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La polisomnografia (PSG) nocturna supervisada es el procedimiento diagnoéstico de referencia en el sindrome de apnea-hipop-
nea obstructiva del suefio (SAHS). La desproporcion entre los recursos disponibles y la demanda asistencial ha propiciado el
desarrollo de métodos de diagnéstico mas sencillos. La poligrafia respiratoria (PR) es un método simplificado que consiste en
la monitorizacién de las variables cardiorrespiratorias. Con los actuales equipos portatiles, el estudio puede realizarse inclu-
so en el domicilio del paciente, lo que comporta ventajas econémicas y también proporciona un mayor confort al enfermo que
permanece durante el registro en su medio habitual. Estas ventajas sin embargo se han de matizar porque dependen de la co-
rrecta seleccion de los pacientes a estudio y de la experiencia del personal que realiza la lectura. Ademas, los equipos porta-
tiles deben valorarse siempre en las condiciones de uso para el que se pretende destinar. En el caso de discrepancia entre la
clinica y el resultado de la poligrafia respiratoria, se debera realizar un estudio polisomnografico convencional.

El futuro inmediato del diagnéstico del SAHS precisa de la incorporacion de nuevos sistemas de deteccion simplificados y de
estrategias de manejo que incorporen a todos los niveles asistenciales implicados, desde el centro de referencia en el hospi-
tal terciario, a los centros colaboradores y la medicina primaria. La formacién y la coordinacion entre todos los niveles son

la clave para el desarrollo adecuado de estas estrategias.
PALABRAS CLAVE: SAHS, poligrafia, diagnéstico.

Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS)
es una entidad clinica frecuente en la poblacién general®? que se
caracteriza por un cuadro de somnolencia, trastornos neuropsi-
quiatricos, metabélicos y cardiorrespiratorios secundarios a los
episodios repetidos de colapso de la via aérea superior durante
el suefio’. EI SAHS puede provocar un estado de inflamacién
sistémica que predispone al paciente a padecer enfermedad car-
diovascular y cerebrovascular®. La gravedad del sindrome se de-
fine por el indice de apnea-hipopnea (IAH) que se obtiene al
dividir el nimero de apneas (oclusién total) y de hipopneas
(oclusién parcial) por las horas de suefio. Un IAH superior a 5-
10 se considera anormal aunque para diagnosticar un SAHS, el

IAH debe asociarse a sintomas clinicos'. Recientemente, la Aca-
demia Americana de la Medicina del Suefio (AASM) ha defini-
do el SAHS como la presencia de un indice de alteracion
respiratoria (IAR) anormal, considerado como la suma del IAH
y los esfuerzos respiratorios asociados a los microdespertares
(ERAM). Un IAR > 5 asociado con sintomas y signos clinicos
relevantes se considera diagnéstico de SAHS®.

La somnolencia diurna es uno de los sintomas principales del
paciente con SAHS y contribuye, junto a la alteracién de las
funciones cognitivas (falta de concentracion, pérdida de memo-
ria, dificultad de coordinacién) al deterioro de la calidad de vi-
da. Desde el punto de vista epidemiolégico, numerosos estudios
apoyan la relacion entre el SAHS no tratado y el deterioro de la
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calidad de vidaé, los accidentes de trafico™® la apariciéon de com-
plicaciones cardiovasculares® ¢, cerebro-vasculares’, y el au-
mento de la mortalidad®®. El retraso en el diagnéstico de un
paciente con SAHS conlleva un incremento en el consumo de
recursos sanitarios'’.

La presién positiva continua en la via aérea (CPAP)
se considera el tratamiento de eleccién en los casos sintomati-
cos o en los que se asocia a enfermedad cardiovascular relevan-
te?®. Su uso ha demostrado mejorar los sintomas clinicos, la
calidad de vida y el indice de apneas-hipopneas, asi como dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad cardiovascular®®. Se estima
que en nuestro pafs cerca del 25% de la poblacién general adul-
ta en edades medias tiene un IAH anormal y que, como minimo,
un millén doscientas mil personas padecen un SAHS clinica-
mente relevante susceptible de tratamiento con CPAP. Sin em-
bargo, el porcentaje de poblacion diagnosticado hasta la
actualidad dista mucho de ser el adecuado®. Por este motivo es
importante para el manejo de la entidad disefiar estrategias de
diagnostico y de tratamiento adecuadas a los recursos y al co-
nocimiento existente.

Diagnostico del Sindrome de
Apnea-Hipopnea del Suefio

El diagnostico del SAHS se ha de basar en la historia clinica 'y
en la demostracion objetiva del trastorno respiratorio durante el
suefio. La historia clinica en el paciente con SAHS tiene que es-
tar dirigida a determinar el diagndstico pero también a valorar
la intensidad de la enfermedad, su impacto sobre la calidad de
vida del paciente y la posible asociacién con enfermedad car-
diovascular, respiratoria o cerebrovascular.

Los sintomas clinicos de presentacién mas frecuentes son el
ronquido nocturno, la observacién de apneas por parte del com-
pafiero de habitacion y la somnolencia diurna, todos ellos sinto-
mas de gran inespecificidad. El paciente con SAHS puede sin
embargo consultar por otros sintomas y ser detectado ante di-
versas situaciones clinicas®. En la tabla I se resumen los dife-
rentes sintomas de presentacion segin la especialidad de
consulta. En general, la historia clinica, ain practicada por per-
sonal entrenado, tiene un baja sensibilidad y especificidad para
detectar al paciente con SAHS23,*. Los valores mejoran cuan-
do combinada con otros parametros clinicos se analiza median-
te modelos matematicos® **. Probablemente, la utilidad
fundamental de estas ecuaciones matematicas es la de estable-
cer una probabilidad “a priori’’ que oriente hacia el tipo y la
prioridad del estudio diagnéstico.

Para la demostracion objetiva del trastorno respiratorio sera
necesaria la realizacion de un estudio durante el suefio que de-
tecte las diferentes alteraciones (apneas, hipopneas y episodios
de limitacién de flujo) y sus consecuencias inmediatas (desatu-
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racion arterial, microdespertares, trastornos del ritmo, etc). La
“American Sleep Disorders Association’”” (ASDA) estableci6 en
1994%% cuatro niveles de estudio para la evaluacién de los tras-
tornos respiratorios durante el suefio :

Nivel 1: Polisomnografia (PSG) convencional supervisada du-
rante todo el estudio (>7 canales).

Nivel 2: Polisomnografia portatil no supervisada (>7 canales).

Nivel 3: Estudios no supervisados en los que se registran las va-
riables cardiorrespiratorias (4-7 canales).

Nivel 4: Monitorizacion tnica de una o dos variables cardiores-
piratorias, para el que la pulsioximetria es un claro ejemplo.

En la practica clinica, para el diagnéstico del SAHS se utilizan
fundamentalmente los equipos de nivel 1 -polisomnografia con-
vencional- y los ya muy extendidos equipos de nivel 3, poligrafia
respiratoria. Se dispone de escasa evidencia en la literatura so-
bre la utilizacién de equipos de PSG portéatil (nivel 2). Los sis-
temas con uno o dos canales (nivel 4) no deben utilizarse para
el diagnéstico sino que su papel fundamental se centra en la de-
teccién y priorizacion de los pacientes de riesgo.

¢ Polisomnografia

La polisomnografia nocturna (PSG) es el procedimiento diag-
nostico de referencia en el SAHS®. Consiste en el registro simul-
taneo de variables neurofisiolégicas y respiratorias que nos
permiten evaluar la cantidad y la calidad del suefio, asi como
identificar los diferentes eventos respiratorios y su repercusion
cardiorrespiratoria y neurofisioldgica. Es una exploracion rela-
tivamente costosa y técnicamente compleja que no esta al al-
cance de muchos centros. Un estudio reciente sobre los recursos
y demoras para el diagnéstico del SAHS en nuestro pais mues-
tra evidentes deficiencias en la red publica de hospitales en
cuanto a la capacidad para realizar estudios polisomnografi-

0s?’. Aunque estos recursos han aumentado progresivamente
en los dltimos afios, el incremento no ha sido paralelo al de la
demanda asistencial que genera el SAHS.

Las consecuencias de esta escasez de medios técnicos y huma-
nos para el diagnéstico y el tratamiento del SAHS ha motivado
la aparicién de prolongadas e inaceptables listas de espera. La
utilizacion de métodos de diagnéstico mas sencillos y asequibles
es imprescindible para el abordaje de la entidad.

* Poligrafia respiratoria

La poligrafia respiratoria (PR) consiste en la monitorizacién y
registro de todas o algunas de las variables cardiorrespiratorias
de la polisomnografia convencional®?’. Es un método mas sen-
cillo y econémico, aunque sus ventajas se han de relativizar por-
que los resultados dependen de diversos factores como son, la
correcta seleccion de los pacientes a estudio, la experiencia del
personal que realiza la lectura, la estrategia diagndstica que se
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FIGURA 1. Ejemplo de poligrafia respiratoria diagnéstica en la que se registra el flujo nasal mediante canula y el oronasal me-
diante termistor, los movimientos toracoabdominales, la saturacion arterial, el ronquido y la postura corporal. Se observan repetidos
episodios de apnea obstructiva que finalizan en ronquido y desaturacién arterial.

adopta y la validacion previa del equipo de registro. EI niimero
de sefiales que permite monitorizar varia en los diferentes equi-
pos. Como minimo es recomendable registrar el ronquido, el flu-
jo nasal y bucal, el esfuerzo respiratorio y la saturacién arterial
(figura 1). Las caracteristicas técnicas de los biosensores que
se recomiendan en los equipos de poligrafia son las mismas que
para la polisomnografia convencional28. Algunos equipos de
poligrafia permiten la visualizacién en tiempo real del estudio
mientras que en otros el registro se almacena en una tarjeta de
memoria y debe analizarse con posterioridad. Todos los mode-
los de poligrafo deben haber sido validados previamente con un
polisomndgrafo convencional.

A diferencia de la polisomnografia convencional, en la poligra-
fia no se registran las variables neurofisiolégicas. Aunque para
algunos autores estas variables tienen un valor relativo en el
diagnéstico del paciente con SAHS®, lo cierto es que su ausen-
cia limita la interpretacion del estudio en varios aspectos®:

1. Para calcular los indices, el denominador tiene que ser el
tiempo de registro, ya que no se conoce el tiempo total de sue-

fio. Ello puede dar lugar a falsos negativos en caso de que el
paciente no haya dormido correctamente.

2. Laimposibilidad de detectar los microdespertares o arousals
hace que pudieran pasar desapercibidos en un estudio de es-
tas caracteristicas los eventos respiratorios (hipopneas o epi-
sodios de incremento de resistencia de vias aéreas superiores)
que cursen con microdespertar pero sin caida de la Sa0,.

3. No permite conocer la estructura ni la calidad del suefio por
lo que la interpretacion final de una poligrafia respiratoria
siempre debe hacerse con precaucion y en el contexto de la
clinica del paciente.

Siempre se tendra en cuenta que en el caso de discrepancia en-
tre la clinica y el resultado de la poligrafia respiratoria, se de-
bera realizar un estudio polisomnografico convencional. La
PSG y la PR son técnicas complementarias; una unidad de sue-
fio completa debe contar con ambos sistemas. En aquellos cen-
tros en que no se disponga de polisomnografia convencional, el
trabajo siempre se debera realizar en coordinacién con una uni-
dad de referencia.
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FIGURA 2. Ejemplo de poligrafia respiratoria con miltiples artefactos, incluida desaturacién arterial, debidos a movimiento.

* Poligrafia respiratoria domiciliaria.

Gran parte de los equipos actuales de poligrafia respiratoria son
portatiles y permiten su empleo fuera del ambito hospitalario.
Estos sistemas almacenan los registros en tarjetas de memoria
para su posterior volcado e interpretacion; incluso permiten en-
viar sefiales por médem, redes locales e incluso por Internet. El
estudio domiciliario puede aportar ventajas econémicas, se re-
aliza en condiciones mas préximas a las habituales del enfermo
y proporciona un mayor confort al paciente, que permanece du-
rante el registro en su medio habitual.

En nuestro pais la practica de PR domiciliaria es bastante co-
mun y ha crecido de forma importante en los Gltimos afios. En
1994 sélo 16 centros de la red publica asistencial hacian estu-
dios de suefio en el domicilio™. En el 2005, 168 centros de la red
publica y privada realizaban poligrafias respiratorias para el
diagnéstico del SAHS, el 51% de las cuales se llevaron a cabo
en el domicilio®.

 Consideraciones para la realizacién de estudios
diagndsticos domiciliarios:

El método de trabajo para la practica de los estudios domicilia-
rios varia entre los diferentes centros. Se trata de usar una sis-
tematica de trabajo adaptada al entorno, las caracteristicas y
posibilidades de cada centro. Los equipos pueden ser conectados
al paciente en el hospital por personal técnico, con lo que el pa-
ciente se lo Ileva puesto a su domicilio para devolverlo al dia si-
guiente. En otros casos, el paciente se lleva el equipo a su casa
y él mismo se lo instala antes de dormir, pero el riesgo de que la
sefial sea defectuosa aumenta. Finalmente, en otros centros es
el técnico el que se desplaza al domicilio del paciente e instala
el equipo. En este Gltimo supuesto, el procedimiento es mucho
mas costoso aunque posiblemente el nimero de problemas téc-
nicos sea menor. En todos los casos es el propio paciente el en-
cargado de devolver al centro, a la mafiana siguiente, el equipo
utilizado.

Siempre que usemos un sistema PR es conveniente que el pa-
ciente rellene un cuestionario con respuestas tales como la ho-

respiratoria

Diagndstico del SAHS:
Arbol de decision con Poligrafia
Portatil

La validacion en la primera etapa podria no
ser valida en la segunda.

También es importante considerar cual va
ser el uso futuro del equipo de PR, en el la-
boratorio de suefio o en el domicilio del pa-

ciente. En la literatura se recogen

‘ > :
Evaluacion del paciente Valorar otros trastornos numerosos estudios de validacion de equipos
_con sospecha de SAHS No | de suefio:Considerar la PSG

portatiles de PR pero la mayoria se han re-

moderada-intensa

Si

(" Probabilidad clinica pretesj

.

kv

[ Comorbilidad médica

Si
No

kv

: : Si R
Sintomas o signos deﬂotros Polisomnografia Diagnastico
trastornos de suefio - SAHS?

No No

Diagndstico

Poligrafia portatil

SAHOS?

No

Si

alizado en laboratorios de suefio, en presen-
cia de técnicos de suefio y de forma
vigilada®**". Muy pocos estudios de valida-
cion se efectuaron en el domicilio del pacien-
te** 2, Los resultados de la validacion en el
laboratorio no son aplicables al uso ambula-
torio, especialmente en lo que hace referen-
cia a la relacién coste-beneficio. El estudio
domiciliario ahorra el uso de la cama hospi-
talaria y el tiempo que el técnico dedica a
supervisarlo pero puede condicionar un in-
cremento del nimero de pruebas no validas
por problemas técnicos u otras causas. Asi-
mismo, el consumo de material fungible es
mayor y el deterioro de los equipos emplea-
dos en el domicilio es méas rapido que en su
utilizacién hospitalaria. Todos estos aspec-
tos deben tenerse en cuenta a la hora de va-

lorar los costes del procedimiento®.

FIGURA 3. Algoritmo de manejo del paciente con sospecha de SAHS. Tomado de ref. 43

ra en que se fue a la cama el dia del estudio, la hora aproxima-
da a la que cree que se durmié y la hora a la cual estima que se
despertd. Sera importante también recoger la impresion subje-
tiva del paciente sobre la calidad del suefio. Todos estos datos
ayudaran sin duda en la interpretacion del registro poligrafico.

Por otra parte, cualquier equipo de poligrafia respiratoria, tan-
to para uso en el domicilio como en el laboratorio, debe de estar
debidamente validado. En este sentido, los estudios publicados
muestran amplios margenes de sensibilidad y especificidad, que
varian entre el 63% y el 93% para la sensibilidad y entre el
33% y el 93% de especificidad®**. Esta variabilidad no permi-
te extraer conclusiones globales, y se recomienda que cada equi-
po sea validado en el contexto en el que se pretende emplear.
Los resultados de la validacién obtenidos por personal experto
en las condiciones de un laboratorio de suefio, pueden ser consi-
derablemente diferentes a los resultados obtenidos por un gru-
po menos experimentado. Asimismo, una validacién Ilevada a
cabo en una poblacién seleccionada de pacientes puede tener un
valor diferente si se aplica a otra poblacién sin cribado clinico
previo. Incluso en un mismo centro pueden cambiar las carac-
teristicas de la poblacién de estudio a lo largo de los afios, de tal
manera que en una primera etapa se reciban pacientes con ele-
vada prevalencia de SAHS y que ésta disminuya con el tiempo.

Recientemente la Sociedad Americana de

Medicina del Suefio (AASM), ha publicado
unas guias clinicas para el uso de los equipos portatiles en el
diagnéstico del paciente con sindrome de apnea-hipopnea obs-
tructiva del suefio. En las guias se sefialan puntos importantes
relativos a las indicaciones y las caracteristicas de estos estu-
dios®.

a) El estudio del paciente con SAHS debe realizarse siempre
en el contexto de una adecuada evaluacién clinica llevada a
cabo por personal cualificado. La valoracién clinica permiti-
ra detectar pacientes con comorbilidad médica o psiquiatri-
ca, asi como sospechar otros trastornos de suefio.

b) La interpretacion del estudio también debera ser realizada
por personal cualificado y entrenado, que sepa detectar las
fuentes de error (figura 2) y realizar un adecuado diagnés-
tico diferencial.

¢) Los estudios con equipos portatiles estan indicados en el
diagnoéstico del SAHS como alternativa a la PSG en pacien-
tes con probabilidad “a priori”’ elevada. El uso de equipos
portatiles no estara indicado en aquellos pacientes con co-
morbilidad relevante como la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, la enfermedad neuromuscular o la insuficiencia
cardiaca congestiva. Evidentemente tampoco estara indicado
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en pacientes en los que se sospechen otros trastornos de sue-
fio como apnea central, hipoventilacién, movimientos periédi-
cos de extremidades, insomnio, parasomnias, trastornos del
ritmo circadiano o narcolepsia.

d) No deben utilizarse para el cribado de la enfermedad en po-
blacién general asintomatica, ya que la mayoria de estudios
de validacién se han realizado en poblacién previamente cri-
bada y con elevada probabilidad ““a priori”’. No hay estudios
disefiados para distinguir entre enfermedad ligera y grave por
lo que es posible que se produzca un sesgo en pacientes con
SAHS leve. Por otra parte, hay muy pocos datos sobre su uso
en la poblacién pediatrica, asi como en poblacién de avanza-
da edad en la que el SAHS suele asociarse a otras enferme-
dades.

e) Los estudios con equipo portatil estaran indicados en pacien-
tes en los que el diagnéstico del SAHS no sea posible reali-
zarlo en el laboratorio por inmovilidad o enfermedad critica.

f) Por Gltimo, estaran indicados en la monitorizacion de la res-
puesta del tratamiento del SAHS con otras alternativas dife-
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rentes a la CPAP tales como, cirugia de la via aérea superior;
protesis de avance mandibular o pérdida de peso.

Estrategia diagnostica
en el Sindrome de
Apnea-Hipopnea del Suefio

Conforme aumenta el grado de conocimiento de la entidad por
parte de la profesién médica y también en el entorno social, se
incrementa el nimero de consultas y las derivaciones de pacien-
tes por sospecha de SAHS. En muchas ocasiones los sintomas
de consulta son dudosos o estan solapados los de otras entida-
des. Para el correcto abordaje del paciente propuesto para es-
tudio de SAHS, el clinico con experiencia debera valorar los
datos clinicos, las caracteristicas demograficas, los factores pre-
disponentes y precipitantes y los antecedentes familiares. Con
todo ello elaborara la estrategia diagnoéstica mas adecuada se-

:g

[ Noche ] ‘

1 qu‘L (Zoom: 1,0x)

0] | O eI

FIGURA 4. Ejemplo de registro con sistema monocanal detector de flujo nasal. En el panel superior se observa un trazado tipico con hi-

popneas y en el inferior con apneas.
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gun el tipo de paciente, el grado de sospechay la gravedad de la
enfermedad. La evaluacién del SAHS podra realizarse con una
poligrafia respiratoria, practicada en el hospital o en el domici-
lio del paciente, o mediante una polisomnografia convencional.
Es evidente que en esta estrategia de manejo, influiran el lugar
de residencia, los recursos disponibles y las caracteristicas de
cada centro. En la figura 3 se describe el algoritmo de trabajo
propuesto recientemente por la AASM en el que se delimitan
las indicaciones de las diferentes alternativas diagndsticas se-
gun la probabilidad pretest, la gravedad de los sintomas y la co-
morbilidad asociada.

Cuando se opte por el manejo domiciliario hay que tener en
cuenta que un porcentaje de los estudios practicados deberan
ser repetidos por problemas técnicos. Por otra parte, una prue-
ba de suefio negativa con una clinica altamente sugestiva de
SAHS sera indicacién de PSG tan completa como sea necesa-
rio, incluyendo variables neurofisioldgicas, respiratorias y cardi-
acas. Si se estima oportuno se realizaran otras mediciones
objetivas de la somnolencia mas complejas, como el tiempo de
latencia multiple de suefio (TLMS).

La consecucion del algoritmo diagnéstico Ileva implicita la ne-
cesidad de coordinar el trabajo entre centros con diferente nivel
de complejidad. EI Consenso Espafiol sobre el SAHS sefiala re-
petidamente la necesidad de que todas las unidades de suefio
que no disponibilidad de PSG y usen la PR para el diagnéstico
del SAHS (unidades respiratorias de trastornos del suefio,
URTS) trabajen en coordinacién con unidades de referencia.
Estas unidades con disposiciéon de PSG y PR ademas de tener
formacién y experiencia en todos los trastornos del suefio, deben
dar apoyo y prioridad a las URTS para la solucién de los casos
remitidos.

Perspectivas de futuro
en el diagndstico del Sindrome de
Apneas-Hipopneas del Suefio

El futuro inmediato del diagnéstico del SAHS precisa de la in-
corporacién y la coordinacién de todos los niveles asistenciales
implicados, desde el centro de referencia en el hospital terciario
hasta la medicina primaria. Es esencial que los médicos de asis-
tencia primaria, con los que deben establecerse protocolos de
derivacion consensuados, se involucren tanto en el diagnéstico
como en el tratamiento del paciente con SAHS. Esto implicara
la realizacion de un trabajo coordinado y multidireccional entre
centros de referencia que dispongan de laboratorio de suefio
completo, centros colaboradores con posibilidad de utilizar mé-
todos de diagnéstico pero sin PSG y los médicos de atencion
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primaria. Es importante destacar que en nuestro pafs ya existen
experiencias positivas en este sentido® .

Se deberan validar también nuevas estrategias de manejo basa-
das no tanto en la correspondencia de los resultados de un equi-
po diagnéstico con los de la polisomnografia convencional sino
centradas en los resultados del tratamiento. Muy recientemen-
te se ha publicado un interesante estudio® en el que se analiza
la eficacia de un algoritmo de trabajo que incluye métodos de
cribado clinico, diagnéstico domiciliario y nivelacion de la pre-
sion éptima de CPAP con equipos automaticos, también en el
domicilio. Los resultados fueron comparables a los del estudio
convencional con PSG en términos de eficacia de la CPAP pa-
ra reducir el IAH y la somnolencia diurna. Tampoco se encon-
traron diferencias en el grado de adherencia al tratamiento a
los tres meses. Hay que destacar que todos los pacientes, tanto
los del brazo convencional como ambulatorio, fueron adiestra-
dos en el uso de la CPAP por personal preparado. Los buenos
resultados animan a validar la estrategia en poblaciones més
amplias y menos sesgadas.

El futuro del manejo del SAHS también pasa por la incorpora-
cién de nuevos equipos de estudio, técnicamente complejos pero
de manejo sencillo que permitan su utilizacién generalizada,
siempre bajo una correcta formacion sobre su uso y limitaciones.
Los sistemas monocanal de deteccion de flujo (Figura 4) son una
buena alternativa que debera ser validada para su utilizacién en
el domicilio del paciente por personal no experto y en las pobla-
ciones de cribado en las que se pretenda su uso posterior.

Por (ltimo, la telemedicina se ha de contemplar como perspec-
tiva de futuro para la integracién de todos los niveles asistencia-
les implicados en el manejo del paciente con SAHS. La
Organizacion Mundial de la Salud define a la telemedicina co-
mo “/as actividades, los servicios y los sistemas relacionados
con la salud que tienen lugar a distancia, por medio de las téc-
nicas de la informacién y comunicacion, para fines de fomento
de la salud, la lucha contra las enfermedades y la atencion sa-
nitaria, asi como la educacion, la gestion y las investigaciones
en la esfera de la salud”. De esta definicién se deriva que la te-
lemedicina debe posibilitar la optimizacion de los recursos hu-
manos y técnicos en el ambito clinico, administrativo y
educativo. Aunque la experiencia con la telemedicina en el cam-
po del SAHS es todavia escasa, los datos iniciales son promete-
dores. Asi, Pelletier-Fleury* ¢ obtuvieron un mayor nimero de
estudios invalidos en la polisomnografia domiciliaria que en el
estudio telematico (23,4 % versus 11,2 %) que fue valorado co-
mo mas confortable en el 55% de los pacientes estudiados fren-
te al 41% que prefirié la polisomnografia domiciliaria. Sin
embargo, el coste del estudio telematico fue un 159% superior
al del estudio domiciliario. Es previsible que en un futuro, los
costes disminuyan en relacién al abaratamiento de los medios
informaticos.
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Conclusiones

El manejo del SAHS se enfrenta inevitablemente a la despro-
porcién existente entre la demanda asistencial del problema y
los recursos disponibles para su diagnéstico y tratamiento. El
aumento del nimero y de la dotacion de los laboratorios de sue-
fio y de centros con posibilidades de diagnéstico constituye sé-
lo una parte de las medidas necesarias para resolver el
problema. Hay que validar nuevas técnicas simplificadas de
diagndstico y nuevas estrategias de manejo que faciliten el ac-
ceso del paciente al tratamiento con CPAP. Se ha de incorporar
a los médicos de atencién primaria en el proceso diagnéstico y
en el seguimiento del paciente con SAHS estableciendo pautas
conjuntas de trabajo entre la atencién primariay la especializa-
da. El médico de primaria debera contar con sistemas sencillos
de criba (cuestionarios rapidos y pruebas simples) que le permi-
tan descartar a los pacientes de baja probabilidad y enviar, a las
unidades de suefio, a los pacientes con sospecha de SAHS con
la debida prioridad. Asi mismo, debera recibir formacién en el
control del tratamiento y, especialmente, en el manejo, cumpli-
miento y efectos secundarios de la CPAP.

Finalmente, es imprescindible que todo el personal sanitario que
participa en el proceso diagnéstico haya recibido la formacién
y el entrenamiento suficiente en patologia del suefio y trabaje de
forma coordinada para optimizar los recursos disponibles.
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