ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE UN LABORATORIO DE SUEÑO

Begoña Marinez Duran. ATS-DUE. S. Neumología. Hospital General Yagüe. Burgos
El redescubrimiento del síndrome de apneas hipoapneas durante el sueño y la prevalencia del insomnio, nos ha llevado a la necesidad de considerar la calidad y las características del sueño en la práctica médica diaria. 

La prevalencia del síndrome de apneas del sueño se sitúa entorno al 4 – 5 % de los varones mayores de 30 años y alrededor del 2% de las mujeres.

Este dato junto con la relación existente entre el SAHS no tratado y sus complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares, junto con los accidentes laborales y de tráfico, que con llevan a  un aumento de la mortalidad con sus consiguientes repercusiones socio laborales y también la creciente demanda asistencial nos ha hecho plantearnos la necesidad de crear áreas dirigidas al diagnóstico y tratamiento de los trastornos respiratorios durante el sueño naciendo así las unidades de trastornos respiratorios del sueño.

DEFINICIÓN DE U.T.R.S.

                             Podemos definir la unidad de trastornos respiratorios del sueño, como una entidad compuesta por personal auxiliar, técnico y equipos médicos que de una forma interdisciplinaria intervienen en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos respiratorios del sueño.

                            Para poder hacer previsiones de las necesidades de la unidad debemos tener datos para estimar el tipo de patología que recibiremos y su número aproximado.

                            Se considera que para que una unidad funcional sea rentable debe efectuar al menos dos estudios por noche, 4 ó 5 noches a la semana, unas 40 semanas al año lo que nos da un total de 320 ó 400 estudios al año. 

En cuanto a los aspectos económicos del montaje de una unidad podemos decir que oscila entre 120 y 180000 € (20 a 30 millones de pesetas) de gasto inicial para una vida media de las instalaciones de 2000 estudios.

OBJETIVOS

                             Los objetivos que una U.T.R.S. debe cumplir tienen que ir dirigidos a 3 niveles:

1    FUNCIÓN ASISTENCIAL
a. Elaborar diagnósticos a través de estudios de sueño

b. Tratamientos individualizados

c. Seguimiento de pacientes.

2    FUNCIÓN DOCENTE
a. Aprendizaje del material y aparataje.

b. Formación de A.T.S. y residentes.

c. Realización de cursos de formación.

d. Promoción de la salud en la población.

3    FUNCIÓN INVESTIGADORA
                            Hay que asegurar la coordinación con unidades de investigación para:

a. Realización de protocolos de actuación.

b. Publicación de artículos y trabajos. 

c. Desarrollo de becas y de proyectos de investigación.

INFRAESTRUCTURA

1.     ESPACIO FÍSICO
                                  La unidad de sueño debe cumplir una serie de características mínimas de confortabilidad y calidad. Las recomendaciones de la S.E.P.A.R. son:

· Localización en el hospital, en una zona restringida pero de fácil acceso.

· Dependencia funcional del servicio de neumología e integración de otras especialidades.

· Conexión con los servicios centrales.

· Habitaciones individuales.

· Aislamiento acústico para facilitar el sueño del paciente.

· Aislamiento eléctrico para evitar interferencias con los equipos de polisomnografía.

· Es importante la existencia de climatizador.

· Zona de control desde donde se controlan los estudios nocturnos que se realizan.

· Zona de almacén de todo el material y aparataje.

· Zona de despacho.

2    RECURSOS MATERIALES
                                 Dependerá de los recursos disponibles pero el equipamiento mínimo debe constar de:

A. RECURSOS DE DIAGNÓSTICO:

a. Polisomnógrafo  convencional.

b. Polígrafo .

c. Pulsioxímetro.

d. Capnógrafo.

e. Sistemas de control visual durante la realización de las pruebas.

f. Soporte informático.

g. Báscula.

h. Esfingomanómetro.

B RECURSOS DE TRATAMIENTO:

a. Tomas de O2.

b. Tomas de vacío.

c. Tomas de aire comprimido.

d. Carro de reanimación cardio – pulmonar.

e. Sistemas de C.P.A.P.

f. Sistemas de B.I.P.A.P.

g. Respiradores volumétricos.

3   RECURSOS HUMANOS
A. Neumólogos, quienes dirigirán o co-dirigirán el equipo multidisciplinar.

B. A.T.S., que deberán estar perfectamente entrenados tanto en el manejo de los polisomnógrafos y polígrafos como en los análisis de sus estudios y así mismo, en los diferentes soportes ventilatorios de tratamiento.

C. Auxiliar de enfermería, como apoyo en el mantenimiento de la unidad en las labores de limpieza, reposición de material, lencería, etc...

D. Auxiliar administrativo, quien gestionará las listas de espera y elaborará los informes.

E. Otros profesionales: Neurólogo, ORL, neurofisiólogo, epidemiólogo, técnico informático, personal de mantenimiento, administración central, etc...

ACTIVIDAD

En cuanto al esquema de funcionamiento hay que tener en cuenta que es bastante complejo, se necesita una perfecta sincronización entre todos los elementos de la unidad y exige un número importante de pasos.

La pieza clave en la organización de la actividad es la consulta externa que se convierte en un auténtico filtro en la recepción de pacientes y sirve para determinar los aspectos de priorización en la realización de estudios, jugando también un papel importante en el seguimiento inmediato tras el inicio del tratamiento.

El 35 % de las primeras consultas de la consulta externa son enviados para descartar SAHS.

1   PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
 Los pacientes pueden ser remitidos a la U.T.R.S. desde:

a. La consulta externa del hospital.

b. El propio servicio de neumología.

c. Otras provincias de la comunidad.

d. Otros centros hospitalarios concertados.

2   INDICACIONES DE ESTUDIO
                             Según las indicaciones de la S.E.P.A.R. se deben realizar estudios de sueño en los siguientes casos:

a. Pacientes con clínica sospechosa de S.A.H.S. (somnolencia, roncador y pausas respiratorias nocturnas) 

b. Alteraciones del control de la respiración con       PCO2 > 45mm Hg o asociados a hipertensión pulmonar, poliglobulia...

c. Defectos ventilatorios restrictivos (por alteraciones de la caja torácica o neuromusculares)

d. Síndrome de Overlap.

e. Arritmias cardiacas nocturnas.

3  ELECCIÓN DE LA PRUEBA
Es importante que cada hospital desarrolle su propio árbol de decisión a la hora de seleccionar la prueba a realizar teniendo en cuenta la disponibilidad de los recursos y la rentabilidad económica. 

Se elegirá entre la realización de polisomnografía o de  poligrafía cardio – respiratoria, pudiendo hacerse ésta en el hospital  o en el  domicilio.

4   GESTIÓN DE LA LISTA DE ESPERA
Las solicitudes para la realización de un estudio de sueño, , se envían a la U.T.R.S. en un modelo que está protocolizado y son valorados por los médicos de la unidad quienes deciden su prioridad de acuerdo con unos parámetros:

a. Hipersomnolencia incapacitante.

b. Profesiones de riesgo  con somnolencia (sobre todo conductores).

c. Pacientes con factores de riesgo (H.T.A., cardiopatía isquémica, A.C.V....).

d. Puntuación de la escala de Epworth.

5   RECEPCIÓN DE PACIENTES
El paciente, una vez citado a través del servicio de admisión, acudirá a la unidad por la noche para la realización del estudio de sueño.

La recepción del paciente debe ser:

a. En un ambiente agradable y distendido.

b. Explicación oral del estudio y sus objetivos.

c. Entrega del libro informativo.

d. Recogida de datos.

6   CONSULTA DE INFORMACIÓN Y APAPTACIÓN AL TRATAMIENTO

 Una vez realizado el diagnóstico correspondiente se cita al paciente en la unidad para iniciar el tratamiento y  esta consulta consiste en:

a. Explicación clara de los resultados obtenidos.

b. Explicación del tratamiento que se va a instaurar.

c. Aclimatación al tratamiento.

d. Información sobre los posibles efectos secundarios.


e. Instalación del tratamiento en su domicilio.

7   CONSULTA DE PROBLEMAS
Esta consulta se realiza al mes y medio del inicio del tratamiento y se lleva a cabo en la unidad.

Consiste en una consulta que dirigida por un A.T.S. y tutelada por un neumólogo, sirve para analizar, junto al paciente, los problemas que se le hayan podido plantear con respecto al tratamiento.

8   VISITA A DOMICILIO
Se realiza a los tres meses del inicio del tratamiento.

Las visitas domiciliarias las lleva a cabo un A.T.S. y siempre en conexión con la U.T.R.S. y cuya finalidad es :

a. La seguridad del tratamiento.

b. La comprobación de las presiones.

c. La detección de problemas.

d. Efectos secundarios.

e. Estado de conservación del aparato.

f. Recambio del material fungible.

g. Vigilancia del nivel de cumplimiento.

9   CONSULTA EXTERNA

                            En la consulta externa se revisan los tratamientos y los resultados obtenidos de cada paciente de una forma individualizada.

Las revisiones se efectuarán durante el primer año cada seis meses si no existen problemas y posteriormente el control se realizará en atención primaria. 
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