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INTRODUCCION

El sindrome de apnea del suefio (SAS) consiste en la aparicion de episodios repetitivos
de ausencia de flujo aéreo durante la noche, acompafados de esfuerzo respiratorio, debido a
obstruccion parcial de la via aérea superior, y asociado generalmente a fragmentacion del

suefio, provocando asi somnolencia diurna.

El SAS constituye en los paises desarrollados un problema sanitario de primera
magnitud, hasta el punto que se le ha comparado, a nivel de costes de indole social y
econodmico, con el que ocasiona el tabaquismo (1). Las repetidas obstrucciones de la via aérea
durante la noche y las desaturaciones de la oxihemoglobina acompafiantes, condicionan
morbilidad de tipo cardiovascular como hipertension arterial (2-4), arritmias (5-6), cardiopatia
isquemica (7), infarto cerebral (8) y muerte subita (9). Por otra parte, la desestructuracion de
la arquitectura normal del suefio en pacientes con SAS condiciona somnolencia diurna y
provoca morbilidad psicosocial como déficits cognitivos, deterioro intelectual, disminucién
del rendimiento laboral, pérdida de horas de trabajo e incluso aumento del nimero de
divorcios (10-11). La somnolencia diurna en pacientes con SAS provoca un aumento de
accidentes de trafico (12-15) y probablemente de accidentes domésticos. Aungue son escasos
los estudios prospectivos que demuestren un incremento de la mortalidad en pacientes con
SAS, desde 1988 conocemos que la mortalidad aumenta en pacientes con indice de apnea
superior a 20 por hora (16-17), y que el tratamiento con presion positiva continua en la via
aérea superior (CPAP) durante la noche es capaz de revertir dicho riesgo y, al menos
parcialmente, tanto la morbilidad derivada del mismo (16-18), como incluso el nimero de

accidentes de trafico (16).

Los pacientes con SAS presentan, por tanto, manifestaciones clinicas heterogéneas y
diversas, por lo que a menudo son atendidos de forma parcial por distintas especialidades, en
funcién del sintoma guia predominante. Finalmente acuden a las consultas de Neumologia
con la sospecha diagnostica establecida y en ocasiones en grave situacion evolutiva final de

insuficiencia respiratoria. En el momento actual, el diagndstico, tratamiento y seguimiento de



los pacientes con SAS es competencia de los Servicios de Neumologia, ya que sobre ellos

recae la mayor parte del peso asistencial derivado del SAS.

Recientemente, la Direccién General de Trafico, consciente del problema de indole
social que ocasiona el SAS a nivel de siniestrabilidad vial, ha incluido el SAS y sus variantes
en el Apartado 7 (Aparato Respiratorio) de incapacidades para la obtencidn y renovacion del
carnet de conducir, de tal manera que todos aquellos pacientes diagnosticados de SAS,
deberan acreditar cada dos afios por parte de una Unidad de Suefio, el correcto tratamiento
(19).

DIAGNOSTICO DEL SAS. PAPEL DEL NEUMOLOGO EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO.

Aunque existen diferentes técnicas para aproximarnos al diagnéstico de SAS, el Gnico
métido de referencia es la polisomnografia nocturna (PSG) (20-21). Es conocido que existe
poca correlacion entre la sospecha clinica y la PSG (22), y que la obtencion y adaptacion a
nivel CPAP efectiva puede requerir una segunda noche de estudio. Por otra parte, la
evaluacion de cualquier opcion quirdrgica sobre tejidos blandos o sobre macizo facial, el
ajuste de los sistemas de correccidon o el avance mandibular, pueden requerir mas de una
exploracién. Se deduce, por tanto, que el numero de exploraciones potenciales para
confirmacion, ajuste de CPAP, despistaje e investigacion clinica del SAS puede ser muy

importante.

En los Gltimos afos se han desarrollado sistemas mas sencillos como la poligrafia
respiratoria (Nivel 11l de la ASDA), procedimiento que permite el registro de las variables
clasicas de la polisomnografia, a excepcion de los parametros neurofisiologicos. Los estudios
de validacion indican que la sensibilidad y especificidad son muy elevadas (23-26),
cumpliendo su papel en determinadas facetas: diagndstico en pacientes con alta probabilidad,
despistaje de pacientes, inicio de tratamiento en tanto se realiza la PSG, o para evitar una

segunda PSG en el ajuste del nivel CPAP efectivo (27). Sin embargo, cabe considerar que los



pacientes con SAS leve pueden quedar sin diagnosticar, asi como los afectos del Sindrome de

resistencia aumentada de via aérea superior.

En base a los conocimientos actuales y la reciente actualizacion de la ASDA (28) el
Grupo de Trabajo propone unas pautas de actuacion en el diagnostico de pacientes con SAS,
que, aunque pueden ser discutibles en algunos aspectos, hacen compatibles las normativas con
la realidad de nuestro medio, cumpliendo los requisitos de calidad desde el punto de vista
cientifico sin comprometer la dindmica asistencial requerida en los hospitales de nuestro

entorno.

Los pacientes con SAS pueden ser estratificados tras la historia clinica y exploracién

fisica en dos categorias: baja y alta probabilidad.

1. Baja probabilidad: roncadores simples sin sospecha de SAS (bajo nivel de
somnolencia, apneas ocasionales o ausentes). Deberia practicarse oximetria nocturna o
poligrafia respiratoria para descartar patologia. La practica de oximetria solo es recomendable
para pacientes con pruebas de funcion pulmonar normal. Los pacientes con baja probabilidad
de SAS, y oximetria patoldgica deben ser individualizados para practicar otras exploraciones

en funcion de factores de riesgo.

2. Alta probabilidad de SAS: los paciente que asocian ronquido habitual, somnolencia
diurna excesiva, indice de masa corporal superior a 35 y apneas observadas presentan un
70% de probabilidad de SAS (indice apnea-hipopnea/hora > 10). La préctica de poligrafia

respiratoria es una alternativa valida a la polisomnografia.

3. En los pacientes con poligrafia respiratoria negativa o no concluyente y sospecha de
SAS persistente, deberia practicarse polisomnografia.

En el momento actual, la alta demanda de polisomnografia y la falta de recursos ha
provocado la generalizacion progresiva de la oximetria en el enfoque diagnostico inicial del

SAS. La oximetria domiciliaria u hospitalaria sélo puede ser solicitada e interpretada por un



Neumdlogo, basandose en el conjunto de parametros de la misma: caracteristicas del trazado,
numero de desaturaciones por hora superiores a un determinado umbral (generalmente 4%) y
las caracteristicas técnicas del pulsioximetro, por lo que sélo puede ser considerada para
establecer el diagndstico en situaciones especiales de urgencia (pacientes de alta probabilidad
y alto riesgo), en tanto se practica al menos una poligrafia respiratoria de confirmacion.

El seguimiento del paciente tras el diagndstico, el cumplimiento del tratamiento, la
vigilancia de los efectos adversos, la decisidbn sobre opciones quirlrgicas, etc... es
responsabilidad del Neumologo y como tal debe asumir el paciente en las Consultas

especializadas hospitalarias o de Area.

EL SAS EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

La prevalencia del SAS en nuestra Comunidad no ha sido estudiada, aunque
probablemente pueda se extrapolada a partir de los datos conocidos en la literatura o de otras
Comunidades. En este sentido, la prevalencia de SAS en poblacion trabajadora se ha estimado
en un 4% de varones y un 2% de mujeres (29), considerando somnolencia diurna y un indice
apnea-hipopnea (IAH) superior a 5 por hora. Aungue menos estudiado en edades extremas, el
SAS afectaria al 1-3% de la poblacién infantil (30-31), y en mayores de 70 afios, a un
porcentaje como minimo similar al del adulto (32). En nuestro pais, los estudios
epidemioldgicos son escasos, aunque la prevalencia de SAS entre los 30-70 afios se ha
estimado en 6.3% (33-34).

La CV posee en la actualidad una poblacién de 3.857.234 habitantes, 4446.744 en la
provincia de Castellon, 2.117.927 en la de Valencia y 1.292.563 en Alicante (35-36).
Considerando las cifras de prevalencia referidas y la distribucion de la poblacion en la
piramide de edad, existirian potencialmente 100.000 pacientes con SAS que se distribuirian
aproximadamente en 10.000 en la provincia de Castellon, 60.000 en Valencia y 30.000 en

Alicante.



RECURSOS DISPONIBLES Y  NECESIDADES PARA EL
DIAGNOSTICO DE SAS

En la actualidad, los recursos disponibles para el diagnostico de SAS en la Comunidad
Valenciana son claramente insuficientes para atender la demanda actual, no alcanzando la
cifra minima de un polisomnégrafo por cada 250.000 habitantes, debiendo alcanzarse al
menos una cifra global de 14 en toda la Comunidad (37). Por otra parte, en la mayoria de los
Servicios de Neumologia no se dispone de recursos relativamente econdémicos como
poligrafia respiratoria que permitirian de forma correcta iniciar el tratamiento evitando un
gran numero de polisomnografias. La tendencia a efectuar oximetria con el fin de solucionar
parcialmente el problema, que precisan de la confirmacion posterior mediante una
polisomnografia, contribuye a colapsar los Servicios de Referencia, impidiendo la posibilidad

de gestionar con equidad las listas de espera.

Aunque no existen claras referencias en la literatura, el Grupo de Trabajo considera
que deberia existir un aparato de poligrafia respiratoria cada 100.000 habitantes; de esta
manera, practicamente todos los hospitales dispondrian de recursos minimos en el
diagndstico. La distintas Areas Sanitarias deberian adscribirse a Unidades de Referencia de

rango superior para valorar los casos mas complejos.

El nimero de estudios de suefio anuales de cualquier nivel que se practican en la CV
es aproximadamente de 2000 al afio. Sin embargo, sélo la mitad del global son de nivel I,
correspondiendo a oximetrias el resto de estudios, sin practicamente escalones entre los dos
niveles extremos. La lista de espera para practicar un estudio de nivel 1 en la CV se calcula en
1.500 pacientes, siendo la demora media actual de 16 meses, aunque en algun hospital de la

Comunidad supera los tres afos.

La aplicacion préactica de la Orden de la Direccién General de Tréafico referida en la
introduccidn, conducirg, si no se aumentan los recursos, al rapido colapso e inoperancia de las
Unidades actualmente existentes, comprometiendo el cumplimiento de dicha Orden con

précticas clinicas o exploratorias quiza no suficientemente validas.



Con respecto a la prevalencia de tratamientos CPAP instalados, el nimero de equipos
instalados era muy bajo en las tres provincias en Diciembre de 1994, produciéndose una
progresion geométrica, con un punto de inflexion en Diciembre de 1995. Asi, practicamente
en dos afios el nimero total se ha multiplicado por 7 en Alicante y por 4 tanto en la provincia
de Valencia como en la de Castellon. En general, las Areas sanitarias con mayor nimero de
equipos instalados coinciden con aquellas que efecttan estudios diagnosticos de cualquier
nivel. En el momento actual, la prevalencia (n/100.000) de sistemas CPAP o bipresion es de
36, inferior a otras Comunidades Autonomas con una red sanitaria similar. La actual
tendencia alcista condicionara que en un futuro deban revisarse las indicaciones, el
cumplimiento, la persistencia de criterios en su indicacion, la valoracion de intervenciones
terapéuticas, etc. La ausencia global de recursos escalonados dara lugar a una imposibilidad

para abordar el problema.

Ante la situacion anteriormente expuesta, el Grupo de Trabajo de Insuficiencia
Respiratoria y Trastornos del Suefio, se ve en la obligacion de alertar sobre futuras
consecuencias que el Sindrome de Apnea del Suefio puede originar no sélo sobre la salud de
los ciudadanos sino sobre el propio sistema sanitario, el cual debera gestionar recursos
derivados del tratamiento de forma creciente, sin conocer de forma real la eficiencia de los
mismos, debido a la precariedad de medios técnicos con los que se cuenta actualmente para el
diagndstico. EI aumento de la dotacion econdmica en los Servicios de Neumologia para
practicar poligrafia respiratoria, adscribiéndose a Servicios de Referencia de polisomnografia

en funcion del Area Sanitaria, podria paliar parcialmente el problema actual de la demanda.
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