto,
debe analizarse a la luz de la probabilidad pre-
prueba ya que la especificidad será mayor en la
medida que se incremente la probabilidad pre-
prueba. Es decir, un paciente con alta sospecha
clínica de SAOS en quien el resultado de la PRS
es positiva, es improbable que no tenga apnea
del sueño o, lo que es lo mismo, es improbable
que sea un falso positivo. De ahí que la AASM
haya aprobado el uso de MP sólo en pacientes
con alta sospecha clínica de SAOS.32 En efecto,
no se recomienda el uso de los MP en la pobla-
ción general asintomática. Esto, que pudiera in-
terpretarse como una desventaja, no lo es tanto
si consideramos que existe poca o ninguna jus-
tificación clínica para estudiar a asintomáticos.

De acuerdo con las recomendaciones actua-
les,32 los MP deben registrar, como mínimo: flujo
de aire, esfuerzo respiratorio y oxigenación y de-
ben ser equipos versátiles que permitan hacer
modificaciones manuales a la estadificación auto-
mática de los eventos respiratorios provista por los
algoritmos de los equipos.

La comparación entre PSG vs PRS ha sido ma-
teria de debate; sin embargo, es claro que un

estudio no sustituye al otro ni que uno es mejor
que el otro. La pertinencia de llevar a cabo un
estudio dependerá de la probabilidad clínica de
tener SAOS y de la presencia de estados comór-
bidos. La Figura 5 es una representación del fe-
nómeno del iceberg cuya punta representa a los
pacientes considerados como "típicos" en quienes
los MP tienen mayor utilidad por ser pacientes
con alta sospecha clínica y sin enfermedades co-
mórbidas. Por el contrario, por abajo del nivel
del agua, existe un enorme grupo de pacientes,
aún menos reconocido por la población y por el
personal de salud y seguramente creciente en
número, que cursan con síntomas no clásicos o
aun clásicos que en ocasiones son difíciles de re-
conocer por la presencia de otros síntomas se-
cundarios o enfermedades asociadas. En ese gru-
po, así como en aquéllos con probabilidad
intermedia de SAOS, la PSG es, sin duda, el es-
tudio de elección que provee mayor ganancia en
precisión diagnóstica y sobre el cual se deben
fundamentar el diagnóstico y el tratamiento de-
finitivos. En ese grupo de pacientes el estándar de
oro permitirá discriminar correctamente entre
enfermo y no enfermo evitando un resultado fal-
so positivo o falso negativo o, lo que es lo mis-
mo, evitará errores de clasificación.

Los pacientes considerados como "típicos" no
necesariamente tienen más daños a la salud atri-
buibles al SAOS; por el contrario, los pacientes
con enfermedades preexistentes pudieran tener
aún mayores consecuencias del SAOS no tratado.
Por tanto, aunque útiles y prácticos, los MP sólo
tienen su nicho, por ahora, en la evaluación de
los pacientes considerados como "típicos".32

PERSPECTIVAS Y CONCLUSIONES

La implementación de abordajes simplificados
constituye un paso importante para hacer frente
al problema de salud pública que representa el
SAOS, pero existe un largo camino por recorrer.
En el quehacer cotidiano de una clínica de sue-
ño, tiene poca relevancia contar con un aborda-
je simplificado porque, aunque disminuyan listas
de espera y costos de diagnóstico, aumentará la
referencia de pacientes con SAOS a dichos cen-
tros conforme la enfermedad se reconozca con
mayor facilidad.
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El reto más importante, entonces, consiste en
poder desplazar, con estándares adecuados de
calidad, la atención de los pacientes con sospe-
cha de SAOS al segundo y, eventualmente, al
primer nivel de atención. Esto, aunque distante,
se ha valorado preliminarmente por Hernández et
ál,54 quienes demostraron que usando un MP es
posible transferir al segundo nivel de atención la
evaluación de los pacientes con sospecha de
SAOS, con buenos resultados clínicos; la concor-
dancia (índice Kappa = 0.71) entre los centros de
tercer y de segundo nivel fue buena en relación
con el diagnóstico y la necesidad de tratamiento
con CPAP.

Hemos insistido en esta revisión en que el
abordaje simplificado aumenta el acceso al diag-
nóstico y al tratamiento; sin embargo, una vez
que se ha establecido el diagnóstico de SAOS y
se ha titulado la presión de CPAP, el personal
médico se enfrenta a dos aspectos centrales que
son, a) el proceso de adherencia al CPAP y, b) el
seguimiento a largo plazo; si estos dos aspectos
se descuidan, de poco o nada habrá servido el

proceso previo que ayudó a ser más accesible el
diagnóstico y el tratamiento. El proceso de adhe-
rencia al CPAP es complejo y multifactorial;55 aun
en centros con amplia experiencia, la adherencia
a largo plazo es, en el mejor de los casos, de
80%.56,57

En conclusión, aun cuando el advenimiento de
los MP abre la posibilidad de atender un mayor
número de pacientes a menor costo, su utilidad
está limitada a pacientes con alta probabilidad clí-
nica de SAOS que no cursen con enfermedades
concomitantes significativas.

Existe un número creciente de pacientes con
formas complejas de apnea que necesitan ser
evaluados en centros especializados que cuenten
con tecnología y recursos humanos para estable-
cer el diagnóstico correcto y el tratamiento per-
tinente; las interacciones cardiopulmonares duran-
te el sueño en esos pacientes son complejas y
ameritan ser evaluadas mediante PSG.58

La infraestructura en salud es un factor central
que se debe considerar en la planeación de es-
trategias ante un problema de salud pública como

Pacientes con SAOS con:
Síntomas clásicos

Obesidad
Cuello ancho

HAS

Monitores portátiles +++++
Polisomnografía ++

Monitores portátiles ++
Polisomnografía +++++

CPAPCPAP

Pacientes con SAOS con:
Síntomas NO clásicos por la

presencia de estados
comórbidos (Enfermedades

CV, enfermedades respiratorias,
obesidad mórbida, etc.)

CPAP
Otras formas de VMNI
Oxígeno suplementario

CPAP
Otras formas de VMNI
Oxígeno suplementario

Figura 5. Representación del fenómeno del iceberg. En el extremo superior los pacientes considerados como
"típicos" en quienes los MP son de mayor utilidad. Por abajo, el grupo de pacientes con estados comórbi-
dos en quienes frecuentemente se requieren otras formas de ventilación nocturna.
SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño; HAS: Hipertensión arterial sistémica; Enfermedades CV:
Enfermedades cardiovasculares; VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; +++++: Mayor aplicación en
este grupo; ++: Menor aplicación en este grupo.
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lo es el SAOS. Cada país o región precisa imple-
mentar un abordaje individualizado, aunque con
lineamientos generales, para hacer una distribución
razonable de los recursos humanos y tecnológicos
y enfrentar eficientemente el problema.
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