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Síndrome de la apnea obstructiva del sueño en la Comunidad
Valenciana: situación actual, estudio de necesidades
y perspectivas de futuro
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Con el fin de calcular las necesidades de infraestructura
en el diagnóstico del síndrome de apnea de sueño (SAS) en
la Comunidad Valenciana analizamos los recursos disponi-
bles y el abordaje del SAS en Servicios de Neumología
(SNM) y Neurofisiología (SNF) mediante un cuestionario
administrado por teléfono en 23 de los 25 hospitales públi-
cos. Sólo el 52% de los SNM y el 56% de los SNF efectuaban
estudios de cualquier nivel, siendo de nivel I (polisomnogra-
fía convencional) el 42% y el 100%, respectivamente, ads-
cribiéndose a nivel IV (oximetría nocturna) el resto de SNM.
Contaban con personal y local específico el 40% y sólo se
realizaban estudios domiciliarios en el 17% de hospitales.
Aunque el número de estudios anuales es de 2.000, sólo
1.100 son de nivel I, con grandes diferencias en el número
por servicios, calculando en 16 meses la demora media. Sólo
un hospital efectúa un abordaje multidisciplinario, siendo
escasas las relaciones entre SNM y SNF. El número de poli-
somnógrafos de nivel I es 0,52/250.000 habitantes, y la pre-
valencia de tratamientos CPAP, de 36/100.000, inferior a
otras comunidades. Se concluye que en la Comunidad Va-
lenciana existe una infradotación de recursos técnicos y hu-
manos, en algunos casos infrautilización de los mismos, es-
caso abordaje multidisciplinario por los diferentes
especialistas implicados y largas demoras en el diagnóstico
que condicionan la prescripción de tratamiento empírico.
Atendiendo a los 100.000 pacientes con SAS calculados en la
Comunidad Valenciana, sería necesario disponer de 14 poli-
somnógrafos frente a los 8 actuales, así como aumentar la
dotación de personal para atender la demanda y reducir la
demora.
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Obstructive sieep apnea syndrome in the
Community of Valencia: current situation,
needs analysis and future outlook

To analyze the infrastructure needs for diagnosing sieep
apnea syndrome (SAS) in the Community of Valencia, we
studied available resources and the diagnostic approaches to
SAS in departments of pneumology and neurophysiology in
23 of the 25 public hospitals by means of a telephone inter-
view. Oniy 52% of pneumology departments and 56% of
neurophysiology departments studied SAS at any level. Level
I study (conventional polysomnography) was performed by
42% of the pneumology departments and 100% of the neu-
rophysiology departments. The remaining pneumology units
used nighttime oxymetry (a level IV technique). A special
unit and trained personnel were available at 40% of hospi-
tals. Home studies were performed by oniy 17%. Although
2,000 studies are performed annually, oniy 1,100 are level I
and large interdepartmental differences were detected. The
average waiting period was 16 months. Relations between
pneumology and neurophysiology units were few and oniy
one hospital took an interdisciplinary approach. The ratio of
polysomnographs to inhabitants was 0.52/250,000 and the
prevalence of nasal continous positive airway pressure treat-
ment was 36/100,000, lower than in other communities. We
conclude that Valencia is understaffed and under-equipped,
and that in some cases resources are under-used. Interdisci-
plinary approaches are scarcely used by the various specia-
lists involved and the waiting lists for diagnostic tests requi-
red for prescribing empirical treatment are long. To attend
the approximately 100,000 SAS patients estimated to reside
in Valencia, it woud be necessary to have 14 polysomno-
graph devices rather than the 8 available now, as well as to
increase staff to meet demand and shorten waiting lists.
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Introducción
El síndrome de apnea del sueño (SAS) constituye en

los países desarrollados un problema sanitario de pri-
mera magnitud, hasta el punto que se le ha comparado,
en el ámbito de costes de índole social y económico,
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con el que ocasiona el tabaquismo', a pesar de que re-
cientemente algunos autores han señalado que su rele-
vancia para la salud pública ha sido exagerada2. Las re-
petidas obstrucciones de la vía aérea durante la noche y
las desaturaciones de la oxihemoglobina compañantes
condicionan la morbilidad de tipo cardiovascular como
hipertensión arterial3'4, arritmias5-6, cardiopatía isquémi-
ca7, infarto cerebral8 y muerte súbita9. Por otra parte, la
desestructuración de la arquitectura normal del sueño
en pacientes con SAS provoca morbilidad psicosocial
como déficit cognitivos, deterioro intelectual, disminu-
ción del rendimiento laboral y pérdida de horas de tra-
bajo""2. La somnolencia diurna en pacientes con SAS
provoca un aumento de accidentes de tráfico'3'15 y pro-
bablemente de accidentes domésticos. Aunque son es-
casos los estudios prospectivos que demuestren un in-
cremento de la mortalidad en pacientes con SAS, desde
1988 conocemos que la mortalidad aumenta en pacien-
tes con un índice de apnea superior a 20 por hora16'17, y
que el tratamiento con presión positiva continua en la
vía aérea (CPAP) durante la noche es capaz de revertir
dicho riesgo y, al menos parcialmente, tanto la morbili-
dad derivada del mismo16'18, como incluso el número de
accidentes de tráfico15.

Para estimar las necesidades de recursos diagnósticos
y terapéuticos del SAS es necesario analizar, a partir de
la prevalencia, la población potencialmente afectada de
dicha patología en una determinada comunidad. En este
sentido, la prevalencia de SAS en la población trabaja-
dora se ha estimado en un 4% de varones y un 2% de
mujeres19, considerando somnolencia diurna y un índice
apnea-hipoapnea (IAH) superior a 5 por hora. Aunque
menos estudiado en edades extremas, el SAS afectaría
al 1-3% de la población infantil2"'21, y en mayores de 70
años, en un porcentaje como mínimo similar al del
adulto22. En nuestro país, los estudios epidemiológicos
son escasos, aunque la prevalencia de SAS entre los SO-
PO años se ha estimado en un 6,3%23'24.

Aunque existen diferentes técnicas para aproximar-
nos al diagnóstico de SAS, el único método de referen-
cia es la polisomnografía nocturna (PSG)25'26. Es cono-
cido que existe poca correlación entre la sospecha
clínica y la PSG27, y que la obtención y adaptación del
CPAP efectivo puede requerir una segunda noche de es-
tudio. Se deduce, por tanto, que el número de explora-
ciones potenciales para confirmación, ajuste de CPAP o
detección de SAS puede ser muy importante. Conscien-
tes de la magnitud del problema, nos propusimos anali-

zar la situación actual en la Comunidad Valenciana so-
bre los recursos existentes para el diagnóstico de SAS,
profundizando y actualizando, a nivel local, datos ini-
ciales a nivel nacional obtenidos por el Grupo de Traba-
jo de Insuficiencia Respiratoria y Trastornos del Sueño
de SEPAR en 19952". Al mismo tiempo, evaluamos
cómo se aborda en la actualidad el SAS desde el punto
de vista de diferentes especialidades implicadas en su
diagnóstico y control. Este análisis constituiría el pri-
mer paso para calcular las necesidades de infraestructu-
ra en el abordaje del SAS.

Material y método

Durante los meses de enero a marzo de 1997 elaboramos
un cuestionario (anexo I ) y contactamos por vía telefónica
directamente con los responsables del servicio o con los fa-
cultativos especialmente dedicados al estudio del SAS en 23
de los 25 hospitales de la red pública de la Comunidad Va-
lenciana (cuatro en Castellón, 10 en Valencia y nueve en Ali-
cante), en los cuales existía una unidad de neumología (NM)
y en nueve de ellos, de neurofisiología (NF). Los dos hospi-
tales con los que no se estableció contacto fueron un hospital
perteneciente a la Diputación Provincial (Castellón) y uno de
apoyo a hospital de tercer nivel (Hospital Malvarrosa de Va-
lencia) donde no existían NM ni NF ni tenían adscrita un
área propia. Se obtuvieron datos sobre la realización de ex-
ploraciones diagnósticas, disponibilidad de aparataje (núme-
ro y tipo de equipos) y adscripción a nivel diagnóstico según
normativa de la ASDA (tabla I)29. Cuando en un servicio se
disponía de distintos niveles se consideró el de rango supe-
rior. Los estudios de nivel II (polisomnografía completa por-
tátil, no vigilada) fueron considerados como nivel I (polisom-
nografía estándar) cuando se disponía de vigilancia de
enfermería. En aquellos en los cuales se realizaban estudios
se obtuvo información sobre disponibilidad de local específi-
co diferente de las camas de hospitalización (salvo que estu-
vieran destinadas a tal efecto), adscripción de personal pro-
pio (técnico o enfermería para vigilancia), realización de
estudios domiciliarios, así como datos acerca del número de
estudios anuales de cualquier nivel y situación de las listas de
espera por servicios, para calcular la demora media en la co-
munidad. Se incluyó en el cuestionario si en la práctica clíni-
ca se realizaban prescripciones empíricas de tratamiento
CPAP. Con el fin de analizar el abordaje multidisciplinario
del SAS, se obtuvo información sobre la relación entre servi-
cios o especialidades afines (NM/NF/ORL), en las técnicas
diagnósticas y el control de pacientes (indicación diagnóstica
y control evolutivo).

Se estimó por grupos de edad, a partir de los censos, el nú-
mero de pacientes potencialmente afectados de SAS en la co-
munidad y su distribución por provincias. Se calculó el núme-

TABLA1
Niveles de estudio diagnóstico del síndrome de apnea de sueño (American Sieep Disorders Association)

Parámetros Mínimo 7 canales (EEG, EOG, Mínimo 7 canales (como nivel I) Mínimo 4 canales (al menos Mínimo 1 canal
EMG, ECG, flujo, esfuerzo. 2 de estuer/.o respiratorio
saturación) o respiratorio y Unjo)

Posición Documentada o medida Documentada o medida Puede ser medida No es medida
Piernas EMG o actividad deseable EMG o actividad deseable Puede ser registrado No es registrado

(opcional) (opcional)
Personal Vigilancia Sin vigilancia Sin vigilancia Sin vigilancia
Actuación No es posible No es posible No es posible No es posible

Nivel 1 Nivel 11 Nivel III Nivel IV
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ro de polisomnógrafos de nivel I por 250.000 habitantes con
el fin de estimar las necesidades y distribución de recursos
técnicos en la comunidad.

En una segunda parte del estudio se recabó información de
las empresas concertadas en la comunidad (Oximesa en Cas-
tellón, Air Liquide en Valencia y Carburos Metálicos en Ali-
cante) sobre los sistemas CPAP y bipresión instalados por
áreas sanitarias, así como sobre la evolución del número ins-
talado en los dos últimos años, con el fin de conocer su ten-
dencia y obtener la prevalencia de tratamientos (n."/100.000),
tanto por provincias como la global de la comunidad. Final-
mente se comparó con datos actualizados (febrero de 1997)
de prevalencia de tratamientos en otras comunidades autóno-
mas y con la media conocida a nivel nacional (marzo de
1995).

Resultados

La Comunidad Valenciana posee en la actualidad una
población de 3.857.234 habitantes, 446.744 en la pro-
vincia de Castellón, 2.117.927 en la de Valencia y
1.292.563 en Alicante3"31. Considerando la distribución
de la población en la pirámide de edad, existirían poten-
cialmente 18.000 pacientes con SAS menores de 6
años, 34.000 a 59.500 varones y 17.744 mujeres entre
los 30-70 años y 16.000, mayores de 70 años. Todo ello
supondría 101.444 pacientes que se distribuirían aproxi-
madamente en 10.000 en la provincia de Castellón,
60.000 en Valencia y 30.000 en Alicante.

Efectuaban estudios de cualquier nivel 12 de 23 Ser-
vicios de NM (52%) y 5 de 9 servicios de NF (56%).
No obstante, al desglosarlos por provincias, se observó
que sólo se realizaban estudios en un 33% de los de
NM de la provincia de Alicante y en el 25% de Caste-
llón, frente al 70% de Valencia. Esta distribución fue si-
milar en los de NF: un 33% en Alicante y un 60% en
Valencia; el único servicio de NF de Castellón los efec-
tuaba esporádicamente.

Al analizar globalmente el nivel de estudio diagnósti-
co realizado en la Comunidad Valenciana, sólo 5 de 12
servicios de NM (42%) se adscribían al nivel I: uno en
Alicante, tres en Valencia y uno en Castellón, debiendo
considerar además que dos de los servicios de Valencia
compartían el aparataje con NF. Por el contrario, 5 de 5
servicios de NF (100%) realizaban el nivel I. El resto de
los servicios de NM en los cuales se realizaban estudios
diagnósticos de SAS se adscribían mayoritariamente al
nivel IV (oximetría nocturna). Por otra parte, en tres
hospitales, NM realizaba el nivel IV y NF, el nivel I de
forma independiente. En la tabla II se expone el número
y tipo de equipos disponibles por servicios en la Comu-
nidad Valenciana, teniendo en cuenta que el número de
equipos es superior al de servicios, de tal manera que al-
gunos hospitales disponen de más de un nivel y realizan
estudios escalonados. Así, dos servicios de NM en Va-
lencia disponen de los niveles I/II/IV y III/IV, respectiva-
mente, y uno en Alicante, de los II/III/IV. Por el contra-
rio, sólo un servicio de NF realiza I/IV simultáneamente.

Con respecto a la disponibilidad de locales, global-
mente sólo el 40% de los servicios que realizaban algún
tipo de estudio (tanto NM como NF) contaban con ha-
bitaciones individuales específicas, dato que coincide

Fig. 1. Número de estudios anuales de cualquier nivel practicados en la
Comunidad Valenciana para el diagnóstico del síndrome de apnea de sue-
ño en servicios de neumología y neurofisiología. n: número de estudios.

con la disponibilidad de personal destinado a tal efecto
(40%). Asimismo, existía, en general, concordancia en-
tre la disponibilidad de personal y locales con la ads-
cripción al nivel I.

Los estudios domiciliarios en nuestra comunidad se
llevaban a cabo únicamente en el 17% de hospitales de-
pendientes de servicios de NM y correspondían siempre
al nivel IV, realizándose esporádicamente.

En la figura 1 queda reflejado el número de estudios
anuales de cualquier nivel que se practica en la Comu-
nidad Valenciana por Servicios. En este sentido, el nú-
mero global calculado es aproximadamente de 2.000 al
año. En la misma cabe destacar que dos de los servicios
de NF que realizan estudios (40%) efectúan menos de
50 al año, lo que supone uno por semana. Por parte de
NM se sigue una distribución más coherente, realizando
un mayor número de estudios aquellos hospitales que
disponen del nivel I. Sin embargo, cuando se analiza el
número de estudios anual correspondientes al nivel I,
incluyendo NM y NF, sólo la mitad del global (1.100)
se adscribe a este nivel, destacando igualmente el apara-
taje infrautilizado en dos servicios (fíg. 2).

En la figura 3 se analiza la lista de espera para practi-
car un estudio de nivel I en la Comunidad Valenciana,

TABLA II
Número y tipo de equipos disponibles para el diagnóstico

del síndrome de apnea de sueño en la Comunidad Valenciana

Nivel 1 2 5
Nivel II vigilado 2 0
Nivel I I I 2 0
Nivel IV 11 1
Nivel V 11 4

Neumología Neurofisiología
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Fig. 2. Número de estudios anuales de nivel I de la ASDA practicados por
servicios de neumologia o de neurofisiología en la Comunidad Valenciana
para el diagnóstico del síndrome de apnea de sueño, n: numero de estu-
dios.

Fig. 3. Demora media desglosada por servicios para practicar estudios de
nivel I de la ASDA para el diagnóstico del síndrome de apnea de sueño en
la Comunidad Valenciana, así como número de pacientes en lista de espe-
ra y demora media global calculada.

calculada en 1.500 pacientes, siendo la demora media
actual de 16 meses. Destaca la demora superior a 2 años
y medio en dos hospitales. Por otra parte, es destacable
igualmente la demora inferior a 6 meses en dos de ellos,
correspondiente a un servicio de NM en Castellón
(Hospital La Magdalena) y a uno de NF en la provincia
de Valencia (Hospital Lluís Alcanyís de Xátiva), en los
cuales se lleva a cabo un número superior a los 150 es-
tudios anuales.

Con respecto a la prescripción de tratamiento empíri-
co (CPAP), el 42% de los servicios de NM manifiestan
incluir dicha práctica, ante la sospecha clínica de SAS,
efectuando, según disponibilidad, ajustes con oximetría,
o remitiendo directamente tras la prescripción de CPAP
a los pacientes a otros centros de referencia (NM o NF)
para practicar polisomnografía. Esta conducta es practi-
cada sólo esporádicamente en los de NF, por una parte
por el menor número de prescripciones y, por otra, por
la disponibilidad directa de polisomnografía.

Al analizar la relación entre especialidades afines con
el fin de valorar el posible abordaje multidisciplinario
del SAS, la relación entre neumólogos y neurofisiólo-
gos fue nula en el 57%, ocasional en el 14% y habitual
en el 29% de hospitales. La indicación de estudio en las
unidades de nivel I procedió en el 70% de NM y en el
30% de otras especialidades como ORL o neurología.
Globalmente, sólo en el 8% de los hospitales se asumía
de forma compartida el control de los pacientes, co-
rriendo a cargo de NM en el 80% y de NF en el 12%.
En los hospitales en que coexistía NM y NF, por regla
general el servicio que disponía de nivel I asumía el
control de pacientes (tres de cinco en NF y tres de tres
en NM exclusivamente). En 4 hospitales con NM y NF,
existían consultas independientes para el control de los
mismos, de tal manera que cada servicio controlaba a
los pacientes generados en su consulta y tras la explora-
ción diagnóstica. La relación de NM con ORL fue habi-
tual en el 53% de los hospitales y ocasional en el 47%.
En sólo uno de los 23 hospitales se abordaba de forma
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conjunta a los pacientes entre NM, NF y ORL (Hospital
Lluis Alcanyís de Xátiva).

Atendiendo al número de polisomnógrafos de nivel I
en la Comunidad Valenciana por cada 250.000 habitan-
tes, la relación es de 1,12 en Castellón, 0,47 en Valencia
y 0,39 en Alicante, siendo de 0,52 para el conjunto de la
comunidad.

Con respecto a la prevalencia de tratamientos CPAP
instalados, en la figura 4 se aprecia la evolución del nú-
mero de equipos instalados por provincias. El número
de equipos instalados era muy bajo en diciembre de
1994, produciéndose una progresión geométrica con un
punto de inflexión en diciembre de 1995 en las tres pro-

Fig. 4. Evolución del número de sistemas con presión positiva continua de
la vía aérea (CPAP) y bipresión en los hospitales dependientes de las dife-
rentes áreas sanitarias de la provincia de Alicante, Valencia y Castellón.
Número inicial en febrero de 1995 y final en febrero de 1997.
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vincias de la Comunidad Valenciana. Así, prácticamente
en 2 años el número total se ha multiplicado por siete
en Alicante y por cuatro tanto en la provincia de Valen-
cia como en la de Castellón. En general, las áreas sani-
tarias con mayor número de equipos instalados coinci-
den con aquellas que efectúan estudios diagnósticos de
cualquier nivel. En el momento actual, la prevalencia
(n.°/100.000) de sistemas CPAP o bipresión es de 27,5
en Alicante, 42,8 en Valencia y 37,2 en Castellón, lo
que supone una prevalencia en la comunidad de 36. En
este sentido, la prevalencia actual en el País Vasco es de
70/100.000, 73/100.0000 en la provincia de Sevilla,
60/100.000 en Cataluña y 53,2/100.000 en Baleares (in-
formación obtenida a través de Carburos Metálicos).

Discusión

El diagnóstico de certeza de SAS se alcanza a través
de la PSG convencional25, si bien en los últimos años se
han desarrollado sistemas validados más sencillos, con
sensibilidad y especificidad cercanas al lOOC^2932'34.
cumpliendo su papel en determinadas facetas, como son
la detección de pacientes, inicio de tratamiento en tanto
se realiza la PSG o evitar una segunda PSG en el ajuste
del nivel CPAP efectivo35.

Nuestro estudio revela que, considerando el global de
servicios tanto de NM como de NF, cerca de la mitad de
los mismos no realiza ningún tipo de estudio, ni siquie-
ra de niveles inferiores de la ASDA. Por otra parte, exis-
ten carencias importantes en cuanto a personal y locales
específicos, que son más manifiestas en los servicios de
NM, de tal manera que, aun realizando estudios diag-
nósticos, en algunos casos su calidad podría verse com-
prometida. La carencia de local y personal condiciona
los ingresos para estudios de nivel IV, en habitaciones
de hospitalización compartidas, sin vigilancia de enfer-
mería y sin una programación regular, que depende de
la presión asistencial de otras patologías. La carencia de
personal se suple ocasionalmente con las guardias de la
especialidad, en los pocos hospitales que disponen de
ellas. En cuanto a NM, existen, asimismo, importantes
desequilibrios provinciales en la Comunidad Valenciana,
siendo muy baja la proporción en Alicante que practi-
can algún tipo de estudio y sin transición entre distintos
niveles en Castellón; aunque en Valencia se realizan
más estudios diagnósticos, la proporción de nivel I es
baja. Igualmente son prácticamente inexistentes los es-
tudios realizados a domicilio, lo cual es un reflejo más
de la falta de infraestructura de los hospitales en cuanto
a personal para atender la demanda, y probablemente
porque en nuestra comunidad el problema de la deman-
da aún no se ha desbordado. Sin embargo, a juzgar por
la demora media actual de 16 meses para practicar una
PSG y las demoras en algunos hospitales de cerca de 3
años, unido al número de pacientes en lista de espera
(1.500) frente a los 1.100 estudios anuales que se prac-
tican, es de esperar a corto plazo el colapso de los servi-
cios de referencia, como ya ocurre en aquellos que ini-
ciaron su actividad hace más años. Las largas listas de
espera son el motivo probable del alto número de trata-
miento empírico con CPAP, práctica que no debería ser
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considerada adecuada más que en casos excepcionales y
con el máximo control.

En nuestro estudio es patente que el enfoque diag-
nóstico-terapéutico multidisciplinario del SAS en la Co-
munidad Valenciana es un ideal muy distante de la rea-
lidad. En este sentido, la comunicación entre los
servicios de NM y NF es habitual sólo en la tercera par-
te de hospitales, siendo prácticamente inexistente en el
resto, con consultas paralelas de pacientes con SAS en
buena parte de ellos, abordando a los pacientes de for-
ma multidisciplinaria o actuando como una unidad fun-
cional en sólo un hospital de la comunidad. A nivel na-
cional se ha señalado que las unidades de sueño
dependen funcionalmente en un 69,4% de NM, en un
11,8% de NF, de ambas, en un 15,3% y de otras espe-
cialidades, en un 3,5%28. Dichos porcentajes no parecen
desprenderse de nuestro trabajo en la Comunidad Va-
lenciana cuando consideramos exclusivamente nivel I o
II vigilado, dependiendo en un 37,5% de NM, en un
50% de NF y en un 12,5% de ambas. Este hecho puede
ser atribuible por una parte a la incorporación más tar-
día de los neumólogos a dicha actividad, por otra, a la
menor concienciación sobre el tema e indudablemente a
la falta de recursos.

En cuanto a la prevalencia de tratamientos, cabe des-
tacar el aumento progresivo de equipos CPAP o bipre-
sión en los dos últimos años, habiendo pasado de 15,2
en marzo de 1995 a 36/100.000 en marzo de 1997. Los
datos disponibles a nivel nacional son de 21/100.00028,
aunque esta cifra probablemente en la actualidad se ha-
brá duplicado, pero es claramente inferior a las cifras de
prevalencia de tratamiento de otras comunidades autó-
nomas con una red sanitaria similar (País Vasco, Anda-
lucía, Cataluña y Baleares). La desigualdad de trata-
mientos instaurados por áreas sanitarias en nuestra
comunidad es en general el reflejo de las desigualdades
existentes por provincias y es más manifiesto en aque-
llas con alejamiento geográfico de los servicios de refe-
rencia y con mayor precariedad de medios técnicos y
humanos.

El número de polisomnógrafos de nivel I en la comu-
nidad es claramente insuficiente para atender la deman-
da actual, no alcanzando la cifra mínima de 1 por cada
250.000 habitantes (0,52/250.000). El número actual de
ocho debe ser aumentado inicialmente a 14 que, según
la población por provincias, debería repartirse en un mí-
nimo de cuatro en Alicante, ocho en Valencia y dos en
Castellón. Además, aquellos servicios que infrautilizan
actualmente sus recursos deben aumentar su actividad a
un mínimo de exploraciones anuales que ciframos en
100-150, para lo cual se deberá dotar convenientemente
los mismos en cuanto a personal médico, de enfermería
y auxiliar, así como del espacio físico adecuado para
garantizar los requisitos elementales de calidad25-29.

Los trastornos respiratorios durante el sueño se han
convertido en el trastorno del sueño de mayor impacto
social y médico, constituyendo en la mayor parte de la-
boratorios el 75-80% del total de pacientes atendi-
dos3637. Evidentemente, la subespecialización es hoy día
una necesidad para conseguir la máxima rentabilidad
desde el punto de vista científico y asistencial. La vul-
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Anexo 1

/. ¿Se realizan estudios de trastornos respiratorios de sueño en
su hospital?

2. Tipo de estudios (nivel I a IV de la ASDA)
3. Número y tipo de equipos disponibles
4. Disponibilidad de local específico
5. Disponibilidad de persona] específico
6. Realización de estudios a domicilio y nivel de los mismos
7. Número de estudios anuales que se realizan en su hospital y

adscripción a nivel
8. Demora media de nivel 1
9. ¿Se prescriben tratamientos CPAP de forma empírica en su

hospital?
10. ¿Se abordan los pacientes con SAS de forma

multidisciplinaria en su hospital?
//. ¿Se comparte el laboratorio de sueño con otras

especialidades?
12. ¿Qué especialidades indican estudios en su hospital?
13. ¿Quién asume el control evolutivo de los pacientes con SAS

en su hospital?
14. Señale en su caso la relación profesional con neumología,

neurofisiología, ORL (habitual, ocasional, nula)

garización de las técnicas, el abaratamiento y automati-
zación de los equipos y la necesidad de gestionar de
forma racional los recursos condicionan que las unida-
des de sueño puedan estar al alcance de especialistas di-
versos, en hospitales de distinto rango asistencia!, no
necesariamente de primer nivePS. El ahorro potencial a
medio y largo plazo derivado del tratamiento del SAS
justifica la dotación de recursos por parte de la Admi-
nistración en personal y material, así como la incorpo-
ración progresiva de los neumólogos en la actividad de
los laboratorios de sueño, asumiendo su coordinación y
subespecialización en todos los campos de los trastor-
nos respiratorios durante el sueño. La elaboración de
perfiles en los laboratorios de sueño (perfil respiratorio
o neurológico) constituyendo unidades de referencia
por patologías podría paliar así el conflicto de intereses
actual entre las distintas especialidades médicas impli-
cadas en la patología del sueño. Asimismo, la utiliza-
ción sistemáticamente escalonada de métodos diagnós-
ticos validados de menor a mayor complejidad, con
adscripción de los laboratorios de nivel inferior a labo-
ratorios de referencia, podría, por una parte, disminuir
los costes y, por otra, las listas de espera, sin privar al
paciente del beneficio derivado de la instauración pre-
coz del tratamiento.
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