
Con el objeƟvo de opƟmizar la derivación y establecer una adecuada priorización de los pacientes 
remiƟdos al Servicio de Neumología las solicitudes deberán realizarse preferentemente a través del 
modelo de teleconsulta. Este sistema permite agilizar los Ɵempos de respuesta y asegurar que la 
atención presencial se reserve para casos de mayor complejidad clínica o necesidad de exploración 
İsica especializada. En la peƟción es imperaƟvo detallar de forma clara el moƟvo de consulta, la 
sospecha diagnósƟca y los datos clínicos relevantes que jusƟfiquen la valoración por parte del 
especialista.

Se recomienda la derivación cuando exista sospecha de patología Neumología  que requiera 
estudio, confirmación diagnósƟca o ajuste terapéuƟco especializado.

CRITERIOS INCLUSIÓN TELECONSULTA Neumología general - Hospital Universitario San
Cecilio

1 SOSPECHA DE PATOLOGÍA NEUMOLÓGICA.

a) Aportar para la consulta de Neumología general:

 Datos de historia clínica

  Antecedentes no neumológicos del paciente.

 Antecedentes neumológicos.

 Antecedentes tabáquicos: número de cigarrillos/día, años de tabaquismo, años de extabaquismo.

 Otros hábitos tóxicos (alcoholismo, toxicomanías...)

 -Alergias medicamentosas.

 Tratamiento actual del paciente.

 MoƟvo detallado de consulta.

b) Exploraciones complementarias (común para todos los servicios):

  AnalíƟca general con coagulación.
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN A NEUMOLOGÍA POR TELECONSULTA
DESDE ATENCIÓN ESPECIALIZADA

A) CRITERIOS DE DERIVACIÓN NEUMOLOGÍA GENERAL .



  Rx de tórax PA y L reciente (menos de 6 meses).

  Gasometría arterial reciente (si la SaO2% es inferior al 93 %).

*LOS SERVICIOS DE CARDIOLOGÍA, NEUROLOGÍA, MEDICINA INTERNA, ENFERMEDADES 
SISTÉMICAS y REUMATOLOGÍA APORTARÁN ADEMÁS: ESPIROMETRÍA REALIZADA 
RECIENTEMENTE.

**EL SERVICIO DE HEMATOLOGÍA APORTARÁ ADEMÁS: DETERMINACIÓN DE 
ERITROPOYETINA RECIENTE

CRITERIOS INCLUSIÓN TELECONSULTA TRASTORNOS DEL SUEÑO (AOS) (Neumología ) 
Hospital Universitario San Cecilio

1. MOTIVO: SOSPECHA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO (AOS) “Consiste en un cese total
o parcial de la respiración durante el sueño, lo que denominamos apneas o hipo apneas. Los 
síntomas son múlƟples tanto nocturnos como diurnos pero los MAS FRECUENTES SON TRES: 
RONQUIDOS, APNEAS Y SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA con tendencia a quedarse dormido en las
acƟvidades de la vida coƟdiana”

a) CRITERIO DE EXCLUSIÓN:  

No procede realización del estudio :Solo UN síntoma. Signos SIN síntomas. Factores de riesgo 
cardiovascular asociados SOLO a roncopaơa. Excesiva somnolencia diurna JUSTIFICADA por otras 
causas.

b) CRITERIO DE INCLUSIÓN  

Paciente que presentan DOS O MÁS de los siguientes síntomas: ronquidos, apneas evidenciadas, 
excesiva somnolencia diurna o cansancio no jusƟficado HACIENDO MÁS HINCAPIÉ EN LOS 
SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS: profesionales de riesgo, hipersomnia incapacitante, 
insuficiencia respiratoria, hipertensión arterial resistente o refractaria a tratamiento, arritmia de 
diİcil control.
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B) CRITERIOS DERIVACIÓN TRASTORNOS DEL SUEÑO SOSPECHA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO (AOS)



  APORTAR: MOTIVO DE CONSULTA:

 Anamnesis: Dos o más de los siguientes síntomas: ronquidos, apneas evidenciadas, excesiva 
somnolencia diurna o cansancio no jusƟficado.

 Antecedentes.

 Profesión (de riesgo).

 A. familiares: de AOS.

 A. Personales: (factores de riesgo asociados): tabaquismo, alcohol medicación ansiolíƟca 
anƟdepresiva y en general depresora del SNC. Especial atención a complicaciones cardiovasculares: 
cardiopaơa isquémica, accidente cerebrovascular, arritmias nocturnas, fibrilación auricular, 
hipertensión arterial refractaria a tratamiento. Enfermedades respiratorias asociadas . Haciendo 
hincapié en las comorbilidades cardiovasculares y neumológicas.

 Hábitos tóxicos: tabaco (dejar registrado consumo de tabaco aunque sea exfumador), alcohol, 
otros.

 EXPLORACIÓN FÍSICA:  Peso,     Talla,    T.A,     SatO2.

  Tratamiento actualizado:

Estudios complementarios: inicialmente no son necesarios salvo que exista sospecha de 
alteraciones Ɵroideas.

NOTA ACLARATORIA:

- Toda esta información aportada es relevante y nos sirve para valorar más rápidamente la 
indicación de la prueba solicitada, así como priorizarla.
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