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Con el fin de calcular las necesidades de infraestructura
en el diagndstico del sindrome de apnea de suefio (SAS) en
la Comunidad Valenciana analizamos los recursos disponi-
bles y el abordaje del SAS en Servicios de Neumologia
(SNM) y Neurofisiologia (SNF) mediante un cuestionario
administrado por teléfono en 23 de los 25 hospitales piibli-
cos. Sélo el 52% de los SNM y el 56% de los SNF efectuaban
estudios de cualquier nivel, siendo de nivel I (polisomnogra-
fia convencional) el 42% y el 100%, respectivamente, ads-
cribiéndose a nivel IV (oximetria nocturna) el resto de SNM.
Contaban con personal y local especifico el 40% y sélo se
realizaban estudios domiciliarios en el 17% de hospitales.
Aunque el nimero de estudios anuales es de 2.000, sélo
1.100 son de nivel I, con grandes diferencias en el nimero
por servicios, calculando en 16 meses la demora media. Sélo
un hospital efectia un abordaje multidisciplinario, siendo
escasas las relaciones entre SNM y SNF. El mimero de poli-
somnografos de nivel I es 0,52/250.000 habitantes, y Ia pre-
valencia de tratamientos CPAP, de 36/100.000, inferior a
otras comunidades. Se concluye que en la Comunidad Va-
Ienciana existe una infradotacion de recursos técnicos y hu-
manos, en algunos casos infrautilizaciéon de los mismos, es-
caso abordaje multidisciplinario por los diferentes
especialistas implicados y largas demoras en el diagnéstico
que condicionan la prescripcion de tratamiento empirico.
Atendiendo a los 100.000 pacientes con SAS calculados en la
Comunidad Valenciana, seria necesario disponer de 14 poli-
somnografos frente a los 8 actuales, asi como aumentar la
dotacion de personal para atender la demanda y reducir la
demora.

Palabras clave: Sindrome de la apnea de sueiio. Polisomnografia.
Recursos.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 177-183)

Obstructive sleep apnea syndrome in the
Community of Valencia: current situation,
needs analysis and future outlook

To analyze the infrastructure needs for diagnosing sleep
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. Only 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 only 17%. Although
2,000 studies are performed annually, only 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 only
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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Introduccién

El sindrome de apnea del suefio (SAS) constituye en
los paises desarrollados un problema sanitario de pri-
mera magnitud, hasta el punto que se le ha comparado,
en el ambito de costes de indole social y econémico,
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con el que ocasiona el tabaquismo', a pesar de que re-
cientemente algunos autores han sefialado que su rele-
vancia para la salud pdblica ha sido exagerada®. Las re-
petidas obstrucciones de la via aérea durante la noche y
las desaturaciones de la oxihemoglobina compafiantes
condicionan la morbilidad de tipo cardiovascular como
hipertensién arterial®#, arritmias®®, cardiopatia isquémi-
ca’, infarto cerebral® y muerte subita®. Por otra parte, la
desestructuracion de la arquitectura normal del suefio
en pacientes con SAS provoca morbilidad psicosocial
como déficit cognitivos, deterioro intelectual, disminu-
cién del rendimiento laboral y pérdida de horas de tra-
bajo'™'2, La somnolencia diurna en pacientes con SAS
provoca un aumento de accidentes de trifico''"” 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 indice de apnea superior a 20 por hora'®'’, y
que el tratamiento con presion positiva continua en la
via aérea (CPAP) durante la noche es capaz de revertir
dicho riesgo y, al menos parcialmente, tanto la morbili-
dad derivada del mismo'®'®, como incluso el nimero de
accidentes de trifico'.

Para estimar las necesidades de recursos diagnésticos
y terapéuticos del SAS es necesario analizar, a partir de
la prevalencia, la poblacién potencialmente afectada de
dicha patologia en una determinada comunidad. En este
sentido, la prevalencia de SAS en la poblacién trabaja-
dora se ha estimado en un 4% de varones y un 2% de
mujeres'®, considerando somnolencia diurna y un indice
apnea-hipoapnea (IAH) superior a 5 por hora. Aunque
menos estudiado en edades extremas, el SAS afectaria
al 1-3% de la poblacidn infantil**?!, y en mayores de 70
aflos, en un porcentaje como minimo similar al del
adulto®. En nuestro pais, los estudios epidemiolégicos
son escasos, aunque la prevalencia de SAS entre los 30-
70 afos se ha estimado en un 6,3%>.

Aunque existen diferentes técnicas para aproximar-
nos al diagnéstico de SAS, el tinico método de referen-
cia es la polisomnografia nocturna (PSG)*¢. Es cono-
cido que existe poca correlacién entre la sospecha
clinica y la PSG”, y que la obtencién y adaptacion del
CPAP efectivo puede requerir una segunda noche de es-
tudio. Se deduce, por tanto, que el nimero de explora-
ciones potenciales para confirmacidn, ajuste de CPAP o
deteccion de SAS puede ser muy importante. Conscien-
tes de la magnitud del problema, nos propusimos anali-

zar la situacion actual en la Comunidad Valenciana so-
bre los recursos existentes para el diagndstico 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 Suefo
de SEPAR en 1995%, Al mismo tiempo, evaluamos
como se aborda en la actualidad el SAS desde el punto
de vista de diferentes especialidades implicadas en su
diagnéstico y control. Este andlisis constituiria 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 1) y contactamos por via telefénica
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 publica de la Comunidad Va-
lenciana (cuatro en Castellon, 10 en Valencia y nueve en Ali-
cante), en los cuales existia una unidad de neumologia (NM)
y en nueve de ellos, de neurofisiologia (NF). Los dos hospi-
tales con los que no se establecié contacto fueron un hospital
perteneciente a la Diputacion Provincial (Castellén) y uno de
apoyo a hospital de tercer nivel (Hospital Malvarrosa de Va-
lencia) donde no existfan NM ni NF ni tenfan adscrita un
drea propia. Se obtuvieron datos sobre la realizacién de ex-
ploraciones diagndsticas, disponibilidad de aparataje (nime-
ro y tipo de equipos) y adscripcién a nivel diagnéstico segin
normativa de la ASDA (tabla [)*. Cuando en un servicio se
disponia de distintos niveles se considerd el de rango supe-
rior. Los estudios de nivel Il (polisomnografia completa por-
tatil, no vigilada) fueron considerados como nivel I (polisom-
nograffa estdndar) cuando se disponia de vigilancia de
enfermeria. En aquellos en los cuales se realizaban estudios
se obtuvo informacién sobre disponibilidad de local especifi-
co diferente de las camas de hospitalizacion (salvo que estu-
vieran destinadas a tal efecto), adscripcién de personal pro-
pio (técnico o enfermeria para vigilancia), realizacién de
estudios domiciliarios, asi como datos acerca del nimero de
estudios anuales de cualquier nivel y situacién de las listas de
espera por servicios, para calcular la demora media en la co-
munidad. Se incluyé en el cuestionario si en la practica clini-
ca se realizaban prescripciones empiricas de tratamiento
CPAP. Con el fin de analizar el abordaje multidisciplinario
del SAS, se obtuvo informacion sobre la relacion entre servi-
cios o especialidades afines (NM/NF/ORL), en las técnicas
diagndsticas y el control de pacientes (indicacién diagndstica
y control evolutivo).

Se estim6 por grupos de edad, a partir de los censos, el nd-
mero de pacientes potencialmente afectados de SAS en la co-
munidad y su distribucién por provincias. Se calculé el nlime-

TABLA I
Niveles de estudio diagndstico del sindrome de apnea de suefio (American Sleep Disorders Association)

Nivel I Nivel 1T

Nivel ITT Nivel IV

Minimo 7 canales (EEG, EOG,
EMG, ECQG, flujo. esfuerzo,
saturacion)

Pardmetros

Minimo 7 canales (como nivel [)

Posicion Documentada o medida Documentada o medida

Piernas EMG o actividad deseable EMG o actividad deseable
(opcional) (opcional)

Personal Vigilancia Sin vigilancia

Actuacion No es posible No es posible

Minimo 4 canales (al menos Minimo | canal
2 de esfuerzo respiratorio
o respiratorio y flujo)

Puede ser medida

Puede ser registrado

No es medida
No es registrado

Sin vigilancia
No es posible

Sin vigilancia
No es posible

EEG: clectroencefalograma: EOG: electrooculograma: EMG: electromiograma: ECG: electrocardiograma.
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ro de polisomndgrafos de nivel I por 250.000 habitantes con
el fin de estimar las necesidades y distribucién de recursos
técnicos en la comunidad.

En una segunda parte del estudio se recabé informacién de
las empresas concertadas en la comunidad (Oximesa en Cas-
tellén, Air Liquide en Valencia y Carburos Metélicos en Ali-
cante) sobre los sistemas CPAP y bipresién instalados por
dreas sanitarias, asi como sobre la evolucién del nimero ins-
talado en los dos ultimos afios, 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 comparé con datos actualizados (febrero de 1997)
de prevalencia de tratamientos en otras comunidades auténo-
mas y con la media conocida a nivel nacional (marzo de
1995).

Resultados

La Comunidad Valenciana posee en la actualidad una
poblacién de 3.857.234 habitantes, 446.744 en la pro-
vincia de Castellén, 2.117.927 en la de Valencia y
1.292.563 en Alicante**'. Considerando la distribucién
de la poblacién en la pirdmide de edad, existirian poten-
cialmente 18.000 pacientes con SAS menores de 6
afios, 34.000 a 59.500 varones y 17.744 mujeres entre
los 30-70 afios y 16.000, mayores de 70 afios. Todo ello
supondria 101.444 pacientes que se distribuirfan aproxi-
madamente en 10.000 en la provincia de Castelldn,
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 observé
que sdlo se realizaban estudios en un 33% de los de
NM de la provincia de Alicante y en el 25% de Caste-
116n, frente al 70% de Valencia. Esta distribucidn fue si-
milar en los de NF: un 33% en Alicante y un 60% en
Valencia; el dnico servicio de NF de Castellén los efec-
tuaba esporadicamente.

Al analizar globalmente el nivel de estudio diagnésti-
co realizado en la Comunidad Valenciana, sélo 5 de 12
servicios de NM (42%) se adscribian al nivel I: uno en
Alicante, tres en Valencia y uno en Castellén, debiendo
considerar ademds que dos de los servicios de Valencia
compartian el aparataje con NF. Por el contrario, 5 de 5
servicios de NF (100%) realizaban el nivel 1. El resto de
los servicios de NM en los cuales se realizaban estudios
diagnésticos de SAS se adscribian mayoritariamente al
nivel IV (oximetria nocturna). Por otra parte, en tres
hospitales, NM realizaba el nivel IV y NF, el nivel I de
forma independiente. En la tabla 11 se expone el niimero
y tipo de equipos disponibles por servicios en la Comu-
nidad Valenciana, teniendo en cuenta que el ndmero de
equipos es superior al de servicios, de tal manera que al-
gunos hospitales disponen de mas de un nivel y realizan
estudios escalonados. Asi, dos servicios de NM en Va-
lencia disponen de los niveles VI/IV y [II/1V, respectiva-
mente, y uno en Alicante, de los II/II/IV. Por el contra-
rio, s6lo un servicio de NF realiza I/IV simultdneamente.

Con respecto a la disponibilidad de locales, global-
mente sélo el 40% de los servicios que realizaban algiin
tipo de estudio (tanto NM como NF) contaban con ha-
bitaciones individuales especificas, dato que coincide
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Fig. 1. Niimero de estudios anuales de cualquier nivel practicados en la
Comunidad Valenciana para el diagnéstico del sindrome de apnea de sue-
iio en servicios de neumologia y neurofisiologia. n: niimero de estudios.

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

Los estudios domiciliarios en nuestra comunidad se
llevaban a cabo tnicamente en el 17% de hospitales de-
pendientes de servicios de NM y correspondian siempre
al nivel 1V, realizandose esporddicamente.

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

En la figura 3 se analiza la lista de espera para practi-
car un estudio de nivel 1 en la Comunidad Valenciana,

TABLA I1
Nimero y tipo de equipos disponibles para el diagndstico
del sindrome de apnea de sueiio en la Comunidad Valenciana

Neumologia Neurofisiologia

Nivel 1 2 5
Nivel Il vigilado 2 0
Nivel 111 2 0
Nivel IV 11 I
Nivel V 11 4
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Fig. 2. Nimero de estudios anuales de nivel I de la ASDA practicados por
servicios de neumologia o de neurofisiologia en la Comunidad Valenciana
para el diagnéstico del sindrome de apnea de suefio. n: nimero de estu-
dios.

calculada en 1.500 pacientes, siendo la demora media
actual de 16 meses. Destaca la demora superior a 2 afios
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 Castellén
(Hospital La Magdalena) y a uno de NF en la provincia
de Valencia (Hospital Lluis Alcanyis de Xativa), en los
cuales se lleva a cabo un niimero superior a los 150 es-
tudios anuales.

Con respecto a la prescripcion de tratamiento empiri-
co (CPAP), el 42% de los servicios de NM manifiestan
incluir dicha préctica, ante la sospecha clinica de SAS,
efectuando, segtin disponibilidad, ajustes con oximetria,
o remitiendo directamente tras la prescripcién de CPAP
a los pacientes a otros centros de referencia (NM o NF)
para practicar polisomnografia. Esta conducta es practi-
cada sélo esporddicamente en los de NF, por una parte
por el menor nimero de prescripciones y, por otra, por
la disponibilidad directa de polisomnografia.

Al analizar la relacién entre especialidades afines con
el fin de valorar el posible abordaje multidisciplinario
del SAS, la relacién entre neumélogos y neurofisidlo-
gos fue nula en el 57%, ocasional en el 14% y habitual
en el 29% de hospitales. La indicacién de estudio en las
unidades de nivel I procedié en el 70% de NM y en el
30% de otras especialidades como ORL o neurologia.
Globalmente, sélo en el 8% de los hospitales se asumia
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 coexistia NM y NF, por regla
general el servicio que disponia de nivel 1 asumia el
control de pacientes (tres de cinco en NF y tres de tres
en NM exclusivamente). En 4 hospitales con NM y NF,
existian 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-
cion diagnéstica. La relacién de NM con ORL fue habi-
tual en el 53% de los hospitales y ocasional en el 47%.
En sélo uno de los 23 hospitales se abordaba de forma
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Fig. 3. Demora media desglosada por servicios para practicar estudios de
nivel I de la ASDA para el diagndstico del sindrome de apnea de suefio en
ia Comunidad Valenciana, asi como niimero de pacientes en lista de espe-
ra y demora media global calculada.

conjunta a los pacientes entre NM, NF y ORL (Hospital
Lluis Alcanyis de Xativa).

Atendiendo al nimero de polisomnégrafos de nivel 1
en la Comunidad Valenciana por cada 250.000 habitan-
tes, la relacion es de 1,12 en Castelldn, 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 evolucién del ni-
mero de equipos instalados por provincias. El nimero
de equipos instalados era muy bajo en diciembre de
1994, produciéndose una progresion geométrica con un
punto de inflexién en diciembre de 1995 en las tres pro-

1.000
—@— Alicante 907
—i— Valencia
800 — | —#&—— Castellén
600
400 355
200 166
106 h
40
0
Febrero Diciembre Febrero
1995 1995 1997

Fig. 4. Evolucién del nimero de sistemas con presién positiva continua de
la via aérea (CPAP) y bipresion en los hospitales dependientes de las dife-
rentes dreas sanitarias de la provincia de Alicante, Valencia y Castellén.
Nimero inicial en febrero de 1995 y final en febrero de 1997.
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vincias de la Comunidad Valenciana. Asi, practicamente
en 2 afios el nimero total se ha multiplicado por siete
en Alicante y por cuatro tanto en la provincia de Valen-
cia como en la de Castellén. En general, las dreas sani-
tarias con mayor nimero de equipos instalados coinci-
den con aquellas que efectiian estudios diagndsticos de
cualquier nivel. En el momento actual, la prevalencia
(n.°/100.000) de sistemas CPAP o bipresién es de 27,5
en Alicante, 42,8 en Valencia y 37,2 en Castellén, lo
que supone una prevalencia en la comunidad de 36. En
este sentido, la prevalencia actual en el Pais Vasco es de
70/100.000, 73/100.0000 en la provincia de Sevilla,
60/100.000 en Catalufia y 53,2/100.000 en Baleares (in-
formacién obtenida a través de Carburos Metilicos).

Discusién

El diagndstico de certeza de SAS se alcanza a través
de la PSG convencional®, si bien en los tltimos afios se
han desarrollado sistemas validados mds sencillos, con
sensibilidad y especificidad cercanas al 100%%-*%,
cumpliendo su papel en determinadas facetas, como son
la deteccidn de pacientes, inicio de tratamiento en tanto
se realiza la PSG o evitar una segunda PSG en el ajuste
del nivel CPAP efectivo™.

Nuestro estudio revela que, considerando el global de
servicios tanto de NM como de NF, cerca de la mitad de
los mismos no realiza ningin 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
especificos, que son mas manifiestas en los servicios de
NM, de tal manera que, aun realizando estudios diag-
ndsticos, en algunos casos su calidad podria verse com-
prometida. La carencia de local y personal condiciona
los ingresos para estudios de nivel IV, en habitaciones
de hospitalizacién compartidas, sin vigilancia de enfer-
meria y sin una programacién regular, que depende de
la presién asistencial de otras patologfas. 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 proporcién en Alicante que practi-
can algtn tipo de estudio y sin transicién entre distintos
niveles en Castellén; aunque en Valencia se realizan
mas estudios diagnésticos, la proporcion de nivel 1 es
baja. Igualmente son pricticamente inexistentes los es-
tudios realizados a domicilio, lo cual es un reflejo mas
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 atn 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
afios, unido al nimero 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 mas afios. Las largas listas de
espera son el motivo probable del alto nimero de trata-
miento empirico con CPAP, prictica que no deberia ser
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considerada adecuada més que en casos excepcionales y
con el maximo control.

En nuestro estudio es patente que el enfoque diag-
nostico-terapéutico multidisciplinario del SAS en la Co-
munidad Valenciana es un ideal muy distante de la rea-
lidad. En este sentido, la comunicacién entre los
servicios de NM y NF es habitual sélo en la tercera par-
te de hospitales, siendo pricticamente 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 s6lo un hospital de la comunidad. A nivel na-
cional se ha sefialado que las unidades de suefio
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%%. Dichos porcentajes no parecen
desprenderse de nuestro trabajo en la Comunidad Va-
lenciana cuando consideramos exclusivamente nivel I o
IT 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 incorporacién mds tar-
dia de los neumdlogos a dicha actividad, por otra, a la
menor concienciacién 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-
sion en los dos tltimos afios, 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 21/100.000%,
aunque esta cifra probablemente en la actualidad se ha-
bra duplicado, pero es claramente inferior a las cifras de
prevalencia de tratamiento de otras comunidades autd-
nomas con una red sanitaria similar (Pais Vasco, Anda-
lucfa, Catalufia y Baleares). La desigualdad de trata-
mientos instaurados por dreas sanitarias en nuestra
comunidad es en general el reflejo de las desigualdades
existentes por provincias y es mds manifiesto en aque-
las con alejamiento geogréfico de los servicios de refe-
rencia y con mayor precariedad de medios técnicos y
humanos.

El niimero de polisomnodgrafos de nivel I en la comu-
nidad es claramente insuficiente para atender la deman-
da actual, no alcanzando la cifra minima de 1 por cada
250.000 habitantes (0,52/250.000). El nimero actual de
ocho debe ser aumentado inicialmente a 14 que, segin
la poblacidn por provincias, deberia repartirse en un mi-
nimo de cuatro en Alicante, ocho en Valencia y dos en
Castellén. Ademads, aquellos servicios que infrautilizan
actualmente sus recursos deben aumentar su actividad a
un minimo de exploraciones anuales que ciframos en
100-150, para lo cual se deberé dotar convenientemente
los mismos en cuanto a personal médico, de enfermeria
y auxiliar, asi como del espacio fisico adecuado para
garantizar los requisitos elementales de calidad?°.

Los trastornos respiratorios durante el suefio se han
convertido en el trastorno del suefio de mayor impacto
social y médico, constituyendo en la mayor parte de la-
boratorios el 75-80% del total de pacientes atendi-
dos*-¥7. Evidentemente, la subespecializacién es hoy dia
una necesidad para conseguir la mdxima rentabilidad
desde el punto de vista cientifico y asistencial. La vul-
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Anexo 1

1. ;Se realizan estudios de trastornos respiratorios de suefio en
su hospital?
. Tipo de estudios (nivel [ a IV de la ASDA)
. Numero y tipo de equipos disponibles
. Disponibilidad de local especifico
. Disponibilidad de personal especitico
. Realizacion de estudios a domicilio y nivel de los mismos
. Namero de estudios anuales que se realizan en su hospital y
adscripcion a nivel
8. Demora media de nivel |
9. ¢ Se prescriben tratamientos CPAP de forma empirica en su
hospital?
10. {Se abordan los pacientes con SAS de forma
multidisciplinaria en su hospital?
/1. {Se comparte el laboratorio de sueiio con otras
especialidades?
12.  Qué especialidades indican estudios en su hospital?
13. {Quién asume el controi evolutivo de los pacientes con SAS
en su hospital?
/4. Sefale en su caso la relacion profesional con neumologia,
neurofisiologia, ORL (habitual, ocasional, nula)

NN W

garizacion de las técnicas, el abaratamiento y automati-
zacion de los equipos y la necesidad de gestionar de
forma racional los recursos condicionan que las unida-
des de suefio puedan estar al alcance de especialistas di-
versos, en hospitales de distinto rango asistencial, no
necesariamente de primer nivel®, El ahorro potencial a
medio y largo plazo derivado del tratamiento del SAS
justifica la dotacién de recursos por parte de la Admi-
nistracién en personal y material, asi como la incorpo-
racién progresiva de los neumdlogos en la actividad de
los laboratorios de suefio, asumiendo su coordinacién y
subespecializacién en todos los campos de los trastor-
nos respiratorios durante el suefio. La elaboracién de
perfiles en los laboratorios de suefio (perfil respiratorio
o neurolégico) constituyendo unidades de referencia
por patologias podria paliar asi el conflicto de intereses
actual entre las distintas especialidades médicas impli-
cadas en la patologia del suefio. Asimismo, la utiliza-
cidén sistemdticamente escalonada de métodos diagnos-
ticos validados de menor a mayor complejidad, con
adscripcion de los laboratorios de nivel inferior a labo-
ratorios de referencia, podria, por una parte, disminuir
los costes y, por otra, las listas de espera, sin privar al
paciente del beneficio derivado de la instauracion pre-
coz del tratamiento.
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