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Introduccién

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
consiste en la aparicion de episodios repetidos de
pausas respiratorias anormales durante el suefio,
como consecuencia de una alteracién anatémico-
funcional de la via aérea superior que lleva a su colap-
so!. Los hallazgos clinicos mds importantes se produ-
cen a dos niveles: por un lado, las apneas condicionan
hipoxemia que puede dar lugar a la apariciéon de pro-
blemas cardiovasculares®*, y por otro la distorsién de
la arquitectura del sueiio, que conduce a la hipersom-
nia diurna’, dishabilidades cognitivas® y alteraciones
de la personalidad’. Las evidencias sugieren que existe
un exceso en la mortalidad y morbilidad de estos
pacientes™*#!! y un riesgo aumentado de accidentes
de circulacion'2.

Aunque aun no conocemos bien la historia natural
de la enfermedad, se acepta que los pacientes con
SAOS grave que han sufrido complicaciones cardio-
vasculares y neuroendocrinas tuvieron fases mds pre-
coces en las que un diagndstico y tratamiento oportu-
no podrian haber evitado la aparicidn de estos proble-
mas. Esto es especialmente importante por disponer
de una terapéutica muy eficaz a través de la n-
CPAP'>4 Sin embargo, el diagndstico de SAOS re-
quiere una polisomnografia'> que es una técnica de
alto coste y que no estd al alcance de todos los centros.
Esto conduce a un elevado nivel de infradiagnostico
que priva del beneficio terapéutico a un gran nimero
de pacientes. Por todo ello, la identificacién y el co-
rrecto tratamiento de estos pacientes constituyen un
importante reto sanitario y un problema de salud
publica que se ha comparado, en trascendencia, al del
tabaquismo'®.

La complejidad en el diagnédstico del SAOS dificul-
ta el conocimiento de su prevalencia, por lo que la
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variabilidad de las cifras ha oscilado entre el 1-10% de
la poblacién adulta masculina'”?*, Hasta la fecha, el
estudio epidemioldgico mds importante ha sido reali-
zado en poblacién trabajadora por Young et al’!, en-
contrando que al menos el 4% de los varones y el 2%
de las mujeres padecian un SAOS con una importante
significacién clinica; es decir, un indice de apnea/
hipopnea (n.° de apneas + n.° de hipopneas por hora
de suefio) mayor o igual a 5 junto con sintomas seve-
ros de hipersomnia diurna. En Espafia, los estudios
epidemioldgicos llevados a cabo estiman la prevalen-
cia del SAOS entre el 3 y el 7% de la poblacion ge-
neral?-?7,

Segin los datos censales disponibles (1991), Espafia
tiene una poblacion de 39.126.000 habitantes. La po-
blacién entre 30 y 70 afios es de 18.122.119 habitan-
tes (8.880.072 varones y 9.242.047 mujeres). Segun
los resultados de los estudios de prevalencia del SAOS
realizados, se podria concluir que entre el 4-7% de la
poblacién adulta masculina y, al menos, el 2% de las
mujeres padecen un SAOS clinicamente significativo.
Esto implica que en Espafa existen entre 355.203 y
621.605 varones y, como minimo, 184.841 mujeres
que sufren un SAOS. En cuanto a la prevalencia del
SAOS entre la poblacion menor de 30 afios 0 mayores
de 70 afios, existen muy pocos datos?%3%, No obstante,
es probable que la necesidad de tratamiento esté cir-
cunscrita, cuanto menos, a un 1% en los menores de
30 afios y en torno a un 5% de los ancianos. Esto
supone un total de 356.562 sujetos (173.408 para los
menores de 30 afios y 183.154 para los mayores de 70
afos). Todo esto permite afirmar que en Espana hay
mas de un millén de personas que sufren un SAOS
con repercusion clinica y potencialmente subsidiario
de recibir tratamiento.

Ante este gran volumen de pacientes, un Grupo de
Trabajo del Area de Insuficiencia Respiratoria y Tras-
tornos del Sueio (IRTS) se planted el objetivo de
conocer la dotacion de recursos instrumentales para el
diagnéstico y el tratamiento de los trastornos respira-
torios durante el suefio en los hospitales generales de
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la red publica del Estado. Es intencion de los autores
enfatizar que las diferencias encontradas entre unas
comunidades auténomas y otras carecen de cualquier
valor critico para los hospitales y los facultativos que
trabajan en ellas y inicamente constituyen un andlisis
descriptivo de la situacion en nuestro pais, cuya finali-
dad es conseguir una mejor optimizacion de los recur-
$0s existentes y concienciar a la Administracién sobre
la necesidad de una adecuada dotacién para el abor-
daje de este problema.

Metodologia

Se han seleccionado todos los hospitales con el ca-
racter de “general” de la red publica de todo el territo-
rio espafiol y aquellos otros que, siendo también gene-
rales, son financiados con dinero publico (diputacio-
nes, cabildos, Cruz Roja, militares, etc.) o, aun siendo
privados, disponen de concierto con el sistema publi-
co de salud.

Se han desestimado para el estudio los hospitales
monograficos, maternoinfantiles, geridtricos y psi-
quidtricos por considerar que existia muy baja proba-
bilidad de que, en sus instalaciones, se realizaran estu-
dios de suefio. Por la misma razén, no se han
seleccionado ambulatorios ni centros de salud.

La fuente de informacidn ha sido comun, mediante
el Catdlogo Nacional de Hospitales editado por el
Ministerio de Sanidad y publicado en 1992. El perio-
do de estudio ha sido de octubre a diciembre de
1994,

La recogida de informacién ha sido personal, por
cada miembro del grupo, mediante llamada telefonica
y administracion de un cuestionario (fig. 1) a un res-
ponsable de neumologia de cada centro o a un médico
de plantilla acreditado. Si se trataba de un hospital
donde no habia neumologia, se consultaba a neurofi-
siologia 0 medicina interna. En algunos casos no cla-
ros, o como informacion complementaria, se contacté
con la direccion del centro. El nimero minimo de
llamadas, antes de considerar a un determinado cen-
tro como no contactado, fue de tres. Asi mismo, debe
reseflarse que sélo se consideraba que un centro reali-
zaba estudios de suefio si lo hacia regularmente. Esto
quiere decir que los recursos instrumentales debian
ser operativos. Si un hospital disponia de algin apara-
taje pero, por la razon que fuera, no lo empleaba para
el estudio de los trastornos del suefio, o lo hacia de
forma ocasional y no como rutina asistencial, se consi-
deraba que no realizaba estudios de suefio.

Este estudio tiene, como toda encuesta, la limita-
cion de tener que aceptar la informacién recibida
como verdadera. Sin embargo, el alto grado de partici-
pacién sin haber tenido rechazos, asi como el hecho
de haber sido realizado por neumoélogos a neumdlogos
y.de persona acreditada a persona acreditada, sugiere
una razonable veracidad en las respuestas. No obstan-
te, se hicieron comprobaciones de resultados, en una
muestra aleatoria de 25 hospitales, por diferente en-
trevistador y a distinto interlocutor con un nivel de
correspondencia del 96%.
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Resultados

Se han seleccionado 362 hospitales generales, que
cumplen los criterios de inclusion, en todo el territo-
rio nacional. De ellos, se ha conseguido contactar con
357 (98,6%). De todos los centros contactados no ha
habido, en ningun caso, rechazo a contestar la encues-
ta. No disponemos de informacién de 5 centros
(1,4%). Se trata de hospitales de menos de 100 camas
que corresponden a las provincias de Cédiz (2), Huel-
va (1) y Madrid (2). Dado su escaso nimero y volu-
men de asistencia, se ha considerado que no han
modificado significativamente los resultados de la en-
cuesta.

De los 357 hospitales contactados, 272 (76,2%) afir-
maron no realizar ninguna clase de estudios de sue-
fio de forma habitual. Por otra parte, 85 hospitales
(23,8%) refirieron hacer, regularmente, algin tipo de
estudio de suefio. En la tabla I se presenta el numero
de hospitales por comunidad auténoma, segun reali-
zaran o no estudios de suefio. Ceuta y Melilla a pesar
de no ser una comunidad se consideran como tal a
efectos de clasificacion. En general, la media de hospi-
tales que llevaban a cabo estudios de suefio fue del
23,8% por comunidad (rango, 0-57). Por otra parte, el
10,6% de los centros confirmé que realizaba, regular-
mente, polisomnografia convencional (rango, 0-35).

El tipo de técnica diagnostica, en los 85 hospitales
que realizaban algun tipo de estudio de suefio, se ha
dividido en cuatro niveles segin las recomendaciones
publicadas en 1994 por la American Sleep Disorders
Association (ASDA)?'32, Para adscribir el nivel corres-
pondiente para cada centro se eligié el de mayor
grado. De esta forma, si en un determinado hospital

TABLA I
Distribucion de los recursos técnicos por comunidades
auténomas (mimero de hospitales/sueiio)

Comunidad | No I Si (%) J PLS (%)
Andalucia 30 11 Q27) 2(5
Aragon 8 433 2017
Asturias 10 1(9) 1(9)
Baleares 5 1(17) 1317)
Canarias 21 0 0
Cantabria 5 1(17) 117
Castilla-La Mancha 8 4(33) 207
Castilla-Ledn 26 S(16) 2(6)
Catalufia 48 16 (25 5(8)
Ceuta y Melilla 4 0 0
Extremadura 6 225 229
Galicia 37 4(10) 3(M
La Rioja 3 1(25) O
Madrid 10 13(57) 8(35)
Murcia 10 429 0
Navarra 3 3(50) 2(33)
Pais Vasco 18 6(25) 3(13)
Valencia 20 931 517
Total 272 85(24) 39 (11)

No: nimero de hospitales por comunidad que no hacen ningun tipo de estudios
de suefio.

Si: niimero y porcentaje de hospitales por comunidad que hacen algin tipo de
estudio de suefio.

PLS: nimero y porcentaje de hospitales por comunidad que hacen polisomno-
grafia convencional.
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NOMBRE DEL CENTRO:

COMUNIDAD: PROVINCIA:

1) (En su hospital, se llevan a cabo estudios de suefio, de cualquier tipo (incluido oximetrias) de forma habitual?.
NO SI

2) {Donde se realizan los estudios de suefio en su hospital?.

HOSPITAL ___ DOMICILIO ___ AMBOS
3) ¢, En que modo trabajan?.
VIGILADO ___ NO VIGILADO ___ AMBOS

4) ;Disponen en el hospital de un local especifico para los estudios de suefio (distinto del uso de camas de ingreso, salvo
que esten adjudicadas para ese fin de una forma concreta)?.

Si.__ NO__
5) ;Que especialidad es la que indica los estudios y los tratamientos y asume el control de los pacientes?
NEUMOLOGIA ___ NEUROFISIOLOGIA __ AMBOS___  OTROS (especificar)
6) (De qué especialidad depende el laboratorio de suefio?
NEUMOLOGIA NEUROFISIOLOGIA _ AMBOS ___ OTROS (especificar) _

7)iDescriba el nimero y el tipo de sistemas que disponen para la evaluacion de los transtornos del suefio?

NUMERO TIPO

COMENTARIO:

Fig. 1. Modelo de la encuesta para el conocimiento de los recursos técnicos en los hospitales generales de la red piblica.
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se realizaban estudios con mds de un nivel, por ejem-
plo, polisomnografia completa vigilada (nivel I) y po-
ligrafia cardiorrespiratoria (nivel III), se categorizaba
como nivel I. Con este sistema, se han clasificado los
diferentes centros que realizaban estudios de sueiio de
la siguiente manera:

Nivel I (polisomnografia convencional completa vi-
gilada), 33 (38,8). Nivel II (polisomnografia completa
portatil no vigilada), 6 (7,1). Nivel III (poligrafia por-
tatil cardiorrespiratoria), 17 (20). Nivel IV (oxime-
trias y similares mono o bicanal), 29 (34,1). Total, 85
(100).

En la tabla Il se pormenoriza la distribucidn por
comunidades, contabilizando el numero de equipos
disponibles segun los cuatro niveles propuestos por la
ASDA.

Segun estos resultados, se contabilizaron 58 equipos
de nivel [ y 7 equipos de nivel II en todo el territorio
nacional que estaban distribuidos en 39 hospitales.
Asi mismo, se disponia de 55 equipos de nivel Il y de
82 equipos de nivel IV, que correspondieron en el
95% a oximetrias.

Puesto que solo 39 hospitales de toda la red contac-
tada realizaban polisomnografias convencionales, ha-
bria que considerar que unicamente el 10,9% de los
hospitales estaba suficientemente dotado para estable-
cer el diagnostico del SAOS segun los criterios de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(SEPAR)*? y otras sociedades cientificas internaciona-
les con responsabilidad en los trastornos respiratorios
durante el suefio!>31-35,

En la tabla III se presentan el numero de polisom-
nografos (nivel I + nivel II), que se empleaban de
forma habitual para el estudio de los trastornos respi-
ratorios del suefio, por comunidad autéonoma y la
relacién segun el numero de equipos por cada 500.000
habitantes. Llama la atencién la baja relacién de poli-
somnografos, con una media de 0,83 para todo el
Estado (rango, 0-1,92).

Finalmente, en la tabla IV se hace una descripcion,
similar a la tabla I1I, pero relacionando el nimero de
equipos de n-CPAP o sistemas de bipresion instalados
por comunidad autéonoma por cada 100.000 habitan-
tes y su comparacion con el nimero de equipos de
polisomnografia disponibles. Se observa una media
de 21 equipos por cada 100.000 habitantes (rango,
0-51,4) con importantes desproporciones entre las di-
ferentes comunidades.

Entre los 85 hospitales que realizaban algun tipo de
prueba diagnostica de suefio, se estudid cual era la
localizacién de los estudios, clasificindose en tres po-
sibilidades segun se realizaran en el hospital [69
(81,2%)], en el domicilio [6 (7,1%)] o ambos [10
(11,8%)]. La mayor parte de los estudios se realizaba
en el hospital. De los seis centros que realizaban estu-
dios en domicilio, dos correspondieron al nivel I, uno
al nivel III y tres al nivel IV.

También se analizo como se llevaban a cabo las
pruebas, segun se realizaran bajo vigilancia de perso-
nal [34 (40%)], en modo no vigilado [36 (42,4%)] o
ambos [15 (17,6%)]. El 88% de los hospitales clasifica-
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TABLA 11
Distribucién y clasificacion de los recursos técnicos por
comunidades auténomas. Nimero de equipos disponibles

Comunidad I NI | NII | NIII [ NIV
Andalucia 3 0 11 4
Aragén 3 1 3 4
Asturias 1 0 1 0
Baleares 2 0 0 2
Canarias 0 0 0 0
Cantabria 2 0 2 2
Castilla-La Mancha 2 0 1 3
Castilla-Leon 2 0 3 7
Cataluiia 16 0 5 19
Ceuta y Melilla 0 0 0~ O
Extremadura 4 0 4 1
Galicia 3 0 2 7
La Rioja 0 0 0 2
Madrid 9 4 6 12
Murcia 0] 0] 1 4
Navarra 1 1 0 2
Pais Vasco 6 0 15 4
Valencia 4 1 1 9
Total 58 7 55 82

NI: nivel . Numero de polisomndgrafos por comunidad para polisomnografia
completa convencional vigilada.

NII: nivel 1. Nimero de polisomnégrafos por comunidad para polisomnogra-
fia completa no vigilada.

NIII: nivel 1. Namero de poligrafos para poligrafia cardiorrespiratoria con, al
menos. cuatro canales de informacion.

NIV: nivel IV. Niimero de registros uni o bicanal por comunidad, fundamen-
talmente oximetrias.

TABLA 1II
Numero y ratio de polisomnégrafos operativos
en las comunidades con polisomnografia

Comunidad Poblacién N.° PLS l P1.S/500.000
Andalucia 6.993.400 3 0,21
Aragon 1.187.700 4 1,68
Asturias 1.111.500 1 0,45
Baleares 689.700 2 1,45
Canarias 1.509.000 0 0
Cantabria 529.000 2 1,89
Castilla-La Mancha 1.697.100 2 0,59
Castilla-Leén 2.598.200 2 0,38
Catalufia 6.053.900 16 1,32
Ceuta y Melilla 122.000 0 0
Extremadura 1.103.100 4 1,81
Galicia 2.855.800 3 0,53
La Rioja 262.000 0 0
Madrid 4.904.400 13 1,33
Murcia 1.040.000 0 0
Navarra 521.100 2 1,92
Pais Vasco 2.154.200 6 1,39
Valencia 3.793.500 5 0,65
Total 39.126.000 65 0,83

Poblacién: numero de habitantes por comunidad.

N.® PLS: mimero de polisomndgrafos operativos por comunidad.
PLS/500.000: nimero de polisomndgrafos por cada 500.000 habitantes por co-
munidad.

dos como de nivel I las efectuaron en modo vigilado.
Por el contrario, en los centros clasificados como de
nivel II, IIT y IV se realizaron, predominantemente,
en modo no vigilado en el 67, 59 y 62%, respectiva-
mente.
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En cuanto a la disponibilidad de un local especifico
para los estudios de suefio, diferente de las camas de
ingreso, salvo que estuvieran adjudicadas para ese fin,
en 48 centros (56,5%) se disponia de él y 37 (43,5%)
carecian de un local concreto. El 97% de los hospitales
clasificados como de nivel I tenia un local especifico
para los estudios de suefio. En el caso de los centros de
niveles IL, IIl y IV se disponia de local en el 50, 41 y
21%, respectivamente.

Se evalu6 qué especialidad indicaba los estudios de
suefio y controlaba posteriormente a los pacientes,
segin fuera neumologia [74 (87,1%)], neurofisiologia
[2 (2,3%)], ambos [6 (7,1%)] u otras especialidades
[3 (3,5%)]. Para los centros clasificados como de nivel I,
el 73% fueron indicados por neumologia, un 18% su-
plementario lo indicaron de forma conjunta neumo-
logia y neurofisiologia. El1 9% restante lo indicé neuro-
fisiologia o neurologia. Para los hospitales de nivel II,
ITI y TV fueron indicados por neumologia en la practi-
ca totalidad de los casos en un 100, 100 y 93%, respec-
tivamente.

Finalmente, se estudié de qué especialidad depen-
dia, funcionalmente, la unidad de suefio segin fuera
de neumologia [59 (69,4%)], neurofisiologia [10
(11,8%)], de ambas [13 (15,3%)] u otras especialidades
[3 (3,5%)). En los hospitales clasificados como nivel I,
la unidad de suefio dependia de neumologia en el
30,3% de los casos, y se trataba de una unidad funcio-
nal con cargo a neumologia y neurofisiologia en el
39,4%. Finalmente, dependia exclusivamente de neu-
rofisiologia en el 30,3% restante. En cuanto a los
hospitales clasificados como nivel II, III y IV, la uni-
dad pertenecia a neumologia en el 100, 100 y 90%,
respectivamente.

Discusién

El SAOS constituye el problema mds frecuentemen-
te diagnosticado entre los trastornos del sueiio. Anual-
mente se realizan en EE.UU. unos 75.000 estudios de
suefio en unidades acreditadas. De ellos, el 75% son
diagnosticados de SAOS?*. Hasta 1990, las publicacio-
nes sobre el SAOS en revistas nacionales eran anecdo-
ticas. Sin embargo, desde marzo de 1994 a marzo de
1995 se recogen en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLO-
GIA 6 originales, una conferencia y 29 comunicaciones
sobre el SAOS. Este fendmeno también puede obser-
varse en todas las revistas internacionales del darea de
neumologia, donde es prdcticamente constante la
mencion a publicaciones sobre la enfermedad. En Es-
pafia, en 1991 se crea un grupo de trabajo sobre
trastornos respiratorios en el suefio que, en 1993, se
integra dentro del Area de IRTS de la SEPAR con una
reunién cientifica anual y una mesa de trabajo en el
congreso nacional de neumologia. La razén funda-
mental de este incremento ha sido un mayor conoci-
miento de esta patologia por parte de los facultativos,
de la propia sociedad y, fundamentalmente, la apari-
cién de un tratamiento a través de la n-CPAP, que se
ha mostrado como altamente eficaz en el control de la
enfermedad 31433,
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TABLA IV
Relacién del mimero de n-CPAP y sistemas bipresiéon
instalados por comunidad auténoma a fecha
31 de marzo de 1995

Comunidad l Poblacion | N.° PLS [N.* n—CPAPl R/100.000
Andalucia 6.993.400 3 1.403 20,1
Aragon 1.187.700 4 233 19,6
Asturias 1.111.500 1 277 24,9
Baleares 689.700 2 169 24,5
Canarias 1.509.000 0 96 6,36
Cantabria 529.000 2 272 51,4
Castilla-La Mancha 1.697.100 2 254 15
Castilla-Ledn 2.598.200 2 388 14,9
Cataluiia 6.053.900 16 1.605 26,5
Ceuta y Melilla 122.000 Q Q 0
Extremadura 1.103.100 4 265 24
Galicia 2.855.800 3 315 11
La Rioja 262.000 0 48 18,3
Madrid 4.904.400 13 1.092 22,3
Murcia 1.040.000 0 115 11,1
Navarra 521.100 2 79 15,2
Pais Vasco 2.154.200 6 1.016 47,2
Valencia 3.793.500 5 . 575 15,2
Total 39.126.000 65 8.202 21

Poblacién: niimero de habitantes por comunidad.
N ° PLS: nimero de pohsomnografos operativos por comunidad.

n-CPAP: nimero de n-CPAP o sistemas bipresién instalados por comuni-
dad para'el tratamiento del SAOS.
R/100.000: nimero de n-CPAP o sistemas bipresion instalados por comunidad
por cada 100.000 habitantes.

Todos los estudios de prevalencia llevados a cabo
confirman la existencia de un elevado nivel de infra-
diagnéstico!”, cuya justificacion ha sido debida a un
bajo nivel de sospecha clinica y, especialmente, a la
complejidad y coste de su diagndstico. A pesar de ello,
en marzo de 1995 habia en Espafa instalados 7.602
sistemas n-CPAP y 600 sistemas de bipresidn en rela-
cidén con el tratamiento del SAOS (informacién cedida
por Carburos Metdlicos, Oximesa, Oxiven y Liquid
Carbonic Espaiia) con una media de unos 21 equipos
instalados por cada 100.000 habitantes. Sin embargo,
y aunque no en todos los pacientes subsidiarios de
tratamiento se prescribirda n-CPAP, ésta es una cifra
minima si la comparamos con la estimacién de mas
de un millén de pacientes que padecen en Espafia un
SAOS con repercusion clinica. Ademads, se observa
una importante desproporcién entre unas comunida-
des y otras, aunque, en general, las comunidades que
comenzaron antes con el diagnostico del SAOS son las
que mds equipos han instalado.

En el estudio que presentamos aqui, se evidencia un
nivel de recursos técnicos escandalosamente insufi-
ciente para las estimaciones de prevalencia en Espaiia.
Solamente 39 hospitales, en toda la red publica, cum-
plen los requisitos necesarios para realizar el diagnds-
tico del SAOS y ajustar el correspondiente nivel de
tratamiento con n-CPAP!5-31-3 Ademds, hay 17 cen-
tros que solamente emplean poligrafias cardiorrespi-
ratorias (nivel III), lo que, en general, tampoco es
aconsejable®'-*’, Aun peor es el hecho de que se cons-
tatan 29 hospitales que Unicamente realizan estudios
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oximétricos (nivel 1V), técnica ain menos aceptable
como abordaje diagndstico y terapéutico en el
SAQS3*+35, Esta situacién nos lleva al problema so-
breanadido de que un nimero importante de pacien-
tes han sido diagnosticados y tratados de SAOS con
una tecnologia, actualmente, poco recomendable o
con una insuficiente validacién y, en general, por
personal que no ha recibido un entrenamiento especi-
fico en suefio. Ademds, los hospitales cuyos equipos
de suefio han sido clasificados como de nivel IIT y IV
suelen realizar los estudios, mayoritariamente, sin dis-
poner de un local especifico y en modo no vigilado, lo
que aun compromete mas la calidad de los registros y
la fiabilidad de sus resultados. Este hecho puede tener
consecuencias serias en los pacientes con sospecha de
SAOS al ser sometidos a un tratamiento indefinido,
probablemente de por vida, cuyo coste anual estd en
196.735 ptas. para la n-CPAP y 264.625 ptas. para los
sistemas bipresion, sin poder establecer con certeza ni
la seguridad del diagnostico ni el ajuste 6ptimo del
nivel de n-CPAP. Por todo ello, se hace necesario
establecer centros de referencia con unidades acredi-
tadas para el estudio de los trastornos respiratorios
durante el suefio. Los hospitales que no dispongan de
polisomnografia (niveles III y IV) deberan coordinar-
se con las unidades de referencia para trabajar en
equipo, evitando hacerlo en solitario. Esto permitirad
un mejor aprovechamiento de los recursos existentes,
se favorecerd la cooperacién y coordinacion entre los
centros y redundard en un mayor beneficio para
los pacientes.

Dentro de este contexto de precariedad instrumen-
tal, se constata una gran dispersién de los mismos
que, muchas veces, no se corresponde con la densidad
de poblacion. Es alarmante que comunidades como
Canarias, Ceuta y Melilla, La Rioja y Murcia no ten-
gan la posibilidad de realizar estudios polisomnografi-
cos completos cuando deben atender a una poblacion
total de 2.933.000 habitantes, con una estimacion de
prevalencia de individuos que padecen un SAOS con
significacion clinica y potencialmente subsidiario de
tratamiento cercana a los 100.000 pacientes. Por otra
parte, las comunidades con un mayor nimero de re-
cursos, que habitualmente llevan varios afios traba-
jando con los pacientes con SAQOS, estdn sometidas a
intolerables listas de espera, de meses e incluso afios,
para realizar una polisomnografia.

Es importante resefiar que, en Espaiia, las indicacio-
nes para realizar estudios de suefio y el control poste-
rior de los pacientes estdn a cargo, mayoritariamente,
de neumdlogos y que también éstos suelen ser los
responsables de las unidades de suefio, en un elevado
porcentaje de casos. Esto ha sido debido a que el
inicio del interés por esta patologia, en nuestro pais,
ha surgido de la neumologia. De hecho, en un princi-
pio el origen de los pacientes provenia, en su mayor
parte, de los propios enfermos controlados o enviados
a respiratorio por diferentes motivos. Asi, las unida-
des de suefio que llevan varios afios funcionando te-
nian en sus comienzos un porcentaje de pacientes con
SAOS y limitacidon cronica al flujo aéreo en torno al
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30-40%. Posteriormente, al acudir pacientes con sos-
pecha de SAOS remitidos desde la asistencia primaria
y otras especialidades, estos porcentajes se han reduci-
do considerablemente. Por otra parte, la mayor parte
de las unidades de suefio, analizadas globalmente,
también depende de neumologos. Sin embargo, cuan-
do se evaluaron los 39 centros que disponian de poli-
somnografia completa, el control por neumologia y
neurofisiologia se repartio por igual en torno al 30%,
objetivandose como casi el 40% restante son unidades
funcionales dependientes de neumologia y neurofisio-
logia. Este hecho es, en nuestra opinién, muy impor-
tante, ya que la colaboracion interdisciplinaria serd
cada vez mds necesaria en esta enfermedad que tiene
implicaciones en muchas especialidades (neumologia,
neurofisiologia, neurologia, ORL, cirugia maxilofa-
cial, cardiologia, psiquiatria, etc.).

Desgraciadamente, los médicos en Espafia hemos
asistido con frecuencia al hecho de que la Administra-
cion tiende a no considerar la existencia de un proble-
ma hasta que éste comienza a desbordarse. La reali-
dad es que las provincias que disponen de unidad de
suefio estdn sobresaturadas por las peticiones de estu-
dio y, segin los datos disponibles hasta ahora, seria
necesario un laboratorio de suefio dotado de polisom-
nografia completa con medicion de pardmetros neu-
rofisiolégicos y neumoldgicos, como minimo, cada
250.000 habitantes y, posteriormente, evaluar la nece-
sidad de incrementar los recursos segun la demanda
asistencial. Esto es asi debido a que, en Espafia, esta
demanda difiere de unas zonas a otras. Asi, en provin-
cias sin posibilidad de realizar estudios de sueiio, hay
una menor conciencia social del problema que afecta
tanto a la poblacién como a los facultativos que no
pueden ofrecer la posibilidad de diagnostico. Algo
similar ocurre, aunque en menor grado, con aquellas
provincias que tienen que soportar grandes listas de
espera; de forma que estos factores actian como di-
suasorios a la hora de plantear un estudio de sueiio a
un paciente o, muchas veces, acaban por inducir a los
médicos a llevar a cabo una metodologia diagnostica
inadecuada en un intento de solventar el problema (el
54% de los hospitales que hacen estudios de suefio
unicamente dispone de equipos de nivel III y IV). Sin
embargo, esta practica podria generar, a medio-largo
plazo, un problema ain mayor que el que intenta so-
lucionar.

Finalmente, se concluye que en Espaia existe una
muy deficiente dotacién de recursos técnicos para €l
estudio de los trastornos respiratorios durante el sue-
fio. Esta situacion conducird, indefectiblemente, a pri-
var de un necesario tratamiento a cientos de miles de
enfermos, lo que impedird producir una disminucién
efectiva de la morbimortalidad secundaria a la apari-
¢ion de complicaciones cardiovasculares, neuroendo-
crinas y siniestralidad de trafico, laboral y doméstica.
Todo ello incidird en las cifras de absentismo laboral
y, en su conjunto, generard un importante gasto sani-
tario que consumird decenas de miles de millones de
pesetas anualmente. Por otra parte, y derivado de esta
precariedad técnica y de la presion asistencial, un
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numero elevado y creciente de pacientes estd siendo
diagnosticado y tratado con sistemas no suficiente-
mente validados y por personal sin una adecuada
formacion en el manejo del SAOS. Por todo ello, este
Grupo de Trabajo del Area de Insuficiencia Respira-
toria y Trastornos del Suefio, y en nombre de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tor4ci-

ca,

hace un serio llamamiento a nuestras autoridades

sanitarias para que inicien un programa serio de dota-
cién de recursos técnicos y humanos de forma que,
entre todos, podamos ofertar a la sociedad el diagnés-
tico y tratamiento de esta enfermedad de una forma
eficiente.
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