
motivar al abandono del tabaco en 
pacientes fumadores con sospecha

de

DE VALLADOLID, FACULTAD 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid

TUTOR: SantiagoAntonio Juarros Martínez

AUTORA: Raquel González Martínez



1 
 

 

 

ÍNDICE 

1.ABSTRACT ............................................................................................................... 2 

2.INTRODUCCIÓN ....................................................................................................... 3 

2.1IMPORTANCIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO ............................. 3 

2.2 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AOS .................................................. 3 

2.3 IMPORTANCIA DEL TABAQUISMO ................................................................... 4 

2.4 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO ..................................... 4 

3. OBJETIVOS ............................................................................................................. 5 

4. MATERIAL Y MÉTODOS ......................................................................................... 6 

4.1 TIPO DE ESTUDIO ............................................................................................. 6 

4.2 SUJETOS A ESTUDIO ........................................................................................ 6 

4.3 VARIABLES DE ESTUDIO .................................................................................. 6 

4.4 TAMAÑO MUESTRAL ......................................................................................... 6 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO ................................................................................... 6 

4.6 RESULTADOS ESPERADOS ............................................................................. 7 

4.7 CRONOGRAMA .................................................................................................. 7 

4.8 FINANCIACIÓN ................................................................................................... 7 

4.9 FORTALEZAS DEL ESTUDIO ............................................................................ 8 

4.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO ........................................................................ 8 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS ......................................................................................... 8 

5. RESULTADOS ......................................................................................................... 9 

6. DISCUSIÓN ............................................................................................................ 11 

7. CONCLUSIONES ................................................................................................... 17 

8.BIBLIOGRAFÍA ....................................................................................................... 18 

9. ANEXOS ................................................................................................................ 21 



2 
 

 

1.ABSTRACT 

Introducción: El presente Trabajo Fin de Grado titulado 

motivar al abandono del tabaco en  trata 

del tabaquismo y la apnea obstructiva del sueño, dos problemas de salud prevalentes 

que pueden coexistir y potenciar sus efectos negativos, junto a la identificación de 

herramientas motivadoras para el abandono del tabaco en este contexto. 

Objetivos: Analizar la prevalencia del tabaquismo en pacientes diagnosticados de AOS 

en una unidad de trastornos respiratorios del sueño, y evaluar si la cooximetría puede 

ser una herramienta útil para motivar el abandono del tabaco en fumadores con 

sospecha de dicha patología. Así como la posible correlación entre los niveles de CO 

y la severidad de la AOS, a través de los parámetros obtenidos en la poligrafía 

cardiorrespiratoria. 

Material y métodos: Se trata de un estudio intervencional, descriptivo, transversal, 

desarrollado en la Unidad de Sueño del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. La 

muestra incluyó 108 pacientes adultos con sospecha intermedia-alta de AOS, a los que 

se realizó una PR domiciliaria. En fumadores se efectuó una prueba de cooximetría 

junto a una intervención educativa breve sobre el significado clínico del resultado, con 

el fin de valorar el posible cambio en su etapa hacia el abandono. 

Resultados: Se identificó una prevalencia de fumadores activos del 15.7%, que se 

eleva hasta un 25.8% al incluir aquellos con niveles de CO exhalado compatibles con 

consumo, pese a declararse no fumadores. La cooximetría generó un avance positivo 

en la etapa de cambio motivacional en el 47.1% de los fumadores activos, siendo este 

efecto más notable en varones, de menor edad, con menor índice paquetes-año y 

menor dependencia física. Se diagnosticó AOS en el 82.4% de los participantes, con 

predominio de casos leves. Aunque no se encontró una correlación estadísticamente 

significativa entre los niveles de CO y los parámetros de severidad del AOS (IAH, ODI, 

CT90), los pacientes con consumo tabáquico severo presentaron una mayor gravedad 

de la enfermedad. 

Conclusiones: El estudio demuestra la utilidad de la cooximetría como herramienta 

motivacional para el abandono del tabaco, especialmente en determinados perfiles 

clínicos, y plantea su potencial integración en las Unidades de Sueño. Los niveles de 

CO exhalado no se comportan como un marcador válido de severidad en AOS, por lo 

que su papel debe considerarse por el momento complementario dentro de una 
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estrategia multidisciplinar. 

2.INTRODUCCIÓN 
2.1IMPORTANCIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (AOS), es un trastorno caracterizado 

por episodios de obstrucción transitoria de la vía aérea superior durante el sueño 

(1). 

Estudios epidemiológicos sugieren cifras del 6-20% en hombres y el 6-9% en 

mujeres de mediana edad y más del 20% en mayores de 65 años. Sin embargo, 

se estima que su prevalencia es superior, tratándose de una enfermedad infra 

diagnosticada. Del mismo modo, su impacto alcanza números alarmantes entre 

pacientes con afección cardiovascular, por ejemplo, entre individuos con 

hipertensión arterial sistémica, se estima una frecuencia del 30% a 56% (hasta 64% 

a 83% en hipertensos resistentes). Una de las consecuencias más relevantes de la 

AOS es la fragmentación del sueño, que se manifiesta con síntomas como cefaleas 

matutinas, fatiga durante el día, somnolencia excesiva, dificultades para 

concentrarse, problemas de memoria, bajo rendimiento, y alteraciones 

emocionales, como irritabilidad y depresión. Además, las personas con AOS tienen 

un mayor riesgo de sufrir accidentes de tráfico y laborales.  A largo plazo, también 

presentan una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades 

card iovascu lares,  como hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, 

accidentes cerebrovasculares y síndrome metabólico (2). 

2.2 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AOS 

En cuanto al método diagnóstico de la AOS, varía según el nivel de sospecha en 

cada paciente (figura 1 ANEXO) (1). La polisomnografía (PSG) es considerada el 

Gold Estándar para casos complejos, enfermedades respiratorias crónicas graves, 

afecciones cardiovasculares o sospecha de otros trastornos del sueño. En casos 

de probabilidad intermedia-alta de AOS, la poligrafía cardiorrespiratoria (PR) tiene 

su indicación electiva. Se diferencia de la PSG, por ser más accesible, apta para 

uso domiciliario y menos costosa, aunque es más limitada por no registrar variables 

neurofisiológicas, lo cual puede dar lugar al infra diagnóstico de los casos menos 

graves (3).  Técnicamente, la PR permite el registro de variables respiratorias clave, 

como el flujo aéreo de la vía aérea superior, el esfuerzo respiratorio toraco-

abdominal y la saturación de oxígeno, facilitando la detección de eventos 

respiratorios durante el sueño. El objetivo final es cuantificar un índice de eventos 

(apneas e hipopneas de naturaleza obstructiva, central o mixta) por hora (IAH), que   
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va a servir para determinar el diagnóstico y nivel de severidad (4), junto a otros 

parámetros y variables clínicas (Figura 2 del ANEXO) (1). 

El tratamiento de la AOS busca resolver los síntomas de la enfermedad, restaurar la 

calidad del sueño, reducir el riesgo de complicaciones y disminuir sus costes sanitarios, 

con un enfoque multidisciplinar, representado en la figura 3 del ANEXO (1) 

2.3 IMPORTANCIA DEL TABAQUISMO 

El tabaquismo es una enfermedad crónica, adictiva y recurrente que, debido a su elevada 

prevalencia se ha transformado en uno de los principales desafíos de salud pública a 

nivel global. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el tabaco es la primera 

causa evitable de enfermedad, invalidez y muerte prematura en el mundo. En Europa, es 

responsable de 1.2 millones de muertes al año. En España, el 23.3 % de hombres y el 

16.4 % de mujeres fuma diariamente, estando dicho consumo relacionado directamente 

con la aparición de múltiples enfermedades, y su relación con las distintas patologías 

crónicas está claramente demostrada (5). Diversos estudios han demostrado que fumar 

aumenta significativamente el riesgo de desarrollar apnea del sueño. Los componentes 

químicos presentes en el humo del tabaco debilitan la musculatura de la faringe, alteran 

la función pulmonar, y generan inflamación local de las vías respiratorias, contribuyendo 

a su obstrucción durante el sueño. Además, la nicotina, presente en los productos de 

tabaco, puede tener efectos negativos en la calidad del sueño, aumentando la frecuencia 

de los despertares nocturnos, lo cual afecta negativamente al descanso y empeora los 

síntomas de la apnea (6). De los trabajos científicos que han estudiado esta relación, 

destaca el publicado en 1994 por el equipo de Wetter (7) de la Universidad de Wisconsin 

en el que se comprobó que los sujetos fumadores padecían tres veces más AOS que los 

sujetos que nunca habían fumado. El trabajo incluyó 811 estudios de PSG, en los que se 

comprobó que los fumadores tenían mayor tendencia a presentar trastornos 

respiratorios del sueño (TRS) de grado moderado a grave (IAH>15h). En 2001 

Kashyap et al (7) publicaron un estudio de casos y controles en el que comprobaron 

que el tabaquismo se asoció a un riesgo mayor de AOS, incluso después de ajustar 

por IMC, sexo, edad y consumo de alcohol; apreciando diferencias significativas 

entre fumadores, no fumadores y exfumadores, siendo el riesgo de presentar AOS 

2,7 veces mayor en fumadores respecto a los demás grupos, incluso al ajustar por 

las demás variables.  

2.4 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Para hacer un correcto diagnóstico y tratamiento del tabaquismo es necesario tener en 

cuenta la siguiente información (8), recogida en la figura 4 del ANEXO (9, 10 y 11). 
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Se conoce que existe una relación directa entre el número de cigarrillos consumidos y el nivel 

de monóxido de carbono (CO) en el aire exhalado, siendo este un útil marcador del consumo 

activo, así como para verificar la abstinencia tabáquica, ya que sus niveles se normalizan a 

las 48-72h tras dejar de fumar. Se trata de un gas tóxico con alta afinidad por la hemoglobina 

(COHb), lo que incrementa el riesgo de EPOC, enfermedades cardiovasculares y cáncer. La 

medición se realiza con cooxímetros, y valores superiores a 8-10 ppm suelen indicar 

consumo en fumadores activos, aunque su sensibilidad disminuye en fumadores 

esporádicos. La cooximetría es una exploración sencilla cuyo uso queda representado 

en la siguiente infografía (12) según la figura 5 del ANEXO. 

El tratamiento para el abandono tabáquico es integral, combinando intervenciones 

farmacológicas, conductuales y psicológicas. Se recomienda la intervención breve en 

atención primaria, el apoyo grupal y el uso de nuevas tecnologías. Las estrategias 

preventivas en jóvenes y las políticas de control del tabaco son fundamentales para 

reducir la adicción. El cooxímetro puede ser útil en consulta para que los pacientes 

tomen conciencia de sus niveles de CO exhalado y verifiquen la reducción al dejar de 

fumar, actuando como una herramienta motivadora. 

3. OBJETIVOS 
Con este trabajo planteamos dos objetivos principales: 

 Analizar la prevalencia de tabaquismo en pacientes que sean diagnosticados de 

AOS en una unidad de trastornos respiratorios del sueño (UTRS). 

 Valorar la capacidad de la cooximetría como elemento motivador para el 

abandono del consumo de tabaco, en pacientes fumadores con sospecha de 

AOS. Siendo en este caso la hipótesis a contrastar, que la cooximetría es capaz 

de motivar al cambio en pacientes fumadores que acuden a realizarse una 

poligrafía cardiorrespiratoria por sospecha de dicha patología. 

En cuanto a los objetivos secundarios buscaremos:  

 Analizar la correlación entre los niveles de CO y los parámetros relativos a la 

AOS registrados en la poligrafía (IAH, ODI, CT90), siendo la hipótesis, que 

existen diferencias entre la intensidad del consumo de tabaco medido a través 

del CO y la severidad de la AOS medida a través del resultado de la poligrafía. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio de investigación de tipo descriptivo de intervención, cualitativo 

y de corte transversal. 

4.2 SUJETOS A ESTUDIO 

Los sujetos a estudio son pacientes que acuden a realizarse una PR domiciliaria 

electiva (polígrafo portátil modelo Embletta-MPR, Embla ® de 12 canales), en la 

UTRS de neumología del HCUV por sospecha de AOS, a  los que se ofrecerá realizar 

una prueba de cooximetría (cooxímetro MicroCO, MicromedicalTM, con calibración 

vigente). En el caso de ser fumadores se les preguntará sobre su etapa de cambio 

antes de realizar la cooximetría, se les informará sobre el significado de su resultado 

de forma individualizada, así como la implicación que tiene el CO en la patogenia de 

la AOS. Una vez explicado dicho resultado se les volverá a preguntar sobre su etapa 

de cambio para valorar si hay un avance en esta, hacia la decisión de abandonar el 

tabaco. 

Se solicitará permiso para contactar con los pacientes un año más tarde, con el fin 

de conocer su situación respecto al tabaquismo y repetir una cooximetría, para 

confirmar aquellos casos que hayan abandonado el consumo de tabaco por el efecto 

motivador de la cooximetría realizada el año anterior. Los criterios de 

exclusión/inclusión quedan recogidos en la figura 6 del ANEXO 

4.3 VARIABLES DE ESTUDIO 

Las variables estudiadas quedan reflejadas en la tabla 1 del ANEXO. 

4.4 TAMAÑO MUESTRAL 

Teniendo en cuenta la prevalencia de tabaquismo en nuestro entorno, la de los 

pacientes que acuden a la Unidad de Sueño puede llegar a ser del 20%. Si 

consideramos necesario conseguir un nivel estadístico de confianza del 95% (1-alfa) 

y una potencia del 80% (1-beta), el tamaño muestral a alcanzar deberá ser de 108 

pacientes. 

4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En el estudio descriptivo univariante intervencional, para las variables cuantitativas se 

realizarán medidas de tendencia central (media y mediana) si su distribución es 

normal o de dispersión (media y desviación estándar) en caso contrario, ilustrándose 

con tablas y gráficos. Para las variables cualitativas, se calcularán las frecuencias 

absolutas y relativas. 
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Se analizará la relación entre el tabaquismo y los eventos respiratorios medidos en la 

PR, mediante el contraste de independencia con la prueba Chi-cuadrado para 

variables cualitativas; y las pruebas T-Student, U- Mann-Whitney para las variables 

cuantitativas. Se aplicarán modelos de regresión multivariante para explorar la 

influencia de factores en el cambio de la motivación de los pacientes para dejar de 

fumar después de realizar la cooximetría. Estableceremos el nivel de significación 

estadística en un p valor <0.05. En el análisis estadístico, se usará el paquete de 

SPSS v20 para Windows®. Las variables clínicas se registrarán mediante las 

herramientas de captura electrónica de datos REDCap alojadas en servidores 

seguros del Instituto de Ciencias de la Investigación (ICSCYL). REDCap (Research 

Electronic Data Capture) es una plataforma de software segura, basada en la web, 

diseñada para apoyar la captura de datos para estudios de investigación (13). 

Proporciona una interfaz intuitiva para la captura validada de datos, registros de 

auditoría para el seguimiento de los procedimientos de manipulación y exportación 

de datos, procedimientos de exportación automatizados para descargas de datos sin 

problemas a paquetes estadísticos comunes y procedimientos para la integración de 

datos y la interoperabilidad con fuentes externas (14). 

4.6 RESULTADOS ESPERADOS 

Es probable que la prevalencia de fumadores entre los pacientes que acuden al 

diagnóstico de AOS sea mayor a la de la población general. Se espera que los 

pacientes fumadores con AOS presenten niveles significativamente más altos de CO 

exhalado en comparación con los AOS no fumadores, dado que el CO es un 

marcador directo del consumo de tabaco, como factor de riesgo de la AOS. También 

se espera aumentar la motivación para el abandono del tabaco con el uso de la 

cooximetría. La evidencia del impacto del tabaco en su salud respiratoria podría 

sensibilizarlos y promover cambios en su comportamiento, aunque esto dependerá 

de varios factores, como su nivel de dependencia a la nicotina, motivación personal 

y apoyo recibido para dejar de fumar. 

4.7 CRONOGRAMA 

Llevaremos a cabo el reclutamiento de pacientes entre los meses de octubre de 2024 

a enero de 2025. Durante el mes de febrero de 2025 esperamos realizar el análisis 

estadístico. En los meses de abril y mayo de 2025 se completará la memoria que será 

presentada para defensa de este TFG en el mes de junio de 2025. 

4.8 FINANCIACIÓN 

Este estudio no precisa financiación porque se realizará con los medios disponibles 
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en las Unidades de Sueño y Tabaquismo del servicio de neumología, que utilizamos 

como parte de la actividad asistencial habitual. 

4.9 FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

Este estudio es interesante y útil para la práctica clínica diaria en una UTRS por 

varios motivos. Podemos explorar la relación directa entre el tabaquismo y la AOS. 

Mediante la cooximetría se evalúa de una manera objetiva y rápida la exposición 

reciente al tabaco y se puede establecer una correlación más clara entre el 

tabaquismo y la severidad de la AOS. Mejoraría la respuesta a las recomendaciones 

de abandono del tabaco con el uso del cooxímetro en las UTRS, que puede 

emplearse como una forma efectiva de demostrar a los pacientes fumadores los 

efectos del tabaco en su salud respiratoria orientado a su patología e introducirse 

como una herramienta complementaria en su abandono. Este estudio podría 

demostrar el valor de la cooximetría como un método para evaluar el impacto del 

tabaquismo en los trastornos del sueño, ayudando a identificar subgrupos de 

pacientes con mayor riesgo de AOS agravada por el tabaco y guiar intervenciones 

más dirigidas. 

4.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En cuanto a las posibles limitaciones del estudio, podemos encontrarlas en el tamaño 

y selección no controlada de la muestra. El estudio se realiza únicamente en una 

UTRS, pudiendo no ser representativa de la población general, con un perfil de 

comorbilidad exclusivo (como obesidad o enfermedades respiratorias). Como diseño 

observacional, se obtendrán correlaciones, pero no necesariamente una relación 

causal entre tabaquismo y AOS. Sesgo de selección. 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

Trataremos los datos personales de los pacientes anónimamente y conforme a la 

Ley de Protección de Datos (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 

de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. BOE 294, de 6/12/2018) y 

la Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente de Derechos y Obligaciones 

en Materia de Información y Documentación Clínica (Ley 41/2002, de 14 de 

noviembre. BOE 274, de 15/11/2002). Se adjunta documento de compromiso de 

confidencialidad destinado al personal sin vinculación contractual con el centro 

(figura 7 del ANEXO) Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Ético de 

Investigación local (figura 8 del ANEXO) (PI-24-609-C TFG), incluyendo el modelo 

de consentimiento informado escrito a firmar por el paciente al que se proporcionará 

una copia (figura 9 del ANEXO) 
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5. RESULTADOS 

La muestra reclutada está compuesta por un total de 108 individuos, con una edad 

media de 56.5 años con predominancia del sexo masculino (61.1%). Se observa una 

mayor prevalencia de pacientes con sobrepeso (45.4%), siendo el IMC más elevado en 

las mujeres. Menos del 40% de los participantes presenta un valor de perímetro de 

cuello aumentado, según los criterios establecidos (15), superior en los varones. El nivel 

educativo se distribuye, en los extremos, de manera similar entre hombres y mujeres. 

Más de la mitad de los sujetos se encuentra en activo (55.6%), con mayor 

representación masculina; en el caso de las mujeres, predominan las amas de casa y 

las estudiantes. La hipertensión arterial se sitúa como la comorbilidad más prevalente, 

con un 38.9% de los individuos diagnosticados, seguida de la dislipemia (36.1%). 

Además, se observa de forma significativa en las mujeres, un predominio de 

hipotiroidismo, EPOC y asma. El resto de las comorbilidades se detallan en la Tabla 2 

del ANEXO. 

Tabaquismo: Los datos se encuentran detallados en la Tabla 3 del ANEXO. La mayoría 

de los participantes son exfumadores (49.1%), con predominio del sexo masculino. La 

prevalencia de tabaquismo activo en toda la muestra ha sido de un 15.7%, con una 

media de 30.9 años de consumo, 10.8 cigarrillos diarios y un IAP de 16.5, con un mayor 

porcentaje de varones. Los fumadores presentan, mayoritariamente una severidad del 

tabaquismo de grado moderado-severo (58.8%), así como un nivel de dependencia 

física bajo-moderado (94.1%). En cuanto a la etapa de cambio en la que se encuentran, 

la distribución es relativamente homogénea entre los diferentes estadios, si bien destaca 

que la totalidad de los individuos en fase de precontemplación son hombres. Respecto 

al grado de motivación para dejar de fumar y al nivel de autoeficacia percibido para 

lograrlo, predomina un nivel moderado en la muestra (64.7% y 70.6%, respectivamente). 

Por último, los resultados obtenidos a través de la cooximetría muestran una mediana 

de 4 ppm, sin diferencias entre ambos sexos. Cabe destacar que un 11.1% de los 

participantes que se autodefinen como no fumadores presentan valores superiores a 10 

ppm, lo que sería compatible con un consumo activo de tabaco. 

Apnea Obstructiva del Sueño (AOS): En la muestra analizada, el 82.4% de los 

participantes han sido diagnosticados de AOS mediante el IAH de la PR, siendo el 

42.7% de estos casos clasificados como AOS leve. Los varones concentran en los casos 

de severidad grave y muy grave en más proporción que las mujeres. En cuanto a los 

niveles de CT90, la mayoría de los sujetos presenta una alteración leve (59.3%). No 
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obstante, los varones se agrupan con mayor proporción en niveles de alteración 

moderada (61.5%) y severa (62.5%). No se han encontrado diferencias en los 

parámetros registrados en la PR (IAH, ODI, CT90), entre hombres y mujeres. Los 

valores restantes se encuentran detallados en la Tabla 4 del ANEXO.  

Prevalencia de tabaquismo en pacientes con AOS: La prevalencia de tabaquismo activo 

entre los pacientes con AOS ha sido del 14.6%. Dentro del grupo de varones con AOS, 

la mayoría se identifican como exfumadores (58.9%), mientras que, en el caso de las 

mujeres, predomina el grupo de no fumadoras (48.5%). 

En cuanto al grado de severidad del tabaquismo, los hombres con AOS se agrupan en 

fumadores severos o muy severos (58.3%), mientras que las mujeres con AOS se 

concentran exclusivamente en la categoría de fumadoras moderadas (100%). Cabe 

destacar la existencia de una relación significativa entre la gravedad de la AOS y el 

tabaquismo en el grupo masculino, observándose una mayor proporción de casos de 

AOS grave en exfumadores (100%), y muy grave en fumadores (30%) y exfumadores 

(60%). En el grupo con AOS leve, predomina un tabaquismo moderado (44.4%). Por el 

contrario, en los pacientes con AOS moderada y muy grave, la totalidad presenta un 

consumo muy severo. Tanto los pacientes con AOS que fuman o han sido fumadores, 

han presentado mayor nivel de IAP que los que no tienen AOS. El nivel de CO en 

pacientes con AOS ha sido significativamente superior en los fumadores respecto a los 

no fumadores (Tabla 5 del ANEXO) 

Capacidad de la cooximetría como herramienta motivadora para dejar de fumar: En 

relación con los fumadores de la muestra, el 47.1% manifestó haberse sentido motivado 

para avanzar en su etapa de cambio tras conocer los resultados obtenidos en la prueba 

de cooximetría, siendo la totalidad de este subgrupo hombres, dado que ninguna mujer 

avanzó. Entre los hombres que han mostrado dicho avance, se observa que, presentan 

una edad media más baja (48.9 vs 50.2 años), menores niveles de somnolencia diurna 

(Epworth de 9.9 vs 12.1) y un menor consumo acumulado de tabaco (IAP 13.5 vs 19.3). 

Asimismo, estos individuos se encuentran en mayor proporción dentro de los grupos de 

tabaquismo leve (100%) y moderado (66.7%). El nivel de dependencia física de los 

pacientes que ha progresado ha sido principalmente bajo (75%). Algo más de la mitad 

de ellos cuenta con un diagnóstico confirmado de AOS (53.8%). Ver Tabla 6 del ANEXO. 

El análisis de regresión logística multivariante no ha identificado ninguna variable que, 

dentro de los distintos grupos analizados: características generales (sexo, nivel de 

estudios, situación laboral), características relacionadas con el tabaquismo (severidad, 

nivel de dependencia física, motivación, autoeficacia) y características de la AOS 
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(somnolencia, diagnóstico y severidad de la AOS); haya influido significativamente de 

forma independiente, respecto a las demás, en el avance de la etapa de cambio. 

Correlación entre los resultados de la poligrafía y la cooximetría: El análisis de 

correlaciones, mediante el coeficiente de Spearman, ha identificado una débil 

asociación negativa (no significativa), entre el nivel de cooximetría (ppm) y los 

parámetros registrados mediante la PR (IAH, ODI), según lo reflejado en la Tabla 7 y 

gráficas de dispersión (figura 10 del ANEXO) 

6. DISCUSIÓN 

En relación a la muestra estudiada y comparada con la población, se observa una mayor 

proporción masculina entre nuestros participantes (61.1%) en comparación con el 

porcentaje masculino general, que es del 49.1%. 

Respecto a los aspectos generales, según los datos del Instituto Nacional de Estadística 

(INE) (16), la edad media de la población española en 2025 es de 43.3 años para los 

hombres y de 45.5 años para las mujeres. En nuestra muestra, se presenta una 

población de mayor edad, con una media de 55.5 años en los varones y 58.1 años en 

las mujeres. En cuanto al IMC, de acuerdo con el Módulo de Salud de la Encuesta de 

Condiciones de Vida 2022 del INE (17), aproximadamente el 39% de la población 

presenta normopeso, cifra considerablemente menor en nuestros participantes (17.6%). 

En cuanto al sobrepeso, que afecta al 44.9% de los hombres y al 30.6% de las mujeres 

en la población general, en nuestra muestra se destaca una mayor proporción de 

sobrepeso en los hombres (65.3%), mientras que las mujeres presentan una proporción 

similar (30.6%). En relación con la obesidad, con un 16.5% en hombres y un 15.7% en 

mujeres en la población general, en nuestra muestra se observa un 21.3% de obesidad 

en los hombres y un 15.7% en las mujeres, destacando la superioridad femenina 

respecto a la obesidad de grado III, por tanto, este mayor grado de sobrepeso y 

obesidad, favorecería el desarrollo de AOS y por tanto su diagnóstico, así como una 

mayor proporción de casos graves. 

En lo relativo al perímetro de cuello y cintura, ambos se encuentran incrementados en 

nuestra muestra, con una media de 41.6 cm en hombres y 37.2 cm en mujeres para el 

perímetro de cuello, comparado con los 37 cm en hombres y los 34 cm en mujeres 

utilizados como valores promedios en la población general (15). Asimismo, el perímetro 

de cintura muestra valores superiores en nuestra muestra, con una media de 106.2 cm 

en hombres y 102.9 cm en mujeres, frente a los 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres 

de la población general (18) suponiendo este aumento de ambos perímetros un factor 
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de riesgo cardiovascular, y aumentando, por tanto, la probabilidad de un diagnóstico 

positivo de AOS. 

Según los datos más recientes del INE correspondientes al cuarto trimestre de 2023 

(19) la distribución de la población española de 16 años o más según el nivel de estudios 

alcanzado es la siguiente: un 3.4% sin estudios (ligero predominio masculino), un 12.6% 

con estudios primarios, un 24.7% con educación secundaria (ambos con predominancia 

masculina) y un 41.1% con estudios universitarios (predominando las mujeres). En 

nuestra muestra encontramos una mayor población sin estudios (20.6%) con igual 

proporción entre hombres y mujeres, un 30.6% en el nivel primario (más frecuente en 

hombres), un 33.3% con estudios secundarios (mayoritariamente varones) y 15.7% con 

estudios universitarios, de la misma forma que ocurre en la población general, con 

mayor proporción femenina. De esta forma nuestros participantes cuentan con menor 

nivel de estudios que la población general, a tener en cuenta de cara a sus respuestas 

para la intervención motivacional. 

Los datos del cuarto trimestre de 2024 de la Encuesta de Población Activa (EPA) del 

INE (20) muestran que un 46.3% de la población activa está trabajando, mientras que 

un 5.5% se encuentra en situación de desempleo, con predominancia masculina en 

ambos casos. En nuestra muestra, el 55.6% de los participantes están trabajando y un 

2.8% se encuentran desempleados, tratándose de una proporción similar. En cuanto al 

grupo de inactivos, la población general presenta un 48.2%, distribuido en un 17.8% de 

jubilados por edad, un 1.8% incapacitados permanentemente, un 7.9% estudiantes, un 

6.5% amas de casa y un 14.2% de otros inactivos. En nuestra muestra, con un 41.6% 

de inactivos, encontramos un 23.1% de jubilados por edad, un 8.3% incapacitados, un 

0.9% estudiantes, un 7.4% amas de casa y un 0.9% en otras situaciones de inactividad. 

La situación laboral de los pacientes reclutados es representativa a la de la población 

general. 

En cuanto a las comorbilidades estudiadas, al compararlas con la población general, 

encontramos los siguientes datos: la prevalencia de hipertensión arterial en población 

adulta oscila entre el 33 y el 43%, y aumenta con la edad, de tal forma que en mayores 

de 65 años supera el 60% (21) con un porcentaje similar en nuestra muestra (38.9%), 

siendo en ambos casos más frecuente en varones. La diabetes mellitus (DM) afecta al 

6.8% de la población (22) ha sido más prevalente en nuestra muestra (12%), con 

predominio masculino en ambos casos. La dislipemia (23) afecta al 41% de la población, 

con cifras similares en nuestra muestra (36.1%), también con predominancia masculina. 

El hipotiroidismo, con una prevalencia general del 2% (24) muestra un porcentaje 
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superior en nuestra población, alcanzando el 8.3%, con notable representación 

femenina, que como factor de riesgo relacionado con la AOS podría tratarse de un 

antecedente muy relevante a la hora de su registro en las mujeres que acuden a una 

unidad de sueño por sospecha de AOS.  La prevalencia de cardiopatía de nuestra 

muestra ha sido superior (22.1%) a la de la población general (15%) (25), pudiendo 

guardar esta proporción una relación clara con el perfil de pacientes que acuden a una 

unidad de sueño por sospecha de AOS. Respecto al asma, que afecta al 5% de la 

población general (26) en nuestra muestra es del 17.6%, con predominancia femenina 

en ambos casos. En relación con la EPOC, que afecta al 11.8% de la población general 

(27) nuestra muestra presenta un porcentaje más bajo (2.8%), con predominancia 

femenina, probablemente debido al sesgo de selección de los participantes. Las 

enfermedades cerebrovasculares (ECV), tienen una prevalencia del 9% en la población 

general (28) mientras que en nuestros participantes es superior, con un 13%, y 

predominancia femenina. Por último, la arteriopatía crónica afecta al 13% de la 

población general (29), con predominancia masculina, y presenta un porcentaje similar 

en nuestra población (12.9%), aunque en este caso se observa una predominancia 

femenina. Por lo tanto, en lo que respecta a comorbilidades, nuestros pacientes 

presentan cierta similitud con la población general, excepto en la prevalencia de 

hipotiroidismo, EPOC y asma; en las que hemos hallado una mayor proporción superior 

de mujeres. Más allá del sesgo de selección comentado, este es un hecho notorio cuyo 

estudio podría ser de interés. 

Frente a  los pacientes que acuden a una UTRS, siguiendo el artículo de Rojas Mendiola 

(30) que describe una población mayoritariamente masculina (57.1%), con una edad 

media de 54.2 años, un IMC medio de 33.1, con 43.9cm y 38.4cm de perímetro de cuello 

en hombres y mujeres respectivamente, un 41.8% de tabaquismo, una predominancia 

de HTA (52.5%), seguido de hipercolesterolemia (41.5%) y 17.5% de diabetes; las 

características de la muestra estudiada muestran un perfil acorde a los pacientes con 

sospecha de AOS. Nuestros participantes presentan mayor proporción masculina y una 

edad media más avanzada tanto en hombres como en mujeres. La prevalencia de 

sobrepeso y obesidad ha sido superior, especialmente en hombres. La muestra 

presenta una mayor prevalencia de comorbilidades como hipertensión, diabetes, y 

dislipemia, siendo predominantes en hombres, pero un menor porcentaje de pacientes 

con EPOC; y mayor proporción de mujeres con asma e hipotiroidismo. Además, la 

muestra tiene más participantes inactivos y un mayor porcentaje de personas sin 

estudios en comparación con la población general. 
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En cuanto al tabaquismo, en España (31) un 19.8% de la población fuma diariamente 

(el 23.3% de los hombres y el 16.4% de las mujeres), y un 16.7% son exfumadores. Se 

encuentra el mayor porcentaje de fumadores en el rango de edad de 45-54 años, y la 

mayor proporción de exfumadores entre 55-64 años. El consumo es mayor en ambos 

sexos con un nivel de estudios intermedio, excepto en el grupo de 25-64 años, donde 

predomina el nivel de estudios primario o básico entre los fumadores. El consumo de 

cigarrillos diario medio de la población española, se encuentra entorno a los 10-19 

cigarrillos diarios en los hombres, y entre 1-9 cigarrillos/día en las mujeres. El número 

medio de años fumando, entre el grupo masculino es de 23.0 (14.2) años y en las 

mujeres de 20.1 (12.8) años.  Obteniendo un IAP de 16.7 en hombres y 5.0 en mujeres. 

Si observamos la encuesta EDADES 2024 (32) nos encontramos con una prevalencia 

de tabaquismo de 25.8%, con una distribución de 37.9% de hombres y 30% de mujeres. 

Respecto a nuestra muestra estudiada, hemos encontrado una menor prevalencia de 

tabaquismo (15.7%) (76.5% de los hombres y 23.5% de las mujeres), aunque si 

tuviésemos en cuenta al 11.1% de casos que se han declarado no fumadores con 

cooximetría positiva, podría resultar una prevalencia total del 26.8% más cercana a los 

datos nacionales.  Hemos encontrado entre los fumadores una edad media en nuestra 

muestra de 55.5 años para hombres, y 58.1 años para mujeres, tratándose de una 

población mayor, y por tanto destacando del grupo de edad con mayor prevalencia de 

tabaquismo. En cuanto a los exfumadores, en nuestra muestra nos encontramos con 

una proporción muy superior a la de la población general (49.1%), pudiéndose deber, a 

que se encuentra en el grupo de edad (55-64) con mayor tasa de exfumadores. 

Respecto al IAP, nuestros participantes, presentan un mayor consumo de tabaco, 

siendo el IAP de 18.6 en hombres y 10.0 en mujeres. En el grupo de los exfumadores, 

este dato aumenta de forma considerable, siendo de 32 paquetes/año en hombres y 

22.5 en mujeres. Respecto al número de años fumando, también es mayor en nuestra 

muestra estudiada, 29.2 años en hombres y 36.5 años en mujeres, siendo mayor en 

mujeres, a diferencia que ocurre en la población general.  

Por lo tanto, nuestros casos presentan una menor prevalencia declarada de tabaquismo 

activo y una mayor proporción de personas exfumadoras en comparación con la 

población general, lo cual resulta coherente con la mayor edad media de los 

participantes. No obstante, entre los exfumadores, se observa una duración e intensidad 

del consumo tabáquico superior, especialmente en el grupo de mujeres, lo que sugiere 

una mayor exposición acumulada al tabaco, lo cual puede haber influido como factor de 

riesgo en los hallazgos del diagnóstico de AOS y su severidad. 
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Según la Sociedad Española de Neurología (SEN), la AOS afecta aproximadamente al 

5-7% de la población general (33) (4-6% de hombres y al 2-4% de mujeres), no obstante, 

se trata de una patología muy infradiagnosticada, estando aproximadamente el 80% de 

la población con AOS sin un diagnóstico definitivo de esta. De hecho, se estima una 

prevalencia de AOS moderada- -49 

años de edad, del 17% entre los hombres de 50-70 años de edad, del 3% entre las 

mujeres de 30-49 años de edad y del 9% en edades superiores (34) alcanzando su pico 

máximo a los 60 años (aproximadamente la edad media de nuestra muestra en ambos 

sexos). La PR ha reportado el diagnóstico de AOS en el 82.4% de los casos, con una 

proporción 2:1 entre hombres y mujeres (62.9% y 37.1% respectivamente) como ocurre 

en la población general. Ha predominado un nivel de severidad leve (42.7%) con un IAH 

medio de 13.6. No hemos encontrado diferencias por sexo en el perfil de severidad. 

Respecto al metaanálisis realizado por Zhou J et al (35) se realizó una revisión de 13 

estudios que confirman una asociación significativa entre fumar y el riesgo de AOS. 

Como hallazgos de interés se confirmó que fumadores actuales tienen mayor IAH y 

síntomas más severos, existiendo una relación dosis-respuesta (a más cigarrillos al día, 

mayor riesgo) de dicha manera, fumar más de 20 cigarrillos/día se asocia a una 

probabilidad 2.1 veces mayor de tener AOS moderada o grave. El resultado demostró 

que había una asociación entre las poblaciones de AOS grave y el tabaquismo, sin 

embargo, no hubo asociación entre la AOS leve-moderado y el tabaquismo. No 

obstante, la asociación entre dejar de fumar (exfumador) y la incidencia de AOS no tuvo 

resultados estadísticamente significativos.  

De la misma forma, la prevalencia de tabaquismo declarado en pacientes 

diagnosticados de AOS es de un 14.6% que sumado al 51.7% de exfumadores puede 

darnos una idea de la carga del tabaquismo como factor de riesgo promotor de la AOS. 

Sumando los casos que han referido no fumar con cooximetría positiva se podría haber 

aumentado esta prevalencia. En los hombres, la mayoría de los pacientes con AOS son 

exfumadores (58.9%) y dentro de los fumadores se agrupan en la categoría de severos 

o muy severos (58.3%). En el caso de las mujeres, la mayoría son no fumadoras (48.5%) 

y las fumadoras se agrupan predominantemente en la categoría de tabaquismo 

moderado. Puestos a relacionar ambas patologías por su severidad hemos encontrado 

que en los pacientes con AOS se concentran más casos de fumadores severos y muy 

severos, al igual que ocurre en los casos de AOS grave y muy grave; en los que 

predominan al 100% los fumadores muy severos.  Respecto a la gravedad de la AOS, 

en los casos leves predominan los no fumadores, en los casos moderados-graves los 
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exfumadores y en los casos muy graves también los exfumadores (con un 21.4% de 

fumadores). En este caso el tabaquismo en el sexo masculino está más representado 

en la mayor severidad de la AOS. Dentro de los pacientes con AOS leve, predomina el 

tabaquismo moderado (44.4%), mientras que en los casos de AOS moderado y muy 

grave, todos los pacientes presentan un consumo muy severo de tabaco. Por tanto, el 

tabaquismo parece estar vinculado a una mayor prevalencia y gravedad de AOS, 

especialmente en los hombres, donde se observa un consumo de tabaco más severo 

en los casos de AOS grave.  

Respecto a la cooximetría como elemento motivador para el abandono tabáquico, 

haciendo referencia a la tesis de Javier Sánchez-Bordona Marqués (36) donde se 

compararon diferentes métodos para evaluar el consumo de tabaco, incluyendo la 

cooximetría, se concluyó que se trata de una herramienta válida y fiable para detectar 

el consumo de tabaco y puede ser útil en programas de cesación tabáquica. 

Según el documento de consenso sobre el abordaje diagnóstico y terapéutico del 

fumador en atención primaria de Torrecilla (37) cabe destacar los resultados obtenidos: 

el consejo médico breve incrementa la tasa de abandono en un 2-3%, mientras que la 

intervención intensiva puede lograr hasta un 20-30% de cesación a los 6-12 meses. El 

uso de cooximetría, se recomienda como herramienta motivacional y de verificación del 

consumo, ofreciendo al fumador una medida objetiva del daño causado por el tabaco, 

lo que aumenta su conciencia y motivación para dejar de fumar, además, una rápida 

reducción del CO tras iniciar la abstinencia refuerza esta decisión, permitiendo de la 

misma forma al médico confirmar la veracidad de la abstinencia y detectar recaídas. 

Nuestro intento sobre el uso de la cooximetría como herramienta motivacional ha 

resultado muy satisfactorio para los hombres en un 61.5% de los casos, mientras que 

ninguna de las mujeres reaccionó a esta intervención. Esta diferencia podría estar 

relacionada con una diferencia de género en la percepción de daño por el tabaco, 

basada en rasgos de personalidad distintos y que podría ser motivo de más estudios 

para profundizar en su explicación (38). Los pacientes que lograron avanzar en la etapa 

de cambio presentan un perfil predominantemente masculino, con una edad media 

ligeramente inferior (48.9 años vs 50.2 años), menor somnolencia diurna (Epworth 9.9) 

y menor intensidad de consumo (IAP 13.5 frente a 19.3). Asimismo, estos sujetos 

mostraron niveles más bajos de monóxido exhalado en la cooximetría (14.5 ppm) en 

comparación con los que no avanzaron (18.0 ppm), asociándose así un consumo más 

leve con mayor probabilidad de cambio. 

Bajo la perspectiva de la AOS, más de la mitad (58.3%) de los fumadores avanzaron en 
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su etapa de cambio tras la cooximetría, frente al 100% de aquellos sin este diagnóstico. 

Los que progresaron presentaron resultados en la PR similares (IAH, ODI, CT90). Esto 

sugiere que una menor severidad de AOS, menor sintomatología y menor somnolencia, 

podrían facilitar el cambio, por el hecho de que los pacientes con un nivel muy alto de 

dependencia presentan una menor conciencia sobre los daños asociados al consumo 

de tabaco.  Por tanto, la cooximetría se ha mostrado como una herramienta eficaz para 

motivar el abandono del tabaquismo, especialmente en hombres con menor consumo, 

menor dependencia y menor severidad de AOS, pudiendo estos factores influir 

positivamente en su avance, aunque los modelos de regresión no hayan encontrado 

independencia de su efecto.  Por el contrario, sería importante tener en cuenta al perfil 

de pacientes que no hemos conseguido motivar: mujeres con alta dependencia física, 

para adecuar estrategias que les ayuden a motivarse en el abandono del tabaco. 

En contra de lo esperado, hemos hallado una débil correlación inversa entre los niveles 

de CO y el IAH, para la que no encontramos una explicación, más allá del sesgo de 

selección propio del diseño del estudio.  Por lo tanto, no se ha encontrado en el CO un 

marcador de daño directo para la AOS, para incluirlo en su arsenal diagnóstico; aunque 

despierta nuestro interés para ampliar su estudio en el futuro. 

7. CONCLUSIONES 

Respecto a los resultados obtenidos en el estudio: 

 Las características de los pacientes reclutados, muestran ciertas similitudes con 

las de la población general lo que nos permitiría extrapolarlos a esta, 

reconociendo los sesgos de este estudio. 

 La prevalencia de fumadores activos entre pacientes con AOS ha sido menor de 

la esperada (14.6%). Aunque teniendo en cuenta los casos de cooximetría 

positiva declarados no fumadores y los exfumadores, el peso del tabaquismo en 

la AOS ha resultado muy relevante. Los pacientes con AOS presentan una 

mayor prevalencia de tabaquismo (presente y pasado). Hemos encontrado 

relación entre la severidad del tabaquismo y la severidad de la AOS, lo que 

sugiere una posible relación dosis-respuesta. 

 La cooximetría ha demostrado tener efecto motivador en casi la mitad (47.1%) 

de los fumadores activos, especialmente en hombres jóvenes, con menor carga 

tabáquica, menor dependencia y gravedad de AOS. Estos resultados refuerzan 

el valor de la cooximetría como herramienta de concienciación inmediata sobre 

el daño del tabaco y su abandono en el contexto de la AOS. 
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 No se ha encontrado una correlación positiva entre el nivel de CO y los 

parámetros de la PR, lo que descartaría su uso como marcador directo de 

severidad en apnea del sueño. Sería interesante realizar más estudios sobre 

esta cuestión para profundizar en este hallazgo. 
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9. ANEXOS 
 

 

 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico de la AOS, según el Documento Internacional de 
Consenso de SEPAR (2) 
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Figura 2. Clasificación de la gravedad de la AOS según el Documento 
Internacional de Consenso de SEPAR (2) 
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Figura 3. Algoritmo tratamiento de la AOS según el Documento Internacional de 
Consenso de SEPAR (2) 
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Figura 4. Información necesaria en el diagnóstico del tabaquismo (elaboración 
propia) 
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Figura 5 (manual de uso cooxímetro MicroCO, MicromedicalTM)  



26 
 

 

 



27 
 



28 
 

Figura 6 Criterios de inclusión y exclusión en el estudio (elaboración propia) 
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TABLA 1. Variables recogidas para el estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años sin fumar

Años de consumo

Promedio de cigarrillos diarios consumidos durante sus años de consumo

Años fumando
Consumo diario de cigarrillos
Cálculo del índice años-paquete (IAP): multiplicando el  consumo regular por 
la duración del mismo entre 20.
Cuánto tiempo pasa desde que se levanta hasta que se  fuma el primer 
cigarrillo (Minutos). (Time to First Cigarette, TFC).
Cálculo de la dependencia física mediante el test de Fagerström abreviado a 
partir del número de cigarrillos día y el TFC (10).
Single Rate of Craving (SRC).
Fagerström Reinforcement Question (FRQ) (11).
Etapa de cambio antes de realizar la cooximetría (precontemplación, 
contemplación, preparado)
Grado de motivación para dejar de fumar según escala analógico-visual 
(EVA)de 0 a 10.
Grado de autoeficacia para dejar de fumar según escala analógico-visual 
(EVA) de 0 a 10. 

Sexo

Nivel de estudios

Talla (cm)

IMC

Hipertensión arterial
Diabetes mellitus

Medidas antropométricas

Antecedentes médicos

Porcentaje de tiempo del registro con saturación transcutánea de oxígeno inferior a 90% (CT90)

Tabla 1- variables de estudio
Variables sociodemográficas

Edad

Fumador activo

Nivel de CO en partes por millón (ppm) tras inspiración en apnea de 20 segundos

En fumadores, tiempo transcurrido en minutos desde que se fumó el último cigarrillo.

En fumadores se pregunta de nuevo por la etapa de cambio después de explicarle el significado del 
resultado de su cooximetría en términos de daño a la salud (riesgo cardiovascular, inflamación, riesgo de 

 Dislipemia
Enfermedades cardiovasculares

 Enfermedades respiratorias
Hipotiroidismo

ECV
Arteriopatia perfiférica

Situación laboral

Peso corporal (Kg)

Tabaquismo

Cooximetría (cooxímetro calibrado  MICRO CO (Micromedical® SN13647)

Poligrafía cardiorrespiratoria (modelo MPR de la marca Embla®)

Indice apnea-hipopnea (IAH)

Indice de desaturación de oxigeno (ODI)

Exfumador o fumador en 
fase de abandono (acción, 
mantenimiento)

No fumador

Fumador pasivo
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Figura 7. Compromiso confidencialidad destinado al profesional sin vinculación 

contractual con el centro. 
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Figura 8. Documento de aprobación del TFG por el CEIM de las áreas de Salud de 

Valladolid. 
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Figura 9. Copia del consentimiento informado entregado a los participantes en el 

estudio 
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TABLA 2. Características generales de la población estudiada en nuestra muestra 
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TABLA 3. Características del tabaquismo de la muestra. 
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TABLA 4. Resultados de la poligrafía cardiorrespiratoria. 
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TABLA 5. Prevalencia de tabaquismo en AOS según sexo 
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Tabla 6. Cooximetría como herramienta motivadora en la etapa del cambio según sexo. 
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Tabla 7. Correlación cooximetría y resultados PCR. (Spearman) 
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Figura 10. Gráficos de dispersión. Correlación entre cooximetría y resultados de 

la poligrafía cardiorrespiratoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MOTIVAR AL ABANDONO DEL TABACO EN 
PACIENTES FUMADORES CON SOSPECHA DE
Raquel González Martínez, Santiago Antonio Juarros Martínez

Grado en Medicina, Facultad de medicina Valladolid. HCUV

INTRODUCCIÓN
El tabaquismo y la AOS son patologías muy prevalentes, con
elevado impacto en la salud y que están interrelacionadas

La cooximetría como método diagnóstico del tabaquismo, ¿podría
emplearse para motivar a los fumadores con sospecha de AOS a
dejar de fumar?. ¿Podemos relacionar ambos procesos a través de
la cooximetría?

OBJETIVOS
Analizar la prevalencia de tabaquismo en pacientes con sospecha
de AOS que acuden a una Unidad de Trastornos Respiratorios del
Sueño (UTRS)

Evaluar la utilidad de la cooximetría como herramienta motivacional
para el abandono tabáquico en fumadores con sospecha de AOS.

Analizar la posible correlación entre los niveles de CO exhalado y la
severidad de la AOS.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio: descriptivo intervencional, transversal en la UTRS del
HCUV.

Método: realización de Poligrafía Respiratoria (PR) (Embletta-
MPR®) y cooximetría (MicroCO®) a todos los pacientes atendidos
en la UTRS por sospecha de AOS.

Variables: sociodemográficas, antropométricas, comorbilidades,
tabaquismo, en fumadores (severidad, etapa de cambio,
dependencia física, autoeficacia y grado de motivación),
parámetros de la PR (IAH, ODI, CT90) y nivel de CO.

Intervención: valorar en los fumadores el avance en su etapa de
cambio tras explicar el resultado de la cooximetría.

Estadistica: T-Student, U-Mann-Whitney, Chi-cuadrado y modelos
de regresión multivariante. Nivel de significación: p<0.05.SPSS
v20®.Registro de datos en REDCap®.

Ética: Aprobado por el Comité Ético (PI-24-609-C TFG),
cumpliendo normativa de protección de datos y consentimiento
informado.

RESULTADOS
108 pacientes, 61.1% hombres, 56.5 años edad media, 45.4%
sobrepeso. Epworth (media) 8.2

14.6% de los pacientes con AOS eran fumadores activos (25.1% si
incluimos valores positivos de la cooximetría en fumadores no
declarados)

En casos leves de AOS, predomina el tabaquismo moderado
(44.4%), en los casos moderados y muy graves, todos los
pacientes presentan consumo muy severo. Pacientes con AOS,
tanto fumadores como exfumadores, presentan un IAH más alto y
los valores de CO son significativamente mayores en los
fumadores con AOS.

El 47.1% de los fumadores avanzó en la motivación para dejar de
fumar tras conocer su nivel de CO.

No se halló una correlación positiva estadísticamente significativa
entre los valores de CO y los índices de severidad de AOS

Severidad tabaquismo
IPA exfumadores 28.9

IPA fumadores 16.5

Cooximetría 4ppm

Variables tabaquismo (media)

IAH 13.6

ODI 14.4

CT90%  5.4%

Correlación entre cooximetría y resultados de la poligrafía cardiorrespiratoria..

CONCLUSIONES
La prevalencia de tabaquismo en pacientes que han acudido a la
UTRS ha sido considerable, se halló asociación entre la severidad
tabáquica y la AOS, sin correlación positiva con el CO exhalado. La
cooximetría resultó útil como herramienta motivacional,
especialmente en varones fumadores jóvenes con menor carga
tabáquica, pudiendo usarse en UTRS como elemento motivador
para el cese tabáquico.
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