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y tratamiento en los hospitales del Estado espanol

J. Durdn-Cantolla?, J. Mar®, G. de La Torre Muifiecas?, R. Rubio Aramendi® y L. Guerra®

4Unidad Respiratoria de Trastornos del Suefio. Hospital Txagorritxu. Vitoria. Espafia.
®Unidad de Gestién Sanitaria. Hospital Alto Deba. Mondragén. Guipuzcoa. Espaiia.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: El sindrome de apneas-hipop-
neas durante el suefio esta asociado a un deterioro del esta-
do de salud y constituye un problema sanitario que en Espa-
fia sufren entre 1 y 2 millones de personas. El objetivo del
estudio fue evaluar cuales son los medios diagnosticos y te-
rapéuticos disponibles en Espaiia, tanto en infraestructuras
como en recursos humanos, para abordar este problema.

METODOS: Se seleccionaron 461 hospitales generales y me-
diante contacto telefénico se administré un cuestionario a
457 (99,1%).

RESULTADOS: Realizan estudios de suefio 219 centros
(47,5%). El 53% dispone de polisomnografia convencional,
un 42% emplea la poligrafia respiratoria y un 5% la oxime-
tria. Un 47% de los centros realiza titulaciones de presion
positiva continua de la via aérea de forma mayoritariamente
empirica y existen en activo 109.752 aparatos, lo que repre-
senta 269 equipos por 100.000 habitantes.

CONCLUSIONES: El nivel de recursos para el diagnéstico y
el tratamiento del sindrome de apneas-hipopneas durante el
sueifio, a pesar de haber mejorado, es claramente insuficien-
te. Son necesarios un polisomnégrafo convencional y 3 poli-
grafos, mientras que actualmente se cuenta con 0,49 y 0,72
por 100.000 habitantes, respectivamente. Solo se ha diagnos-
ticado el 5-10% de la poblacion afectada y en el 47% de los
centros la presion positiva continua de la via aérea se titula
de forma inadecuada. Estos resultados deberian suponer una
importante llamada de atencién a las autoridades sanitarias
para abordar apropiadamente este problema sanitario.

Palabras clave: Sindrome de apneas-hipopneas durante el suerio
(SAHS). Presion positiva continua de la via aérea (CPAP). Diagnds-
tico. Tratamiento. Polisomnografia convencional nocturna (PSG).
Poligrafia respiratoria (PR). Poblacion general. Pacientes.

The Availability in Spanish Public Hospitals of
Resources for Diagnosing and Treating Sleep
Apnea-Hypopnea Syndrome

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Sleep apnea-hypopnea syn-
drome is associated with an overall deterioration in the pa-
tient’s health and affects between 1 and 2 million people in
Spain. The objective of the present study was to evaluate the
diagnostic and therapeutic resources available in Spain for
dealing with this problem in terms of both infrastructure
and human resources.

METHODS: We selected 461 general hospitals, 457 (99.1%)
of which answered a questionnaire in the course of a telephone
interview.

REsuLTS: At the time of response, 219 hospitals (47.5%) re-
ported performing sleep studies. Conventional polysomno-
graphy was available in 53% of those hospitals, respiratory poly-
graphy was used in 42%, and oximetry in 5%. In 47% of the
hospitals, continuous positive airway pressure was titrated em-
pirically in most cases; the number of patients being treated with
CPAP was 109 752, that is, 269 per 100 000 population in Spain.

CONCLUSIONS: The level of resources available for diagnosing
and treating sleep apnea-hypopnea syndrome, although improving,
is clearly still inadequate. Currently, only 0.49 polysomnograph
and 0.72 polygraph machines are available per 100 000 population,
whereas 1 and 3 machines, respectively, are deemed necessary.
Only 5% to 10% of the affected population has been diagnosed,
and in 47% of the hospitals interviewed continuous positive
airway pressure is not properly titrated. These results should
be a clarion call to the health authorities to take the appropriate
steps to address this health problem.

Key words: Sleep apnea-hypopnea syndrome (SAHS). Continuous
positive airway pressure (CPAP). Diagnosis. Treatment. Conven-
tional nocturnal polysomnography (PSG). Respiratory poly-
graphy (RP). General population. Patients.

Introduccion

La Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia To-
ricica (SEPAR) define el sindrome de apneas-hipopneas
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durante el suefio (SAHS) como un cuadro caracterizado por
somnolencia, trastornos neuropsiquidtricos y cardiorres-
piratorios, secundarios a una alteracién anatomicofuncional
de la via aérea superior que conduce a episodios repetidos
de obstruccién de ésta durante el suefio, los cuales pro-
vocan descensos de la saturacién de oxigeno y desperta-
res transitorios que dan lugar a un suefio no reparador!.
El ndmero de apneas mdas hipopneas dividido por las ho-
ras de suefio es el indice de apnea-hipopnea (IAH), y

Arch Bronconeumol 2004;40(6):259-67 259



DURAN-CANTOLLA J, ET AL. EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO EN ESPANA. DISPONIBILIDAD
DE RECURSOS PARA SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN LOS HOSPITALES
DEL ESTADO ESPANOL

recientemente la American Academy of Sleep Medicine
definié el SAHS como la presencia de mas de 5 episo-
dios respiratorios por hora de suefio asociados a sinto-
mas relacionados con la enfermedad?.

Estudios epidemioldgicos llevados a cabo en EE.UU.3
y en Espafia*® evidencian que entre el 9 y el 25% de los
adultos en las edades medias presentan un IAH anormal
y que del 2 al 4% de la poblacién general adulta cumple
criterios de SAHS. Ademads se ha demostrado que la
edad, el sexo masculino y el indice de masa corporal
son los factores de riesgo mds importantes para la apari-
cion de este trastorno. Por otro lado, numerosos estu-
dios han mostrado una relacién entre el SAHS no trata-
do y el deterioro de la calidad de vida’, la asociacién
con la hipertension arterial sistémica*®!2 las enferme-
dades cardiovasculares'*'* y cerebrovasculares'>!®, los
accidentes de trafico!”'®, asi como un exceso de mortali-
dad asociado al SAHS™. Por otra parte, el tratamiento
con presion positiva continua de la via aérea (CPAP) es
el tratamiento mds eficaz® y coste-efectivo?'. Por ello,
se considera que el SAHS constituye un problema de
salud publica??. Incluso estudios recientes han demos-
trado que no diagnosticar y tratar a pacientes con SAHS
supone un consumo de recursos 2-3 veces mayor que el
de la poblacién general®*?*. Todos estos hallazgos supo-
nen una importante llamada de atencién para la comuni-
dad médica y las autoridades sanitarias, que han de to-
mar conciencia de un trastorno que, lejos de ser una
entidad nueva, ha permanecido con nosotros muchos
afios sin que le hayamos dado la debida importancia.

Segtin los datos del censo de 2001, Espaiia tiene una
poblacién de 40.847.371 sujetos (50,98% mujeres). En
la tabla I se presentan los resultados de la prevalencia de
un IAH patolégico, asi como del SAHS, basados en las
publicaciones que han estudiado los diferentes sectores
poblacionales®*?3!, Segin estos datos, en Espafia pre-
sentan un IAH patolégico entre 3.140.389 y 3.811.904
varones y entre 2.104.820 y 3.484.135 mujeres. Por otra
parte, se estima que en el Estado espafiol entre 693.371

y 1.111.970 varones y entre 516.820 y 1.034.044 mujeres
padecen SAHS clinicamente relevante, definido como la
presencia de un IAH patolégico asociado a sintomas.
Dado este gran volumen de pacientes, es oportuno eva-
luar cudles son los medios diagndsticos y terapéuticos
disponibles en Espaiia, tanto en infraestructuras como en
recursos humanos, para abordar este problema.

Dos estudios previos se han ocupado de este tema. El
primero lo realizé el grupo de Insuficiencia Respiratoria
y Trastornos del Suefio (IRTS) de la SEPAR en 1994%,
Segun sus resultados, habia 7.602 pacientes con CPAP y
600 pacientes con equipos de bipresion (BPAP), con una
media de unos 21 equipos/100.000 habitantes. Los resul-
tados evidenciaron que los recursos para el diagndstico y
el tratamiento del SAHS eran muy escasos en nuestro
pais. El segundo estudio®, que finalizé en diciembre de
1997, objetivé que el numero de pacientes en tratamien-
to con CPAP se habia multiplicado por 3,4 hasta un total
de unos 28.000, lo que implicaba 72 CPAP/100.000 ha-
bitantes, y también se demostré una insuficiente dota-
cién de recursos diagndsticos a todos los niveles.

Desde 1997 se ha producido un importante aumento del
conocimiento del SAHS y sus consecuencias*’-1821.24.26-2931,
Sin embargo, las evidencias indican que el nivel de re-
cursos disponibles para su diagndstico y tratamiento en
nuestro pais continda siendo insuficiente. Por ello, el
objetivo del presente estudio es conocer la situacion ac-
tual en Espafia del diagnéstico y del tratamiento del
SAHS e identificar los puntos mds débiles, asi como fa-
cilitar informacién que ayude a orientar hacia dénde de-
berian conducirse los cambios en el futuro.

Métodos

Se utiliz6 como fuente de informacién todos los hospitales
del Estado espafiol, fueran éstos publicos, privados, concerta-
dos o de cualquier tipo que tuvieran el cardcter de “general”.
Se desestimaron los centros monograficos (maternoinfantiles,
geriatricos, psiquidtricos, oftalmoldgicos, dermatoldgicos, pe-
nitenciarios, traumatolégicos y rehabilitadores). La fuente de

TABLA I
Prevalencia de apneas-hipopneas y sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS) en la poblacion (estudios espaiioles)

Edad (afios) y n.’ de sujetos en cada rango TAH/RDI patolégico

SAHS Autores

0-12

Varones: 2.601.550

Mujeres: 2.464.655
13-18

Varones: 1.431.169

Mujeres: 1.357.413
19-29

Varones: 3.695.929

Mujeres: 3.529.594
30-70

Varones: 10.515.041

Mujeres: 10.777.272
71-100

Varones: 1.778.161

Mujeres: 2.696.587
Todas las edades

Varones: 20.021.850

Mujeres: 20.825.521

RDI > 2-3
26.015-78.046 (1-3%)
24.646-73.940 (1-3%)
RDI> 10
254.748 (17,8%)
24.162 (17,8%)
IAH > 10-15
55.439-236.539 (1,5-6,4%)
7.059-70.592 (0,2-2,0)
IAH > 10

538.864-1.616.591 (5-15%)
IAH > 10

3.140.389-3.811.904
2.104.820-3.484.135

1.577.256-1.997.858 (15-19%)

1.226.931-1.244.713 (69-70%)
1.510.089-1.698.850 (56-63%)

RDI > 2-3

26.015-78.046 (1-3%)

24.646-73.940 (1-3%)

RDI > 10 + ESD

28.337 (1,98%)

26.877 (1,98%)

IAH > 10 + ESD

14.784-140.445 (0,4-3,8%)
7.059-70.592 (0,2-2,0)

IAH > 5-10 + ESD

357.511-420.602 (3,4-4%)

215.545-323.318 (2-3%)

IAH > 10 + ESD

266.724-444.540 (15-25%)

242.693-539.317 (9-20%)

Gislason y Benediktsdottir®
Brunetti et al*®

Sénchez-Armengol et al*’
Bixler et al®*?®
Young et al®

Durén et al*

Ancoli-Israel et al*
Durén et al*

693.371-1.111.970
516.820-1.034.044

TAH: indice de apneas-hipopneas por hora de suefio; RDI: respiratory disturbance index (nimero de acontecimientos respiratorios por hora de registro); ESD: excesiva

somnolencia durante el dia.
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TABLAII
Distribucion por comunidades auténomas segiin se hagan o no estudios de suefio y niimero de centros que hacen
polisomnografia convencional (PSG)

Afio 1994* Aifio 2003
Comunidad auténoma No Si PSG No Si PSG
Andalucia 30 11 (27%) 2 (5%) 36 24 (40%) 12 (20%)
Aragén 8 4 (33%) 2 (17%) 11 9 (45%) 3(15%)
Asturias 10 1 (9%) 1 (9%) 8 8 (50%) 1 (6%)
Baleares 5 1 (17%) 1 (17%) 6 5 (45%) 2 (18%)
Canarias 21 0 0 16 7 (30%) 7 (30%)
Cantabria 5 1 (17%) 1 (17%) 3 2 (40%) 1 (20%)
Castilla-La Mancha 8 4 (33%) 2 (17%) 8 6 (43%) 3 (21%)
Castilla y Ledn 26 5 (16%) 2 (6%) 25 15 (37%) 7 (17%)
Catalufia 48 16 (25%) 5 (8%) 28 46 (62%) 17 (23%)
Ceuta y Melilla 4 0 0 2 2 (50%) 0
Extremadura 6 2 (25%) 2 (25%) 7 5 (42%) 2 (17%)
Galicia 37 4 (10%) 3 (7%) 26 12 31%) 10 (26%)
La Rioja 3 1 (25%) 0 3 3 (57%) 0
Madrid 10 13 (57%) 8 (35%) 16 28 (64%) 24 (54%)
Murcia 10 4 (29%) 0 11 6 (35%) 4 (23%)
Navarra 3 3 (50%) 2 (33%) 2 5(71%) 1 (14%)
Pais Vasco 18 6 (25%) 3(13%) 17 13 (43%) 6 (20%)
Valencia 20 9 (31%) 5 (17%) 13 23 (64%) 16 (44%)
Total 272 85 (24%) 39 (11%) 238 219 (48%) 116 (25%)

TABLA III

Distribucion de los recursos técnicos para el diagnéstico y el tratamiento del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
segtin la clasificacién de la American Sleep Disorders Association (ASDA) y su evoluciéon desde 1994

Nivel segiin la ASDA% Afio 1994* Aiio 1997% Aifio 2003
Nivel I (PSG completa vigilada) 33 (38,8%) 42 (29,4%) 116 (53,0%)
Nivel II (PSG completa no vigilada) 6 (7,1%) 6 (4,2%) 1 (0,5%)
Nivel III (PR) 17 (20%) 43 (30,1%) 91 (41,5%)
Nivel IV (oximetria) 29 (34,1%) 52 (36,4%) 11 (5,0%)
Total 85 (100%) 143 (100%) 219 (100%)

PSG: polisomnografia convencional; PR: poligrafia respiratoria.

Para adscribir el nivel correspondiente a cada centro, se eligié el de mayor grado. Asf, si en un determinado hospital se realizaban estudios con més de un nivel (p. ej., ni-

vel I -PSG- y nivel IIT -PR—, se catalog6 al centro como de nivel I).

informacion fue el Directorio Médico Sanitario 20023, El pe-
riodo de estudio fue entre marzo y julio de 2003. La recogida
de datos se llevé a cabo mediante cuestionario (anexo I). La
informacidn se obtuvo del responsable de cada unidad de sue-
flo y se recogi6 por teléfono y, cuando fue necesario, se envio
el cuestionario por fax para que fuera rellenado y devuelto.
Cuando se detectd algtn error de teléfono, se acudié a infor-
macién de Telefénica. Asimismo, a cada centro se le pregunt6
por otros centros de su zona que se cotejaron con la guia. Si se
detectaba algtn otro hospital, aunque no figurara en la guia,
también se estableci6 contacto con él. El nimero minimo de
llamadas antes de considerar un centro como no localizable
fue de 5. Asimismo, sélo se consideré que un centro realizaba
estudios de suefio si éstos se llevaban a cabo de forma regular.

Resultados

Se selecciond un total de 488 hospitales de todo el
Estado. De ellos, se desestimaron 27 por ser monografi-
cos y no cumplir los criterios de inclusién. No obstante,
se comprob6 que en ninguno de ellos se realizaban es-
tudios de suefio. Finalmente la muestra estuvo constitui-
da por 461 hospitales, de los que se estableci6é contacto
con 457 (99,1%), ninguno de los cuales rechazé su par-
ticipacion en el estudio. De ellos, 226 eran hospitales

29

publicos, 83 tenifan concierto con la Seguridad Social,
136 eran de caricter privado y 16 eran de tipo mixto. El
porcentaje de los que realizaban estudios de suefio fue
del 62,7% en los centros publicos, del 33,6% en los pri-
vados, del 36,6% en los concertados y de un 18,7% en
los de tipo mixto. De la totalidad de la muestra, 219
centros (47,5%) llevaban a cabo algin tipo de estudio
de suefio. En la tabla II se presenta el nimero de hospi-
tales por comunidad auténoma, segin realizaran o no
estudios de suefio, y se comparan los datos con los ob-
tenidos en 1994. Se observa un aumento de los centros
que efectian estudios de suefio, cuyo nimero se multi-
plica por 2,6, y por 3,0 para los centros que realizan po-
lisomnografia (PSG). Por otra parte, las comunidades
de Ceuta y Melilla y de La Rioja no disponen de ningtin
centro para la realizacioén de PSG.

En la tabla III se presenta la distribucién de los recur-
sos técnicos, segtin la clasificacién de la American Sleep
Disorders Association®, y su evolucién desde 1994. Se
ha producido un aumento de los centros con nivel I (PSG
vigilada), que pasaron del 39% en 1994 al 53% en 2003,
asf como un incremento de los centros con nivel III (poli-
graffa respiratoria [PR]), que del 20% en 1994 subieron
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TABLA IV
Distribucién y clasificacion de los recursos técnicos por comunidades auténomas. Nimero de equipos disponibles segtin la
clasificacion de la American Sleep Disorders Association

Afio 1994% Afio 2003
Comunidad auténoma Nivel I Nivel II Nivel IIT Nivel IV Nivel I Nivel IT Nivel III Nivel IV
Andalucia 3 0 11 4 23 1 40 26
Aragén 3 1 3 4 10 0 5 11
Asturias 1 0 1 0 2 0 9 6
Baleares 2 0 0 2 3 0 4 5
Canarias 0 0 0 0 7 0 6 6
Cantabria 2 0 2 2 1 0 8 5
Castilla-La Mancha 2 0 1 3 4 0 8 7
Castilla y Le6n 2 0 3 7 10 0 14 15
Cataluiia 16 0 5 19 29 0 68 43
Ceuta y Melilla 0 0 0 0 0 0 2 2
Extremadura 4 0 4 1 5 0 6 3
Galicia 3 0 2 7 13 0 18 14
La Rioja 0 0 0 2 0 0 4 5
Madrid 9 4 6 12 43 0 31 34
Murcia 0 0 1 4 4 0 7 3
Navarra 1 1 0 2 7 0 6 4
Pais Vasco 6 0 15 4 14 0 32 12
Valencia 4 1 1 9 26 0 26 32
Total 58 7 55 82 201 1 294 233

Nivel I: nimero de polisomnégrafos convencionales por comunidad autonoma para la realizacién de polisomnografia completa vigilada; nivel II: nimero de polisomné-
grafos por comunidad auténoma para la realizacion de polisomnografia completa no vigilada; nivel III: nimero de poligrafos para la realizacion de poligrafia respiratoria
con al menos 4 canales de informacién; nivel IV: nimero de oximetros por comunidad auténoma para la realizacion de oximetrias.

TABLA V
Tasas de polisomnografos convencionales y de poligrafos por 100.000 habitantes en las diferentes
comunidades autonomas

Afio 1994% Afio 2003
Comunidad auténoma Poblacién PSG/100.000 hab. | PR/100.000 hab. Poblacién PSG/100.000 hab. PR/100.000 hab.
Andalucia 6.993.400 0,0429 0,1572 7.357.558 0,3126 0,5436
Aragén 1.187.700 0,3368 0,2525 1.204.215 0,8304 0,4152
Asturias 1.111.500 0,0900 0,0899 1.062.998 0,1881 0,8467
Baleares 689.700 0,2900 0 841.669 0,3564 0,4752
Canarias 1.509.000 0 0 1.694.477 0,4131 0,3541
Cantabria 529.000 0,3781 0,3780 535.131 0,1869 1,4950
Castilla-La Mancha 1.697.100 0,1178 0,0589 1.760.516 0,2272 0,4544
Castilla y Leén 2.598.200 0,0768 0,1154 2.456.474 0,4071 0,5699
Catalufia 6.053.900 0,2643 0,3138 6.343.110 0,4572 1,0720
Ceuta y Melilla 122.000 0 0 137.916 0 1,4501
Extremadura 1.103.100 0,3626 0,0906 1.058.503 0,4724 0,5668
Galicia 2.855.800 0,1050 0,0700 2.695.880 0,4822 0,6677
La Rioja 262.000 0 0 276.702 0 1,4456
Madrid 4.904.400 0,2651 0,1223 5.423.384 0,7929 0,5716
Murcia 1.040.000 0 0,0961 1.197.646 0,3340 0,5845
Navarra 521.000 0,3838 0 555.829 1,2594 1,0795
Pais Vasco 2.154.200 0,2785 0,6963 2.082.587 0,6722 1,5365
Valencia 3.793.500 0,1318 0,0263 4.162.776 0,6246 0,6246
Total 39.125.500 0,1661 0,1405 40.847.371 0,4921 0,7197

PSG: equipo de polisomnografia convencional; PR: equipo de poligrafia respiratoria; hab.: habitantes.

al 41% en el 2003. Se constatan una progresiva desapari-
cién del nivel IT (PSG no vigilada) y una importante re-
duccién de los centros que sélo disponen de oximetria
(nivel IV), que del 34% en 1994 han pasado al 5% en
2003. En Ia tabla IV se pormenoriza el nimero total de
equipos por comunidades segin los niveles de la Ameri-
can Sleep Disorders Association y se comparan los resul-
tados con los obtenidos en 1994. Se observa un incre-
mento del nimero de equipos a todos los niveles. En
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1994, 39 hospitales se repartian 58 equipos de PSG para
todo el pafs y ahora esta cifra se incrementa hasta 201,
repartidos en 116 hospitales, lo que supone un incremen-
to de 3,5 veces con respecto a 1994, con una relacién de
1,7 PSG por centro. Ademas, los 55 equipos de nivel III
(PR) disponibles en 1994 se incrementan 5,3 veces hasta
294 en 2003. Los equipos de nivel II tienden a desapare-
cer y los de nivel IV (oximetria) se incrementan 2,8 veces
con respecto a 1994.
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TABLA VI
Relacién del nimero de equipos de presion positiva continua de la via aérea (CPAP), por comunidades auténomas, en activo en
el momento del estudio. Comparacion de los afios 1994, 1997 y 2003

Hasta el ajio 1994 Hasta el ajio 1997% Hasta el afio 2003
Comunidad au(Gnoma Poblacié N. de CPX??}%ZP/ Poblacié N. de cpiallfal;%;w Poblacié N. de CP?;’SE;]?’ZP/
oblacién - oblacién - oblacién -
CPAP-BPAP | 440 000 hab. CPAP-BPAP | 06,000 hab. CPAP-BPAP | 40 000 hab.
Andalucia 6.993.400 1.403 20,1 7.363.245 4.752 64,5 7.357.558 16.038 218,0
Aragén 1.187.700 233 19,6 1.187.546 926 78 1.204.215 2.835 2354
Asturias 1.111.500 277 249 1.087.885 735 67,6 1.062.998 2.375 2234
Baleares 689.700 169 24,5 760.379 1.035 136,1 841.669 2.494 296,3
Canarias 1.509.000 96 6,5 1.606.534 276 17,2 1.694.477 2.110 124,5
Cantabria 529.000 272 51,4 527.437 759 143,9 535.131 1.263 236,0
Castilla-La Mancha 1.697.100 254 15 1.712.529 1.543 90,1 1760.516 2.409 136,8
Castilla y Leén 2.598.200 388 14,9 2.508.496 1.540 61,4 2.456.474 4731 192,6
Catalufia 6.053.900 1.605 26,5 6.090.040 4.540 74,5 6.343.110 26.480 417,5
Ceuta y Melilla 122.000 0 0 - - - 137916 237 172,6
Extremadura 1.103.100 265 24 1.070.244 1.014 94,7 1.058.503 3.200 302,3
Galicia 2.855.800 315 11 2.742.622 501 18,3 2.695.880 4.567 169,4
La Rioja 262.000 48 18,3 264.941 155 58,5 276.702 600 216,8
Madrid 4.904.400 1.092 22,3 5.022.289 3.686 73,4 5.423.384 15.981 294,7
Murcia 1.040.000 115 11,1 1.097.249 817 74,4 1.197.646 1.830 152,8
Navarra 521.000 79 15,2 520.574 892 171,3 555.829 1.467 263,9
Pais Vasco 2.154.200 1.016 472 2.098.055 2.876 137,1 2.082.587 8.506 408.,4
Valencia 3.793.500 575 15,2 4.009.329 2.712 67,6 4.162.776 12.629 303,4
Total 39.125.500 8.202 21 39.669.394  28.759 72,5 40.847.371  109.752 268,7

BPAP: equipo de bipresion positiva de la via aérea; hab.: habitantes.

En la tabla V se representan las tasas de PSG y de PR
por 100.000 habitantes en las diferentes comunidades
auténomas comparadas con los resultados obtenidos en
1994. Casi todas las comunidades han incrementado su
nivel de equipamiento. Asi, las tasas de PSG y de PR,
que en 1994 eran de 0,1661 y 0,1405, pasan en 2003 a
0,4921 y 0,7197, respectivamente.

En la tabla VI se recoge el nimero total de CPAP y
BPAP prescritas para el SAHS en las diferentes comu-
nidades autéonomas. En 1994 habia 8.202 (un 7% de
BPAP); en 1997, 28.759 (el 4%, BPAP), y en 2003 fue-
ron 109.752 (2% BPAP), lo que supone un incremento
de 13,3 veces con respecto a 1994.

En Espaiia, la antigliedad media + desviacion estandar
de las unidades de suefio es de 86,7 = 97,8 meses. El
72,4% son unidades de trastornos respiratorios durante el
suefio y el 27,6% son completas, es decir, que estudian to-
dos los trastornos del suefio. Asimismo, el 59,3% de los
centros que realizan estudios de suefio dispone de una con-
sulta monogréfica donde se atiende a una media de 75,9 +
84,4 pacientes por mes en relacion con el SAHS. Por otra
parte, se realiza mensualmente una media de 18,5 + 22,1
PR, 13,8 + 22,0 PSG y 8,8 + 9,9 titulaciones de CPAP.
Este trabajo lo efectia una media de 0,81 * 1,1 técnicos
especificos de suefio por unidad, con la ayuda de personal
ajeno a la unidad con una media de 0,60 por unidad.

En la tabla VII se representan las caracteristicas de
los estudios y su comparacién con los resultados obteni-
dos en 1994. El 65% de los estudios se realizan en los
hospitales y hay un progresivo incremento de las unida-
des que llevan a cabo estudios tanto en el hospital como
en el domicilio, correspondiendo en el 83% a PR. Asi-
mismo, el 47% de los centros realiza estudios exclusiva-
mente en modo no vigilado, de los que el 83% corres-
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ponden a PR. Por otra parte, un 39% de los centros no
disponen de un lugar especifico para la realizacién de
las pruebas de suefio, que en el 80% de los casos corres-

TABLA VI
Descripcion de modos de trabajo en relacion
con el diagnéstico y el tratamiento del sindrome
de apneas-hipopneas durante el suefio y su comparacion

con los datos de 1994
1994 2003
Lugar donde se realizan los estudios
de suefio
Hospital 69 (81,2%) 141 (65,3%)
Domicilio 6 (7,1%) 12 (5,5%)
Ambos 10 (11,8%) 63 (29,2%)
Modo de realizacion de las pruebas
de suefio
Vigilado 34 (40%) 47 (21,7%)
No vigilado 36 (42,4%) 101 (46,8%)
Ambos 15 (17,6%) 68 (31,5%)
Disponibilidad de un local especifico
para las pruebas
Si 48 (56,5%) 129 (60,8%)
No 37 (43,5%) 83 (39,2%)
De qué especialidad depende
la unidad de suefio
Respiratorio 74 (87,1%) 174 (79,4%)
Neurofisiologia 2 (2,3%) 28 (12,8%)
Ambos 6(7,1%) -
Otras especialidades 3 (3,5%) 17 (7,8%)
Modo de titulacién de la CPAP
Por polisomnografia convencional— 55 (26,8%)
Por poligrafia respiratoria - 21 (10,2%)
Por auto-CPAP - 28 (13,7%)
Oximetria - 5 (2,4%)
Empirica - 96 (46,8%)

CPAP: presion positiva continua de la via aérea.
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ponden a PR, el 10% a oximetrias y un 10% a PSG. La
indicacién y el control de los estudios corren a cargo
mayoritariamente de los especialistas en aparato respi-
ratorio (79%), con un progresivo incremento de los neu-
rofisiélogos (13%) y otras especialidades (9%). Final-
mente, el 71% de los centros indica la CPAP de acuerdo
con la normativa SEPAR?® y un 47% de los centros la ti-
tulan de forma empirica.

Discusién

Los resultados de este estudio demuestran que, a pesar
del aumento del nimero y el nivel de equipamiento para
el diagnéstico y tratamiento del SAHS que se ha produci-
do en nuestro pais desde 1994, los recursos disponibles
son todavia limitados y claramente insuficientes.

En la actualidad se acepta que la PR es una buena al-
ternativa a la PSG para el diagnéstico del SAHSY. Per-
mite atender al 75% de los pacientes con sospecha clini-
ca, mientras que la PSG se reservaria para los casos mas
dificiles o dudosos®. Por tanto, podemos afirmar que es
necesario un equipo de PSG por cada 3 equipos de PR.
De hecho, los centros que mds han aumentado son los
que disponen de niveles I y III. Asimismo, los centros de
nivel IV, que en 1994 y 1997 representaban el 34,1 y el
36,4%, respectivamente®>*, se reducen hasta un 5% en
2003, lo que significa que estos centros se han dotado de
equipos de mayor calidad, con niveles I y III, y han de-
sestimado la oximetria, por no ser una buena opcién
diagnéstica para el SAHSY. No obstante, atin existen
importantes diferencias por comunidades auténomas.

En Espafia, de 5 a 7 millones de personas tienen un
IAH anormal y serfa preciso identificarlas con objeto de
introducir hébitos de salud, decidir tratamientos y reali-
zar controles clinicos, ya que presentan un mayor riesgo
de complicaciones y deterioro de la salud*”2*. Por otra par-
te, de 1 a 2 millones de sujetos sufren un SAHS relevante
con indicacién de CPAP, por lo que su identificacién
temprana es una prioridad sanitaria. Sin embargo, tenien-
do en cuenta lo hecho hasta ahora, apenas se ha diagnos-
ticado al 4-6% de la poblacién con IAH anormal y al 5-
10% de los pacientes con SAHS relevante. De hecho,
s6lo disponemos de 201 equipos de PSG y 294 equipos
de PR para diagnosticar entre 4.700.000 y 6.700.000 pacien-
tes con IAH anormal y entre 900.000 y 1.900.000 pacientes
con SAHS establecido. Aceptando que una relacién ade-
cuada de PR/PSG deberia ser 3/1, y asumiendo, en una
maxima optimizacién de los recursos, que funcionan 365
dias al afio, necesitariamos entre 33 y 47 afos para diag-
nosticar a los sujetos con IAH anormal con los equipos
de PR disponibles y entre 16 y 23 afios con los aparatos
de PSG con que contamos. Incluso si nuestro objetivo
fuera mds modesto y sélo pretendiéramos identificar a
los pacientes con SAHS clinicamente relevante, emplea-
riamos entre 6 y 13 afios con los equipos de PR y entre 2
y 6 afos con los equipos de PSG, a lo que habria que afia-
dir la misma cantidad de tiempo para realizar las titulacio-
nes de CPAP, tanto por PSG como por PR. No obstante,
es poco probable diagnosticar y tratar a toda la poblacién
afectada. Por ello, si s6lo pretendiésemos diagnosticar y
tratar al 50% de la poblacién, continuaria siendo inabor-
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dable con los recursos actuales. Esta situacién explica
perfectamente las inaceptables listas de espera que sufre
la mayoria de las unidades de suefio.

En la misma linea va el hecho de que el 39% de los
centros no disponga de un lugar especifico para la reali-
zacion de los estudios de suefio, cifra similar a la de
1994, que era del 43%32, a pesar de que las unidades de
suefio tienen una antigiiedad media de mas de 7 afios.
Ademas, los escasos recursos se explotan de forma ade-
cuada, de modo que cada unidad realiza una media de
unos 41 estudios por mes (PSG mdas PR vy titulaciones
de CPAP), aunque con una gran variabilidad entre co-
munidades auténomas y centros.

No es facil comparar unas comunidades auténomas
con otras. Cada una tiene su propia demanda asistencial
en funcién de sus dotaciones, la divulgacién sanitaria del
SAHS y las caracteristicas de su poblacién y de su comu-
nidad médica. Por ello, unos recursos que puedan parecer
escasos en una comunidad auténoma podrian, en funcién
de la demanda asistencial, ser suficientes en otra. No obs-
tante, segin nuestros resultados, es necesario un equipo
de PSG y 3 equipos de PR por 100.000 habitantes. Esto
implicaria disponer de 408 equipos de PSG (actualmente
son 201) y 1.225 equipos de PR (actualmente se cuenta
con 294). Estas cifras no las alcanza la mayoria de las co-
munidades auténomas. Sin embargo, algin centro si dis-
pone de estos recursos e incluso los supera. En el mo-
mento actual, resulta dificil aceptar que un equipo de PR,
que tiene un coste similar a un espirémetro, no tenga una
consideracion en los planes de necesidades y carteras de
servicio de neumologia. Nosotros no somos neumélogos
“de dia” y la clinica que presentan nuestros pacientes
“durante la vigilia” puede ser la expresién de hechos que
hayan tenido lugar durante el suefio, por lo que el conoci-
miento de su fisiopatologia en los pacientes neumolégicos,
tengan o no SAHS, es fundamental para un mejor enfoque
de su tratamiento y prondstico.

A pesar de las limitaciones mencionadas, se ha produ-
cido un importante aumento del nimero de CPAP/BPAP,
que de 8.202 en 1994 ha pasado a 109.752 en 2003.
Esta cifra, aunque s6lo alcanza al 5-10% de los pacien-
tes con SAHS relevante, supone un incremento de 13,3
veces con respecto a 1994, con unas tasas de 269
CPAP/100.000 habitantes. Ello a pesar de que en el
71% de los centros se prescribe la CPAP segtin las indi-
caciones de la SEPAR?*®, que son bastante restrictivas y
se limitan a los pacientes con SAHS méds grave. No obs-
tante, estas cifras ain quedan muy lejos de lo que po-
dria considerarse una aproximacién razonable (un 50%
de la poblacién con SAHS clinicamente relevante), que
implica entre 1.102 y 2.203 CPAP/100.000 habitantes.

Este incremento de las prescripciones de CPAP debe-
ria verse acompafiado de una reflexién profunda sobre
su financiacién publica. El sistema actual de alquiler a
las empresas suministradoras, segtn el cual un afio de
alquiler equivale al 100% del coste del equipo, no puede
ser coste-efectivo, salvo que las empresas se impliquen
de una manera directa en el control y cuidado de los pa-
cientes, trabajando en colaboracién con los médicos
prescriptores. Otra opcidn seria un sistema de compra
por las autoridades sanitarias o los hospitales, con un
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contrato de mantenimiento. Sin embargo, esta opcién
tendria que contemplar soluciones para la sustitucién o
el envejecimiento de los equipos ofertando a los pacien-
tes los sistemas mds eficaces y comodos. Otro aspecto
importante es que el mercado de sistemas de CPAP,
mascarillas, arneses, humidificadores, etc. estd en conti-
nua renovacion y crecimiento. Los equipos actuales son
capaces de almacenar y registrar lo que le ocurre al pa-
ciente cada noche e incluso pueden introducir modifica-
ciones. Asimismo son progresivamente mas cémodos,
estéticos, ergondmicos, silenciosos y confortables, aun-
que con mayor coste. Con los contratos actuales, la ma-
yor parte de las empresas evita la entrega de equipos y
complementos costosos, y opta por una calidad estandar
sobre la que el médico prescriptor tiene escaso control.
Sin embargo, si un paciente desea una calidad mayor,
tiene enormes dificultades para acceder, incluso privada-
mente, a los nuevos sistemas. Por otra parte, algunas ve-
ces esta mayor calidad es necesaria para evitar efectos
secundarios y solucionar problemas especificos. No obs-
tante, pretender que los recursos publicos cubran com-
pletamente todas las posibilidades del mercado no es po-
sible. Por ello, un enfoque razonable podria ser que el
Sistema Nacional de Salud financiara una calidad acep-
table y suficiente que garantizara la salud, y que el pa-
ciente tuviera la posibilidad, si ése fuera su deseo, de ac-
ceder a calidades superiores abonando las diferencias.
Este sistema ya se emplea con otros mercados de gran
innovacién como el de sillas de ruedas. Sin embargo, el
especialista, mediante un informe especifico, siempre
podra prescribir un equipo concreto, y el sistema publico
financiarlo, cuando esté médicamente justificado.

Otro hecho que debemos denunciar, y al que hemos
de oponernos enérgicamente, es la existencia en algunas
comunidades auténomas de los llamados “cupos” de
tratamiento con CPAP. Son un sistema cerrado por el
cual el sistema publico financia un “nimero” pactado
de CPAP/aiio a un precio fijo. Si los médicos prescriben
un nimero superior, las empresas suministradoras no
reciben financiacién por esos equipos. Este sistema es
rechazable a todos los niveles. Es injusto para las em-
presas, que se ven obligadas a instalar equipos por los
que no perciben ninguna prestacion. Es inadecuado para
los pacientes, que corren el riesgo de recibir equipos,
complementos y controles de baja calidad por parte de
las empresas. Es desalentador para los médicos, que ven
dificultadas la prescripciéon de equipos de CPAP y la
obtencién de sistemas de alta calidad y, finalmente, es
una actitud paraddjica por parte de las autoridades sani-
tarias, que parecen intentar disuadir de la prescripcion
de las CPAP, mas que favorecerla, especialmente cuan-
do son los principales responsables de que la prescrip-
cién de CPAP sélo alcance al 5-10% de los pacientes
con SAHS grave.

Otro aspecto preocupante es el elevado porcentaje de
pacientes a quienes se prescribe la CPAP empiricamen-
te, sin ningun tipo de titulacion. Ya en 1997 Teran et al*
encontraron que el 34% de los hospitales prescribian la
CPAP de forma empirica. Actualmente esta cifra alcanza
el 47%, a pesar de que todas las sociedades cientificas lo
desaconsejan. Ademds, los modernos sistemas de titula-
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cién automdtica de CPAP permiten obtener unos resulta-
dos similares a la PSG*, son de fécil interpretacion y
bajo coste. Por lo tanto, no puede aceptarse que la pres-
cripcién de un tratamiento de cardcter indefinido y no
exento de efectos secundarios se base, exclusivamente,
en la mejora de los sintomas, renunciando a unas garan-
tias minimas que aseguren una presiéon de CPAP 6ptima
para cada enfermo. Es obvio que muchos pacientes mejo-
rardn —poca o mucha presion es, probablemente, mejor que
ninguna—. Sin embargo, esto no significa que sea un plan-
teamiento correcto, al menos mientras no dispongamos de
evidencias que justifiquen la titulacién empirica. Hemos
constatado que esta actitud se debe, en la mayoria de los
casos, a la falta de recursos, instrumentales y humanos,
para realizar una adecuada titulacién de la CPAP, a la
imposibilidad de derivacién del paciente o a muy largas
listas de espera. Por ello, podria aceptarse una titulacion
empirica hasta poder llevar a cabo una titulacién defini-
tiva, pero nunca renunciar a ésta. Nosotros tenemos la
responsabilidad del diagnéstico y el tratamiento de estos
pacientes, y no debemos renunciar a unos niveles de ca-
lidad minimos que aseguren una ptima prescripcion de
la CPAP. Si asi lo hiciéramos, la sociedad estaria en su
derecho de exigirnos responsabilidades por ello.

Este estudio tiene la limitacion de estar basado en las
respuestas obtenidas por cuestionario. Sin embargo, la
ausencia de rechazos indica una buena motivacién por
parte de los entrevistados, y los controles de calidad
efectuados no han mostrado diferencias en los resulta-
dos. Otro aspecto resefiable es la inclusion de los centros
privados, que quedaron excluidos en los estudios ante-
riores. Nosotros quisimos conocer la “totalidad” de los
recursos diagndsticos y terapéuticos para la “totalidad”
del pais. En todo caso, como queda reflejado en los re-
sultados, son los centros publicos los que destinan ma-
yores recursos al diagnéstico y el tratamiento del SAHS.

Concluimos afirmando que el SAHS es un problema
de salud publica con importantes repercusiones sociosa-
nitarias que, en Espafia, afecta a unos 2 millones de per-
sonas, la inmensa mayoria de ellos todavia sin diagnosti-
car. El papel de la medicina primaria es determinante en
la identificacién de los pacientes con sospecha clinica, y
es imprescindible favorecer el conocimiento de esta enti-
dad entre la poblacidn general. Asimismo, los especialis-
tas tenemos que estar preparados para diagnosticar y tra-
tar esta enfermedad con la formacién suficiente y los
recursos adecuados, y la SEPAR ha de implicarse de for-
ma activa en el proceso. Finalmente, es obligacién de las
autoridades sanitarias interesarse mds activamente por
este problema de salud, que es de su entera competencia,
y facilitar los equipamientos y el personal necesarios
para poder abordarlo con la prontitud adecuada, sin las
carencias y las inaceptables listas de espera que actual-
mente existen en muchos centros sanitarios.
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ANEXO1
Encuesta sobre disponibilidad de recursos para el diagnéstico del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
Hospital: Comunidad:
Provincia: Ciudad:

Tipo de hospital: ptiblico/privado/concertado
Teléfono: Fecha de la entrevista:

Estudios de sueiio

1. ¢Hacen estudios de suefio (de cualquier tipo)? Si/no ;Desde cudndo? (Meses)
2. (De qué tipo de unidad del suefio dispone? Sélo respiratoria/completa (todos los trastornos)
3. (Cudl es el maximo nivel de equipamiento del que dispone su centro?

Nivel I (PSG vigilada)/nivel II (PSG no vigilada)/nivel III (PR)/nivel IV (oximetria)

4. ;Disponen de consulta monografica para los trastornos del suefio? Si/no

5. (Cudntos pacientes por mes se visitan en consulta por trastornos del suefio?

6. (Cuantas PR hacen por mes? (Cuantas PSG por mes?

7. (Realizan titulaciones de CPAP? Si/no (Cudntas titulaciones realizan por mes?

8. (Como titulan la presion 6ptima de CPAP? PSG/PR/auto-CPAP/empirica

9. (Cuidl es el porcentaje de titulaciones de CPAP realizadas por...? PSG: PR: Auto-CPAP: Empirica:
10. (Doénde se realizan los estudios? Hospital/domicilio/ambos lugares
11. ;En qué modo los realizan? Vigilado/no vigilado/ambos sistemas
12. ;Qué porcentaje de estudios realizan en modo...? Vigilado: No vigilado:

13. ¢ Disponen de un lugar especifico para los estudios, distinto de las camas de hospital? (Salvo que se dediquen sélo
para eso y en la misma ubicacién) Si/no

14. ;De cuantos técnicos destinados especificamente al suefio disponen ustedes?

15. (Qué servicio indica los estudios de suefio y los tratamientos y controla a los pacientes?
Respiratorio/neurofisiologia/neurologia/otorrinolaringologia/medicina interna/otros

16. Ademds del técnico o enfermera, ;hay alguien mas que realice las PR?
Residentes/enfermeras de planta/enfermeras de fuera/otros

17. (De qué servicio depende la unidad de suefio?
Respiratorio/neurofisiologia/neurologia/otorrinolaringologia/medicina interna/otros

18. ;Cuantos oximetros independientes tienen (el oximetro se usa solo)?

19. ;Cuantos sistemas de PR tienen en activo? (Especifique marca y nimero)

Mesam IV: Polimesam: Apno I Apno II: Apno III:
Sibel: Breas: Embleta: Otros:

20. (Cudntos sistemas de PSG tienen en activo? (Especifique marca y nimero)
Alice3: Alice4: Compumedics-Siesta: Compumedics-otro: Ultrasom:
Sensor-Medics: Sleep-lab: Meditel: Otro 1: Otro 2:

21. ;Cuantas CPAP y BPAP han prescrito en su unidad desde el inicio por sindrome de apneas-hipopneas del suefio?
N.° de CPAP: N.° de BPAP:

22. Actualmente, ;cuantas CPAP y BPAP se prescriben por afio en su unidad?
N.° de CPAP: N.° de BPAP:

23. ¢Indican la CPAP segtin los criterios de la SEPAR? Si/no

24. ;Cuantas CPAP prescribieron el mes pasado?

Observaciones:

PSG: polisomnograffa convencional; CPAP: presi6n positiva continua de la via aérea; BPAP: bipresién positiva de la via aérea; PR: poligrafia cardiorrespiratoria; SE-
PAR: Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica.
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