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Resumen:

Auspiciado por el afio SEPAR de Terapias Respiratorias Domiciliarias, se realizaron en Castilla-La Mancha diferentes
iniciativas para el conocimiento mas actualizado de estas terapias en nuestra region, asi se permite comparar con el
entorno nacional y tener una perspectiva en el tiempo de la evolucion y detectar areas de mejora para poder ofrecer
desde nuestra sociedad cientifica posibles soluciones a la administracion sanitaria. Una de estas iniciativas es la elabo-
racion de un cuestionario, que se distribuy6 via web a los diferentes socios, con cuestiones relevantes a la situacion del
diagnoéstico y tratamiento del SAHS, la oxigenoterapia y la ventilacion mecanica domiciliaria. Con la informacién obte-
nida se determina la prevalencia de las terapias, la adherencia y los medios para el diagndstico del SAHS. Se puede
tener una imagen de la realidad en nuestro medio, aunque lo mas importante es que es el punto de partida para poder
continuar con un proyecto de evaluacion de dicha situacion en el futuro.

Palabras clave: Terapias respiratorias domiciliarias; oxigenoterapia; CPAP; SAHS; ventilaciéon mecanica no invasiva.

Resume:

Sponsored by the SEPAR year of Therapy Respiratory Domiciliary, it was made different initiatives for the current
knowledge of these therapies in in Castilla-La Mancha and it allowe the comparation to the national situation and a
perspective of the evolution, to detect areas for improvement to offer solutions to the health administration from our
society. One of these initiatives is the development of a questionnaire, which was distributed via web to different part-
ners with relevant questions about the situation of the diagnosis and treatment of obstructive sleep apnea, home oxygen
therapy and mechanical ventilation. We obtained the prevalence of therapies, adherence and means for diagnosis of
OSAS. You can have a picture of the reality in our environment, but most importantly it is the starting point to continue
with a project of evaluation of the situation in the future.

Keywords: Home respiratory therapies; oxygen therapy; CPAP; OSAS; noninvasive ventilation.

tida mecénica y, en algunos pacientes, la ventilacién
mecanica a través de traqueostomia.

Introduccion:

Las terapias respiratorias domiciliarias (TRD) cons-
tituyen una serie de tratamientos indicados en pacientes
con patologias respiratorias, habitualmente de caracter

Por la alta prevalencia de las enfermedades subsidia-
rias de tratamiento con este tipo de terapias, y dada la
eficacia demostrada en la mejoria de la calidad de viday

crénico, y que se aplican mediante dispositivos que
requieren unas técnicas de programacion, aplicacion,
mantenimiento y vigilancia. Las patologias en las que se
indican son de alta prevalencia, principalmente la EPOC
y el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS), en
los que se utiliza la oxigenoterapia cronica, la CPAP y
la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI). Otros
tipos de terapias incluyen la aerosolterapia y la tos asis-

la morbimortalidad, los tratamientos de TRD tienen un
elevado impacto sanitario y econémico.

El incremento en la incidencia de la obesidad, los
efectos del tabaquismo y la longevidad de la poblacion,
que condiciona una modificacion de las piramides po-
blacionales, son factores que implican el aumento pro-
gresivo de pacientes que estan en tratamiento con algun
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tipo de TRD en nuestro pais (se estimaba un total de
480000 tratamientos asociados a TRD en 2009).

Los objetivos del estudio son realizar un analisis
descriptivo de la situacion de las TRD y determinar la
prevalencia de las diferentes TRD y los recursos asis-
tenciales para el diagndsticos de SAHS en las éreas
sanitarias de Castilla-La Mancha.

Material y métodos:

Se recogen los datos a través de una encuesta reali-
zada a los socios de la Sociedad Castellano-Manchega
de Patologia Respiratoria (SOCAMPAR), por medio de
un cuestionario via web. En dicha encuesta se solicita
informacion acerca de los recursos asistenciales y del
nimero de pacientes con VMNI, oxigenoterapia y
CPAP activos en cada area hospitalaria. En las areas en
las cuales no se obtiene respuesta de los facultativos o
los datos son incompletos, se solicitd la informacion a
las compafiias de TRD, Linde Healthcare y Oximesa. Se
determina, ademas, la evolucion de TRS en los ultimos
afios y se detalla, concretamente, en el area de Toledo.
Las compaiiias suministradoras facilitaron informacion
sobre el cumplimiento de la CPAP y oxigenoterapia.
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En las diferentes areas sanitarias de Castilla-La Ma-
cha, a través de la encuesta realizada y de los datos
proporcionados por las compafiias suministradoras, se
puede tener una vision general y actualizada de la situa-
cion de las terapias respiratorias domiciliarias.

Fuente: Padrén Municipal de Habitantes 2015. INE

ALBACETE 394580
CIUDAD REAL 513713
CUENCA 203841
GUADALAJARA 253686
TOLEDO PROV 693371

Tabla 1. Para el calculo de la prevalencia se emplean los datos de
poblacion del INE, padrén municipal

Se muestran los resultados de forma general, en cuanto
a la cantidad de terapias de diferentes modalidades, y su
prevalencia, de forma que pueden realizarse compara-
ciones entre las areas sanitarias (Tablas 2 y figuras 1 y
2). Se analizan los datos concretos de cada tipo de tera-
pia: oxigenoterapia domiciliaria (Figura 3), ventilacion
mecanica (Figura 4) y, también, se tiene en cuenta la
situacion del diagndstico y tratamiento del SAHS, de
forma que se muestran los recursos diagnosticos dispo-
nibles, la situacion de las listas de espera para realiza-
cion de estudio y el nimero y prevalencia de dispositi-
vos de CPAP (Tabla 3 y figuras 6 y 7). De forma parti-
cular, se ha evaluado la evolucion de la VMNI domici-

Resultados: liaria (VMNID) en el area de Toledo (Figura 5).
TOLEDO |TALAVERA C.REAL |ALCAZAR| PUERT.| VALDEP.| MANZA | GUADA | CUENCA | ALBACET
(Oxigeno
Total Oxigeno 2.016 710 1.389 1.246 548 374 141 874 1920 2220
[Suefio
Total Suefio 5.163 2.282 3.305 3.867 1.017 954 914 2.180 3415 6996
[Ventilacién
[Total Ventilacion 336 268 83 191 79 127 28 202 243 216

Tabla 2. Numero total de terapias respiratorias en cada area asistencial
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VMD 2140

CPAP 29571

02 Deambulacion i 1580

02 concentrador 9133
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Figura 1. Total de terapias respiratorias en Castilla-La Mancha

VMD 104

CPAP 1436

02 Deambulacion 77

02 concentrador 443
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Figura 2. Prevalencia x 100000 habitantes de TRD en Castilla-La
Mancha

®0CD/100000 ™ O2MOVIL/10000

879,6

Figura 3. Prevalencia de oxigenoterapia domiciliaria y oxigenoterapia

movil en cada area
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Figura 4. Prevalencia y evolucion de la VMNID en cada area. Tasa
VMNID/100000 habitantes. Evolucion (columna de abajo: afio 2014;
columna de arriba: afio 2015)

400, 361
350 /’
300

250

200 166

150
87 /
77
100 54
30 29 33

50 —

afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2015

Figura 5. Evolucion de la VMNID en el drea de Toledo (numero de
pacientes con VMNI

Poligr . s
(Linde/P Titulacion
Toledo NFS Si Domiciliario
. . Domiciliario
Talavera Si Si - Empirica Hospital
Ciudad Real ? Si -onm(ljel:i:;’
Albacete Si Si -M:(;;:mte PG
Cuenc.a NF.S S¥ - Manual PSG (Cuenca, Hospitalizado
Guadalajara Si Si Guadalajara, Talavera,
Puertollano No no Albacete)
Alcazar de si si Domicilio
San Juan Hospitalizado

Tabla 3. Recursos y métodos diagndsticos del SAHS
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Figura 6. Listas de espera para realizacion de estudio de poligrafia
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® NUMERO DE CPAP  m TASA CPAP/100000

5255

(dias)
Figura 7. Numero de pacientes con CPAP y prevalencia en cada area
Por otra parte, dada la importancia de la adherencia
de estos tratamientos, se analizan también los datos de
cumplimiento disponibles (Tablas 4 y 5).
INCUMPLIDORES (%) HGUCR Manz Alcazar Valdepen Puertll Toledo Talavera Guadal
415 415 5/15 6/15 8/15 115 10/14 415
CPAP
OHoras 045 0,00 0.28 0.7 0.11 0.54 8.87 0.20
<1Hora 3,13 2,23 159 245 1.68 2.75 6.32 251
<3h 12,64 8,92 8.58 11.24 1145 851 15.16 11.91
OHoras 0,52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5.56 0
BS <1Hora 361 0,00 0,00 0,00 0,00 385 11.11 0
<3h 13,40 0,00 4,00 0,00 0,00 0.15 2222 0
VENTILACION
OHoras 3,03 0,00 055 0,00 0,00 1.85 1.16 0
BST <4h 12,12 23,81 11.48 10.17 13.7 9.23 16.86 10.66
Tabla 4. Porcentaje de incumplidores CPAP/BiPAP en cada area
HGU-CR MAnzanares Alcazar Valdepefias  Puertollano Toledo Talalavera  Guadadalal
OHoras 0,00 25,00 14.29 0,00 0,00 27 3.03 9.09
<4h
OXIGENOTERAPIA 12,50 25,00 14.29 0,00 0,00 16.22 16.67 18.18
e [ [ [ [ [ [
0 Horas
0,46 0,00 0.22 035 1.64 0.88 173 0.00
<5Hora
Oxigenoterapia 13,09 7,29 9.29 9.69 15.19 9.41 21.04 1030
Conc
<10h 44,388 23,96 42.73 28.72 39.25 34.89 64.85 24.82
| | |
0 Horas
7,02 4,00 6.67 8.7 6.67 11.70 833 4.00
<1Hora
oM 70,18 44,00 67.18 60.87 45,00 79.79 63.10 76.00

Tabla 5. Porcentaje de incumplidores de oxigenoterapia en cada area

La terapia respiratoria domiciliaria que presenta una
mayor prevalencia es la CPAP, seguida de la oxigenote-
rapia y la ventilacién mecanica. Las prevalencias en las
diferentes areas son muy dispares en todas las terapias
expuestas, de forma que hay areas que pueden hasta
duplicar la prevalencia de pacientes con CPAP, y res-
pecto a la oxigenoterapia incluso se triplica y cuadripli-
ca las prevalencias entre las areas de menores a mayores
indices. Se objetiva, asi mismo, un crecimiento de la
prevalencia de diferentes terapias, concretamente, en la
de CPAP y VMNI. En el area de Toledo se muestra el
crecimiento paulatino de pacientes con VMNI a lo largo
de los ultimos afios.

En Castilla-La Mancha, solo existen 3 unidades fun-
cionales de ventilacion mecéanica (VM) domiciliaria, 1
de oxigenoterapia, 4 unidades de trastornos respiratorios
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de suefio y 3 unidades de monitorizacion respiratoria. Se
realiza ventilacion domiciliaria por traqueostomia en 5
centros. La indicacién de VM domiciliaria es realizada
por Neumologia. Solo en 1 centro también es indicada
por otra especialidad. El inicio de VM se realiza, practi-
camente en todos los centros, tras ingreso programado
(5 centros). La indicacion mas frecuente de VM domici-
liaria es el sindrome de hipoventilacion obesidad
(SHO)(4 centros). El seguimiento de la VM se realiza
mediante la evolucidn clinica y gasométrica en todos los
centros y realizacion de registro oximétrico nocturno en
la mitad de los mismos.

Se realizan estudios poligraficos para el estudio del
SAHS en todos los centros, de forma, habitualmente,
domiciliaria, apoyada, a su vez, por estudios poligrafi-
cos dependientes de las compaiiias. Los estudios poli-
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somnograficos se realizan en 5 centros que cuentan con
unidades de suefio acreditadas. En Albacete, Guadalaja-
ra y Talavera de la Reina estan integradas en el servicio
de Neumologia y en Toledo y Cuenca se realizan por
Neurofisiologia. En la tabla 8 se resume la situacion del
diagnostico del SAHS. La titulacion empirica es la ma-
yoritariamente utilizada, junto con la automatica. Dados
los recursos disponibles, se emplea la titulacion manual
en centros que disponen de PSG y, de forma puntual, en
algunos pacientes. Se observa una importante variabili-
dad en las listas de espera para la realizacion de poligra-
fias, aunque es bastante homogénea, sobre todo, la de-
mora para estudios urgentes, que se situa alrededor del
mes. La demora para la realizacién de registro normal es
muy excesiva en muchos centros de la comunidad.

Respecto a la prevalencia de pacientes en tratamien-
to con CPAP oscila entre 800 y 2000, con importante
variabilidad entre las areas. La variabilidad también se
observa en cuanto al porcentaje de pacientes incumpli-
dores, oscilando entre el 12,6 y el 8,5% para los incum-
plidores de menos de 3 horas.

Discusion:

En Castilla-La Mancha, las TRD estan reguladas se-
gun el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero («Boletin
Oficial del Estado» de 10 de febrero), sobre ordenacioén
de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud. Se incluye en el contenido de la asistencia hospita-
laria, la aplicacion de los tratamientos o procedimientos
terapéuticos que necesite el paciente. Por otra parte,
dicho Real Decreto recoge en el apartado 4 del anexo I,
entre las prestaciones complementarias, la oxigenotera-
pia a domicilio. La Orden de 3 de marzo de 1999, que
establece toda la normativa a partir de la cual se han ido
sucediendo distintas ordenes, regula las técnicas de
terapia respiratoria a domicilio en el Servicio Nacional
de Salud (BOE 13/03/1999). Esta tenia por objeto desa-
rrollar los apartados 3.3.F y 4.4 del anexo I del Real
Decreto 63/1995, recogiendo los requisitos y las situa-
ciones clinicas que justificarian las indicaciones de la
oxigenoterapia y otras técnicas de terapia respiratoria
domiciliarias contempladas en los citados apartados del
mencionado Real Decreto. Asimismo, establece, ademas
de la definicion de estas terapias respiratorias, quiénes
son los responsables de la indicacion, pauta de segui-
miento y control y cémo se deberian modificar estos
criterios en el futuro. La Orden establece también que la
indicacion de las prestaciones se realizara por médicos
especialistas o unidades especializadas y que los centros
dispondran de las pruebas especificas, gasométricas y
espirométricas, para control de la prescripcion.

Cada Comunidad Autéonoma con competencias
transferidas determinara el desarrollo de la ley y las
actualizaciones de los criterios se estableceran por la
correspondiente Orden, previo informe del Consejo
Territorial del Sistema Nacional de Salud y no a través
de un Real Decreto. El Real Decreto 1030/2006, de 15
de septiembre, establece la cartera de servicios comunes
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del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion, en el anexo 111, relativo a la Cartera de
Servicios Comunes de Atencién Especializada. Dentro
del apartado de otros procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, recoge las técnicas de terapia respiratoria,
incluidas las técnicas de terapia respiratoria a domicilio,
ya reguladas por la Orden de 3 de marzo de 1999 del
Sistema Nacional de Salud, otorgando a las Comunida-
des Autdnomas con competencias transferidas la incor-
poracidn en sus carteras de servicios, una técnica, tecno-
logia o procedimiento no contemplado en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.
Atendiendo a lo referido en la Orden de 3 de Marzo
1999, corresponde a los Servicios de Salud de cada
comunidad auténoma definir los especialistas o las
unidades especializadas que pueden prescribir estas
prestaciones, los sistemas de dispensacion a domicilio,
las gestiones de la dispensacién, el seguimiento y con-
trol.

Ademas, la ley 16/2003 de Cohesion y Calidad, pro-
fundiza la coordinacion para garantizar una serie de
principios fundamentales como son la equidad y univer-
salidad, entendida como acceso a las prestaciones en
condiciones de igualdad en todo el territorio, asi como
la calidad que conjugue la incorporacion de innovacio-
nes, con su efectividad y seguridad y que evalue el be-
neficio de sus actuaciones clinicas. A través de concurso
publico, se establecen las condiciones técnicas y eco-
némicas para la provision de las TRD por parte de las
compaifiias suministradoras. Habitualmente, se tiene en
cuenta las recomendaciones que considera la SEPAR ',

Las diferentes modalidades de terapias respiratorias
domiciliarias han demostrado evidencias de beneficios
clinicos y, también, econdmicos’. Asi, la oxigenoterapia
crénica domiciliaria mejora, en estudios de hace varias
décadas, la supervivencia de pacientes con EPOC e
insuficiencia respiratoria cronica. Por otra parte, el desa-
rrollo de la CPAP para el tratamiento del SAHS mejora
la sintomatologia, la calidad de vida, previene acciden-
tes de trafico y reduce morbimortalidad cardiovascular.
El beneficio de tratar a un paciente con CPAP es tam-
bién coste efectivo. La aplicacién de VMNID en algu-
nas patologias se asocia, también, a una mejoria de la
calidad de vida y de la supervivencia®.

La indicacion de oxigenoterapia cronica domiciliaria
(OCD) en Castilla-La Mancha est4 sujeta a la prescrip-
cion de un especialista en neumologia y la indicacidn de
CPAP la realizan, mayoritariamente, neumologos, asi
como de la VMNID.

En el presente estudio se analiza la situacién de las
TRD en la Comunidad de Castilla La Mancha, asi como
los recursos diagnodsticos, demoras para el diagnostico
de SAHS y la aplicaciéon y control de la ventilacion
mecanica domiciliaria.

Los primeros estudios que analizan la situacion de la
oxigenoterapia en nuestro pais se realizaron en los afios
90. Escarrabill et al. analizé la situacién global de la
oxigenoterapia en Espafia’ y ya destacé la existencia de
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una gran variabilidad en las tasa de prevalencia en dife-
rentes areas, que oscilaban entre 116,2 por 100000 habi-
tantes en Castilla y Ledn, 108,9 en Madrid y 28,1 en el
Pais Vasco. Posteriormente, en Madrid, Cienfuegos et
al®, en un area asistencial, objetivé una prevalencia de
OCD de 149,7 por 100000 habitantes en 1995. En este
estudio observo unos datos de adherencia con un 38,8%
de incumplidores. Esta variabilidad en las tasas de pre-
valencia en oxigenoterapia se ha observado también en
el ambito internacional’.

En el afio 2000 se publicé una encuesta a nivel na-
cional sobre la situacion de los recursos diagnosticos y
de los tratamientos con CPAP y BIPAP en Espaiia®. Se
observaron tasas muy variables segtin la comunidad, asi
en Castilla-La Mancha se objetivo una tasa global de
CPAP/BIPAP de 90,10, siendo la media nacional de
70,75. En este estudio se puso de manifiesto la situacion
del diagndstico y tratamiento del SAHS como problema
de salud publica de primera magnitud y se expuso la
necesidad de incrementar los recursos asistenciales,
ademas de impulsar la creaciéon de protocolos de coor-
dinacién entre diferentes centros. Un problema adicio-
nal, que comentan los autores, es el elevado porcentaje
de pacientes con prescripcion de una presion de CPAP
de forma empirica, que del 34% aument6, de forma
global, al 47% en un segundo estudio publicado 4 afios
después’ y que mostré un incremento en la prevalencia
de dispositivos, con una tasa en nuestra comunidad de
136.8, y global nacional de 268,7. Se consider6 enton-
ces razonable prestar tratamiento al menos al 50% de la
poblacion con SAHS clinicamente relevante, lo que
implicaria entre 1103 y 2203 CPAP por 100000 habi-
tantes, cifras que practicamente se han alcanzado en
nuestra comunidad en la actualidad, aunque con la
salvedad de que los problemas de titulacion, estudios
PSG, coordinacion, adherencia y variabilidad persisten
o han aumentado.

Se han analizado los datos regionales de prevalencia
de VMNI en distintas comunidades. En el ambito de
Neumosur'® en 2003, se contabilizd un total de 107
pacientes tratados, con prevalencias que oscilan entre 49
en Céceres y 4,9 en Badajoz. En 2009, la prevalencia en
la Comunidad Valenciana era de 29/100000 con un total
de 1067 pacientes con VMNID''. En nuestra comuni-
dad, la prevalencia global de VMNID estaba en
104/100000, aunque no serian comparables con los
datos de otras comunidades expuestos, dada la diferen-
cia temporal del andlisis, siendo necesario una contex-
tualizacion de los datos. No obstante, destaca una im-
portante diferencia y, sobre todo, un crecimiento de
dicha terapia en Castilla-La Mancha. Recientemente, se
han presentado los resultados de un analisis de la situa-
cion de las terapias respiratorias en Castilla y Ledn, en
el que encuentran una tasa bruta de 16,2 por 1000 tarje-
tas sanitarias, con variaciones entre las diferentes pro-
vincias (10,5-27,4), sin relacién con edad. En cuanto a
la distribucion de las terapias, el 31% lo constituye la
oxigenoterapia, el 55,7 la CPAP y el 7% la VMNI'%. Un
analisis actual de la evolucion de los recursos para el
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SAHS en la Comunidad Valenciana presenta una demo-
ra media para la realizaciéon de una PG de 65+44 dias,
que se realiza por la empresa suministradora en el 86%.
La prevalencia media de CPAP en la Comunidad es de
1234/100000. En este estudio, concluyen que los recur-
sos para el SAHS han mejorado considerablemente en
todos sus aspectos, sobre todo en PR domiciliaria, pero
existen pocas unidades acreditadas. La atencion al
SAHS infantil es baja. La prevalencia de CPAP y
BIPAP es elevada y variable por departamentos .

Respecto a las listas de espera para la realizacion de
un estudio poligrafico, segun la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) se considera,
teniendo en cuenta las circunstancias en un momento
dado de las dotaciones de medios para el diagndstico del
SAHS, que podrian ser aceptables hasta un maximo de
15 meses para completar el proceso por via normal,
hasta un maximo de 4 meses por via preferente y hasta
un maximo de 1 mes y medio por via urgente. Pero, en
éstas recomendaciones del 2005", se propuso que du-
rante un periodo de implementacion progresiva de 2
afios con los medios necesarios, se deberian alcanzar
unas cifras mas adecuadas de 2 meses para la evalua-
cion de pacientes nuevos y la realizacion de pruebas de
suefio por via normal y un plazo no superior a 2 sema-
nas en el caso de los preferente y 1 semana para los
urgentes. Masa ef al., en 200715, observaron una media
nacional de equipos de poligrafia por 100000 habitantes
fue de 0,99+0,43 (rango: 0,33-1,90). El nimero de dias
de demora para realizar una PR diagndstica fue de
2244290 (rango: 45-547). La media nacional de PR por
centro fue de 2804258 (rango: 75-640). Lo recomenda-
ble es disponer de 3 PG por 100000 habitantes y de, al
menos, una cama de PSG por 100000 habitantes. En los
datos de Castilla-La Mancha en dicho estudio, la media
de PG por centro fue de 2+1,2 y la media de poligra-
fias anuales de 255+162, con una demora de 245+162
dias. Respecto a la PSG, la media de camas de PSG fue
de 0,49/100000 habitante y lo recomendable es
1/100.000. En nuestra comunidad se contaba con 0.4
camas por 100000 habitantes por debajo de la media
nacional de 0,49+0,20, con un total de 155+67 PSG
anuales y una demora de 541+143 dias, siendo la media
nacional de 166+186 dias.

En el presente estudio se observan unas demoras
diagnosticas muy variables, sobre todo en cuanto a los
estudios con ambito normal y preferente, a pesar de los
incrementos de estudios diagnosticos realizados. Seria
necesario, por tanto, incrementar el potencial diagnosti-
co de los centros, pero de una forma global, a partir de
un plan integrado el proceso, mediante un programa
asistencial que atienda a las necesidades de forma coor-
dinada entre los centros de distintos niveles asistencia-
les, de forma que atienda, desde la derivacion de Aten-
cion Primaria, el diagndstico, la titulacion, el control de
las terapias y su adherencia. De esta manera, se puede
asegurar la accesibilidad a los mejores medios disponi-
bles y, por tanto, la equidad asistencial de toda la pobla-
cion, sea cual sea su area de referencia.
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Se observa un incremento de las terapias respirato-
rias, sobre todo, a expensas de la CPAP y la VMNI,
mientras que la OCD mantiene una cierta estabilizacion.
Estas tendencias también se observan en otros traba-
jos'®!”_ Entre los factores que condiciona este incremen-
to, se pueden considerar una mejoria en los medios
diagnosticos, mayor prevalencia de patologias cronicas,
con una mayor supervivencia (EPOC), las altas tasas
crecientes de obesidad'® y un mayor conocimiento de la
poblacion y concienciacion de Atencidon Primaria.

Aunque existen unas normativas claras que sientan
las bases de la indicacion de estas terapias, al igual que
en otros estudios y de forma practicamente unanime, se
observa una importante variabilidad, que se manifiesta
en todas las TRD, y en particular en la VMNI. Estas
diferencias se manifiestan tanto a nivel regional como
nacional e internacional'®?'. Varios factores pueden
contribuir a dicha variabilidad, aunque no se ha estable-
cido de forma concreta®**. El problema fundamental no
seria la variabilidad geografica en si, pero resulta nece-
sario evitar la variabilidad clinica y, sobre todo, la posi-
bilidad de un sobretratamiento o infratratamiento. Es
decir, evitar el diagndstico erroneo, que conlleva un
tratamiento mal dirigido, o el infradiagndstico, que
deriva en el deterioro clinico y la falta de tratamiento de
parte de la poblacion®.

Las compaiiias suministradoras no s6lo ofertan las
terapias, sino que, ademas, constituyen un valor afiadido
de la asistencia sanitaria al prestar una atencién al pa-
ciente y la familia en varios aspectos técnicos, sanita-
rios, educativo-formativos, etc.. La informacidén sobre
las TRD en Castilla-La Mancha se obtiene, fundamen-
talmente, de la las Compaiias Suministradoras. Es fun-
damental, por tanto, tener por parte de la administracion
una base de datos propia con la informacion a tiempo
real de dichas terapias. Se proponen tres estrategias
complementarias para mejorar el control administrativo
de las TRD:

1. La creacion de observatorios de TRD, a imagen
de la que existe en Catalufia (Observatori de Te-
rapies Respiratories a Domicili) o de la francesa
ANTADIR.

2. La implementacion de una prescripcion electro-
nica centralizada.

3. La utilizacién de sistemas de telemedicina para
el control de las TRD.

La telemedicina, dentro de la elaboracion de un plan
asistencial integral y coordinado, es el futuro para un
manejo sostenible y eficaz de las TRD*** y ya existen
proyectos piloto que demuestran su utilidad, tanto para
la coordinacién y derivaciéon por Atencion Primaria,
como para el diagnoéstico y seguimiento de adherencia y
eficacia de las TRD***’. Como se manifesté en el I
Foro de Transferencia e innovaciéon del CIBER de En-
fermedades Respiratorias en junio de 2012%%: “Las tera-
pias respiratorias domiciliarias (TRD) permiten aho-
rrar al Sistema Nacional de Salud mas de 300 millones
de euros al afio. El ahorro en Sanidad seria ain mayor
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si el uso de estos aparatos de asistencia respiratoria
fuera el adecuado y los pacientes cumplieran conve-
nientemente con el tratamiento, algo dificil de evaluar
hasta ahora desde la consulta médica. La Telemedicina
se ha abierto paso, poco a poco, en este campo de la
salud y gracias a las nuevas aplicaciones de software,
los pacientes pueden estar conectados a su médico las
24 horas. Pese a las indudables ventajas de estos dispo-
sitivos para la salud global de la poblacion, la transfe-
rencia del conocimiento cientifico en valor economico y
social es un largo camino, duro y lleno de escollos,
como bien saben la Plataforma Espaiiola de Innovacion
en Tecnologia Sanitaria de la Federacion Espariola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria (Fenin) y el Centro
de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias (CIBERES) .

Conclusiones:

Las TRD en Castilla-La Mancha han experimentado
un crecimiento continuo a expensas, fundamentalmente,
de la prescripcion de CPAP, en relacion a un aumento
de los recursos diagndsticos mediante la poligrafia do-
miciliaria. No obstante, aunque se alcanzan objetivos
planteados por la SEPAR en la mayoria de las areas
asistenciales respecto al nimero de pacientes con SAHS
de riesgo que deberian estar en tratamiento, quedan
lejos otros aspectos de mejora en la calidad asistencial,
fundamentalmente, la titulacién de la presion y la coor-
dinacién entre centros de distinto nivel para el manejo
de pacientes mas complejos en el ambito de trastornos
del suefio en general, siendo preciso, aparte de un plan
asistencial, la creacion de mas unidades multidisciplina-
res de suefio. También existe un aumento progresivo de
la VMNID, aunque no se cuentan con unidades especi-
ficas de ventilacion domiciliaria.

La prevalencia de oxigenoterapia se mantiene relati-
vamente estable, gracias, posiblemente, al control de las
prescripciones por parte de los neumoélogo, y de la adhe-
rencia por parte de las compaiiias de terapias. El control
de la adherencia es esencial para la eficacia clinica de
estos tratamientos y su coste efectividad es muy dispar
entre las areas asistenciales y las diferentes terapias,
pero, en general, se ha ido mejorando progresivamente.

Mirando al futuro cercano, es necesario una mayor
implicaciéon de la administracion no solo para dotar de
recursos y mejorar la tecnologia existente, cada vez mas
sofisticada, sino también para facilitar la implementa-
cion de las tecnologias de la informacion y la telemedi-
cina, la creaciéon de observatorios y una mayor colabo-
racion con las compaiiias de terapias, que lo son tam-
bién de cuidados, y con Atencion Primaria, por el bene-
ficio de los pacientes, asi como por la mejora continua y
sostenible de la calidad asistencial en nuestra comuni-
dad.
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