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10.

11.

Resumen Ejecutivo

La unidad asistencial del suefio (UAS) se define como una organizacién de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos,
de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al
paciente con trastornos del suefio que requiera asistencia especializada.

El documento de estandares y recomendaciones de las UAS no tiene un caracter normativo, en el
sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para la autorizacién de la apertura y/o el
funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

La realizacion de cualquier procedimiento, diagnéstico o terapéutico, que implique un cierto nivel de
riesgo debe disponer de un entorno de informacion necesario para que el paciente y, en su caso, familia
o cuidador puedan conocer estos riesgos y las consecuencias de no asumirlos. Para este tipo de
procedimientos, cuando estan incluidos en la cartera de servicios de la UAS, se recomienda que exista
un modelo de consentimiento informado particularizado.

Se han identificado varios tipos de unidad del suefio, en funcion de las caracteristicas de ubicacion,
cartera de servicios y técnicas, especialidades, organizacion y volumen de actividad.

Los diferentes tipos de UAS deben insertarse en una red asistencial para la atencion de trastornos del
suefio, de caracter multidisciplinar y caracterizada por la coordinacién entre centros y niveles
asistenciales, con un importante papel de atencioén primaria.

Se denomina unidad multidisciplinar o Centro de Medicina del Suefio (CMS) a la unidad clinica para el
diagnostico y tratamiento de trastornos del suefio, que dispone de medios de diagndstico de los
trastornos de suefo mas comunes, de acuerdo con la ultima edicién de la ICSD-2. El CMS / unidad
multidisciplinar realiza una actividad asistencial amplia, formaciéon continuada e investigacién, con la
participacién de especialistas de varias unidades o servicios.

La Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio (UTRS) es aquella unidad capacitada para resolver la
mayoria de los problemas de enfermedad relacionados con TRS para lo que dispone de un amplio
abanico de recursos diagnosticos, realiza una amplia actividad asistencial, asi como actividades de
formacion continuada e investigacion. Esta unidad tiene una estructura organizativa especifica en el
organigrama del centro en el que esta incluida y esta liderada por un especialista con formacion
avanzada en trastornos respiratorios del suefo.

La Unidad Basica de Trastornos Respiratorios del Suefio (UBTRS) es aquella unidad destinada al
diagnostico y tratamiento del paciente con TRS y, especialmente el SAHS, que carece de una estructura
organizativa especifica, por estar integrada en otra unidad / servicio asistencial que dispone de una
cartera de servicios mas amplia. La UBTRS oferta técnicas diagndsticas de poligrafia respiratoria y la
oximetria.

La estructura de trabajo en red asistencial de suefio requiere de la configuracién de un érgano colegiado
en el que estén representadas todas las unidades / centros integrados en la red; asi como de la figura
del coordinador o responsable del trabajo en red.

La UAS debe disponer de criterios de remision de pacientes a cada unidad desde cualquier punto de la
red, criterios de indicacion de la polisomnografia asi como de gestién de la lista de espera o de
priorizacion en la atencion.

La UAS debe disponer de un manual de funcionamiento que refleje su organigrama, cartera de servicios,
criterios de inclusion de pacientes y de gestion de listas de espera, instrumentos de coordinacion

asistencial, protocolos, etc.
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12.

13.

14.

15.

16.

La UAS debe desarrollar su estructura y equipamiento en funcién del tipo de unidad, cartera de
servicios, actividad y vinculacion con la red asistencial. La UAS de referencia, coordinadora de una red
asistencial para la atencion de patologia del suefio dispondra de un programa de espacios en el que
cabe diferenciar la zona de recepcion y admisién de pacientes, zona de consultas y salas de
laboratorios, control de enfermeria y apoyos y zona de personal.

Con los datos disponibles no se puede hacer una recomendacion en Espafa en relacion con la ratio de
camas para la realizacion de estudios de suefio. Una aproximacion podria ser tender a 1 cama de suefio
por 100.000 habitantes y dotarse de informacion sobre la incidencia de los trastornos del suefio en
Espafia, tanto en adultos como en nifios, asi como sobre las estrategias de diagndstico y manejo con
mejor coste-eficiencia para atender a estos problemas en nuestro medio, para poder realizar en el futuro
una recomendacion sobre la dotacion de este recurso basada sobre datos consistentes.

No existen datos suficientes en Espafia como para realizar estimaciones fundamentadas de la dotacién
de plantillas necesaria, que habran de basarse en aproximaciones indirectas a partir de fuentes
procedentes de otros paises, tomando en cuenta las diferencias entre sistemas sanitarios.

La UAS debe desarrollar un plan de calidad que incluya medidas de intercomparabilidad. Se recomienda
estudiar la definicion del area de capacitacion especifica en Medicina del Sueio.

Se recomienda estudiar la configuracion del perfil de técnico en Medicina del Suefio.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), establece, en sus
articulos 27, 28 y 29, la necesidad de elaborar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS, deberan ser exigidas para la regulaciéon y autorizacion por parte de las
comunidades autébnomas de la apertura y puesta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial de los
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

La Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS) “Acreditar y auditar centros, servicios y
unidades asistenciales”, tiene como objetivo el establecimiento de los requisitos basicos comunes y las
garantias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de centros
sanitarios a nivel del SNS.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MPSI) actualizé en el afio 2007, en el marco del
PC-SNS, los estandares y recomendaciones de calidad y seguridad de la unidad de cirugia mayor ambulatoria’
y desarrollé los referentes a la unidad de hospitalizacion de dia médicas y onco—hematolégicasz. A lo largo de
2008 y 2009 se han publicado los documentos de estandares y recomendaciones correspondientes a la unidad
de pacientes pluripatolégicos3, la maternidad hospitalaria4, el bloque quirl]rgicos, la unidad de cuidados
paliativosG, la unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos7, urgencias hospitalarias8 y
cuidados intensivos®.

En 2005 se publicé el “Documento nacional de consenso sobre el sindrome de apnea / hipopnea del
suefio” con la participacion de 13 sociedades cientificas y otros agentes implicados (pacientes, Direccion
General de Trafico, etc.)'®. El 29 de mayo de 2007, la Comision de Sanidad y Consumo del Congreso de los
Diputados aprueba la proposicidon no de ley sobre el suefio, celebrandose el 31 de octubre de 2007 la Jornada
de suefio en la sede del Congreso de los Diputados. La prioridad politica otorgada a este problema de salud
justifica que la AC-SNS aborde, en colaboracion con expertos y las sociedades cientificas implicadas, la

elaboracioén de los estandares y recomendaciones de la unidad asistencial de suefio (UAS).

1.1. Alcance del documento

El término “unidad asistencial” se utiliza, en la serie de documentos de estandares y recomendaciones de
unidades asistenciales desarrollada por el MSPSI, para definir una organizacién de profesionales sanitarios
que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes con unas caracteristicas determinadas, que condicionan algunas
especificidades organizativas y de gestion de la propia unidad. La UAS se organiza en relacion a la atencion
del paciente con trastornos del suefio.

El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre'", por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios define aquellos que deben ser objeto de
establecimiento de los requisitos que garanticen su calidad y seguridad, y relaciona una serie de unidades
asistenciales, entre las que figuran especialidades como neurofisiologia, neumologia o neurologia, pero no

recoge la Unidad asistencial de suefio especificamente.

"L a clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez, modificada por O.M. 1741/2006.
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1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones de la UAS es poner a disposicion de las
administraciones publicas sanitarias, gestores -publicos y privados- y profesionales, criterios para la
organizacion y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad
de su practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de
los servicios, asi como para su disefio y equipamiento. Los aspectos relativos a la organizacion y gestion son el

objeto de interés del documento, que no tiene caracter de guia clinica.

El documento de estandares y recomendaciones de la Unidad Asistencial de Suefio no tiene un
caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para la
autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la Agencia del Calidad del SNS del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.

La AC-SNS ha contado con el apoyo de expertos identificados por las Sociedades Cientificas de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), de Suefio (SES), de Neurologia (SEN), de Neurofisiologia Clinica
(SENFC), de Pediatria (AEP), de Psiquiatria, de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial (SEORL-PCF)
y de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), en base a su experiencia y conocimiento.

La AC-SNS ha contado con el apoyo de los Dres. Ferran Barbé (Secretario de la SEPAR), y Francisco
Javier Puertas (Presidente de la Sociedad Espafiola de Suefio) para la coordinacion cientifica del documento.

La AC-SNS ha sido apoyada por una empresa consultora para la elaboracién del andlisis de situacion;
secretaria y apoyo técnico en las reuniones de grupo de expertos; revisién de los documentos elaborados por
los expertos y analisis de evidencia; y colaboracion en la elaboracién de los distintos borradores y del
documento final.

Algunas recomendaciones que estdn amparadas por requisitos normativos o por una evidencia
suficientemente sdlida a criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccion del mismo. Cuando

se realizan estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se destacan en negrita.
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2. Analisis de situacion®

Los trastornos del suefio forman un grupo de enfermedades que por su creciente prevalencia y sus
consecuencias sociosanitarias se consideran cada vez mas seriamente como un problema de Salud Publica.
Un reciente estudio internacional comparando la frecuencia de los trastornos del suefio en EEUU, Japdn y
Europa, mostré una prevalencia del 31 % en personas mayores de 15 afos. La mayoria de los pacientes
reconocian un impacto importante en su calidad de vida y menos de la mitad habian buscado ayuda médica”.
En un estudio referido al Reino Unido la incidencia hallada de trastornos del suefio (excluyendo el SAHS) era
de 1,25 % al afio'?. Otro trabajo —referido a poblacién de Estados Unidos mayor de 18 afios- estimaba una
incidencia del 7,5 % cada 5 afios para el SAHS moderado o grave (indice de apnea-hipopnea -IAH- igual o
superior a 15)"2.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2006 pregunta respecto al suefio en estilos de vida y
consumo de farmacos. Los resultados muestran una duracion media del suefio de 7,7 horas para todos los

grupos de edad y 7,2 horas, para el grupo de 25 a 65 afios®.

Figura 2.1. Duracién del suefio en la poblacién espaiiola, por grupos de edad (ENS, 2006)
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Los problemas de suefio, descritos como dificultades para iniciar el suefio, despertares frecuentes y despertar
precoz, la mayoria de los dias o todos los dias, estan presentes en mas del 10 - 15%, con predominio de los

despertares frecuentes y un claro aumento con la edad (figura 2.2).

@ Fuente: Sociedad Espafiola de Suefio. Diciembre, 2008.
® http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2006

9/107

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Figura 2.2. Porcentaje de trastornos suefio por grupos de edad (ENS, 2006)
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El 14.3% de la poblacion consume medicamentos del grupo de tranquilizantes y pastillas para dormir. Este

porcentaje se incrementa con la edad y es superior en el sexo femenino (figura 2.3).

Figura 2.3. Consumo de tranquilizantes y pastillas para dormir, en la poblacién espafiola, por grupos de edad (ENS,
2006)
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Los estudios dirigidos a conocer la prevalencia de las quejas y trastornos del suefio en la poblacién general
adulta son escasos en Espafia, datan de hace tiempom, estan referidos a areas geograficas limitadas (Vela-

Bueno, 1999)15’16’17 0 a una sola pa’tologia18’19

. Alrededor del 30 % de la poblacién sufre insomnio a lo largo de
su vida y en un tercio de los casos, se cronifica. La prevalencia del insomnio crénico en la poblacion general
se estima en el 9%, sin embargo en la poblacion que acude a los centros de atencion primaria la prevalencia
puede ser mas alta (17%), asi como el consumo de hipndticos. Un trabajo reciente en Espafia sobre una
muestra representativa de 4065 pacientes mediante un cuestionario experto encontré6 que un 20.8%

presentaba al menos un sintoma de insomnio durante tres 0 mas noches por semana?’.

La somnolencia diurna excesiva la refirid un 15 % de la poblacion en un estudio europeo que incluia

Espafa?, realizado con entrevistas telefonicas usando un cuestionario.
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El 18 % de los entrevistados'® que no tenian el sindrome de apnea / hipopnea del suefio (SAHS) se
quejaban de hipersomnia diurna.

El documento de consenso'® y la SEPAR definen el SAHS como un cuadro caracterizado por
somnolencia, trastornos neuropsiquiatricos y cardiorrespiratorios secundarios a una alteraciéon anatémica y
funcional de la via respiratoria superior que conduce a episodios repetidos de obstruccion durante el suefio, lo
cual provoca descensos de la saturacion arterial de oxigeno (Sa02) y despertares transitorios que dan lugar a
un suefio no reparador23. El SAHS es el trastorno mas frecuente en las UAS y constituye el 85% de su
actividad. El documento de consenso estimé para Espafa una prevalencia de la apnea / hipopnea del suefio en
el 4-6% en hombres, 2-4% en mujeres y un 1-3% en poblacién infantil. Estudios realizados en Espafia han
demostrado claramente la asociacién del SAHS no tratado con aumento de la morbimortalidad cardiovascular y
la accidentalidad vial**?*?®. Sélo entre un 5-10% de las personas que padecen SAHS han sido diagnosticados
y tratados®’. Si bien la presencia de trastornos crénicos del suefio parece estar asociada con un modesto
incremento en la utilizacion de recursos sanitarios®®, estudios sobre gasto sanitario realizados en Canada
muestran una reduccion entre el 50%-100% del gasto sanitario de los pacientes con SAHS tras el tratamiento
respecto a los afos previos al diagnésticozg.

Se ha estimado que la roncopatia cronica simple, afecta hasta un 24% de la poblaciéne’o. La
prevalencia del ronquido habitual en Espafia es del 49% de los hombres y el 25% de las mujeres en edades

medias'®®

y constituye un motivo de consulta frecuente para el ORL y las unidades de suefio en general.

La narcolepsia es una enfermedad neurolégica debida a la pérdida de neuronas hipocretinérgicas
situadas en el hipotalamo lateral de probable origen autoinmune. Se caracteriza por accesos irresistibles de
somnolencia y episodios bruscos de atonia muscular desencadenados por emociones®'. Basandose en
estudios internacionales se estima que la prevalencia de la narcolepsia en Espafia es de 47 por cada 100.000
habitantes?®. El cuadro estd frecuentemente infradiagnosticado, tanto en la atencion primaria como en la
especializada, con un retraso medio en el diagnéstico de mas de 10 afios. Se calcula que el coste de la
enfermedad en Europa es de 14.790 € por paciente y afo, de los que 11.390 € se deben a los costes derivados
de la incapacidad laboral. Aproximadamente el 50% de los pacientes se encuentran en situacion de
desempleo®.

El sindrome de piernas inquietas es un trastorno neurolégico caracterizado por una necesidad
imperiosa de mover las piernas asociada a parestesias y, a veces, disestesias que aumenta en reposo y
disminuye con el movimiento; aparece especialmente por la noche y causa una importante alteracion del
suefo. En Espafia, un estudio epidemioldgico realizado sobre 5.752 pacientes de atencién primaria mostré que
el 5,5% reunia criterios diagndsticos de sindrome de piernas inquietas y el 1,9% presentaba suficiente
severidad como para requerir tratamiento. Sin embargo, soélo el 9% de los encuestados habian recibido el
diagnéstico correcto.®

Los estudios en poblacion pediatrica en Espafia son aun menos frecuentes que los realizados en
adultos. Un estudio realizado en la Comunidad Valenciana (Pin G. Comunicacion personal)34 muestra
prevalencia del insomnio (10%), sindrome de piernas inquietas (2%) y somnolencia diurna similar a la
correspondiente en adultos. Las especificidades de la atenciéon de la UAS en pacientes pediatricos se
consideran en el Anexo 1 de este documento.

Finalmente, la relacion de los trastornos del suefio con el riesgo cardiovascular ha sido bien

35,36,37,38,39
S

establecida en el caso del SAH y empieza a haber cada vez mas evidencias de su posible relacién

con el insomnio®’ y el sindrome de piernas inquietas*' (Walters y Rye, 2009).
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2.1. Estandares y recomendaciones en Espana

Tanto la administracion general del Estado como la totalidad de comunidades auténomas (CC.AA.) disponen
de normas relativas a la autorizacion y registro de centros sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de
autorizacion y registro, que evaluan un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de acreditacion, que

lo evallan con posterioridad a su entrada en funcionamiento.

Autorizacion y acreditacion

Todas las CC.AA. disponen de normas de autorizacion de centros sanitarios. Desde la aparicion del R.D.
1.277/2003, diez CC.AA. han modificado su legislacion autonémica para adaptarla a esta nueva realidad
normativa, en tanto que otras siete mantienen la previa. No se han encontrado normas de las comunidades
auténomas que afecten especificamente a la autorizacion de la UAS.

Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en Espafa son aun escasas. Cuatro
CC.AA. disponen de normativa y programas oficiales de acreditaciéon de centros sanitarios basados en
evaluacién externa y voluntaria: Andalucia, Cataluia, Galicia y Extremadura. En algunos casos existen
programas de acreditacion de algun tipo de centros, servicios o actividades (extraccion y trasplante de érganos,
reproduccion asistida, hemoterapia, etc.). No se han encontrado criterios de acreditacion de las comunidades
auténomas que afecten especificamente a la UAS.

La Asociacion Ibérica de Patologia del Suefio (actualmente Sociedad Espafola de Suefo, SES)
propuso unos criterios de acreditacion para los centros, unidades y laboratorios del suefio*’. La SEPAR ha
aprobado unos criterios de acreditacion de la UAS*, asi como la European Sleep Research Society (ESRS) en
colaboracion con representantes de sociedades de suefio europeas‘”, incluida la SES. El Grupo de Suefio de
la SENFC ha desarrollado un procedimiento de acreditacion de unidades de suefio®. Asimismo la ESRS ha
elaborado unos estandares para la certificacion de profesionales en medicina del suefio®. La American
Academy of Sleep Medicine (AASM) ha elaborado estandares para los centros*® y laboratorios*’ para los
trastornos respiratorios de suefio (TRS). La Australasian Sleep Association (ASA) ha elaborado unos
estandares para los servicios de trastornos del suefio, incluyendo los laboratorios pediétricos48.

El Comité Espafriol para la Acreditacion en Medicina de Suefio (CEAMS), vinculado a la SES y con
representacion de otras sociedades cientificas interesadas en el suefio, ha elaborado, adaptando de las Guias
Europeas para la Acreditacion de Centros de Medicina de Suefio, unos criterios para la acreditacién de centros

de medicina del suefio y unidades de TRS*.

Guias de UAS

Tanto el MSPSI como las CCAA han elaborado guias para algunas unidades, que -sin tener caracter
normativo- persiguen la elaboracion de estédndares y recomendaciones. No existen antecedentes en el
Ministerio de Sanidad o en las comunidades auténomas de elaboracion de guias en relacién con la UAS. El
INSALUD, con la colaboracion de las Sociedades Cientificas de Neurofisiologia Clinica, Neurologia y
Neumologia, publicé en 1998 la “Guia de actuacion clinica ante los trastornos del suefio”®,

La SEPAR ha publicado una guia sobre el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS)51 y un manual de procedimientos de patologia respiratoria del suefio y

ventilacion mecanica no invasiva *2.

“ www.neurofisiologia.org
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2.2. Experiencia en Espaia e internacional

La medicina de suefio cientifica ha evolucionado en los pasados 25 afios basandose en la convergencia de
importantes desarrollos en la ciencia del suefio y los ritmos circadianos®. En Estados Unidos se sitta en 1975
la transicion desde la medicina experimental a la medicina clinica, al ser compensados la consulta y estudios
del suefio por las compafiias aseguradoras. En 1978 se inicia la publicacién de la revista SLEEP y el consejo
de la subespecialidad y en 1989 el establecimiento de programas formalizados de formacién postgraduada(S).
La ESRS se cre6 en 1971,

Las primeras unidades de suefio entendidas como tales aparecen en EEUU al inicio de la década de
los 70, en la Universidad de Stanford®. A partir de entonces va tomando forma el concepto de que la
asistencia de los pacientes con trastornos del suefio implica no solamente la disponibilidad de un laboratorio de
suefio donde se realizan pruebas, como la polisomnografia, sino de una consulta externa donde se vean y
valoren pacientes con trastornos del suefio, tanto para orientar las pruebas diagnésticas necesarias, como para
su tratamiento y seguimiento.

La polisomnografia (PSG) se consolida como prueba de referencia para el estudio de suefio y a partir
de los afos 80 hay un incremento exponencial de las unidades de suefio en EEUU. Este desarrollo, ademas de
unidades clasicamente asociadas a departamentos de neurociencias, bien en psiquiatria o
neurologia/neurofisiologia, tiene que ver con el mayor interés de muchos departamentos de neumologia con
los trastornos respiratorios del suefio. La descripcién de nuevos tratamientos para trastornos del suefio, como
el caso de la presiéon continua sobre la via aérea (CPAP) y la cirugia para el SAHS, nuevos estimulantes de la
vigilia en la narcolepsia o el efecto de los dopaminérgicos en el sindrome de piernas inquietas, junto a una
mayor conciencia social y sanitaria sobre los trastornos del suefio, hacen que poco a poco se establezcan
unidades de suefio en grandes hospitales. En poco tiempo, ya en los afios 90, las listas de espera para
realizaciéon de pruebas, especialmente la PSG, se transforma en un problema comun en todo el mundo®’. Dada
la prevalencia de los TRS, especialmente del SAHS, se van desarrollando alternativas y modelos organizativos
para poder optimizar los recursos diagnédsticos y llegar al mayor numero de pacientes. Asi, tanto en EEUU
como otros paises desarrollan unidades de suefio con diferentes perfiles (neuropsiquiatrico, trastornos
respiratorios del suefio, pediatrico, etc.) y nivel de complejidad.

Existen variaciones en el uso de la polisomnografia (PSG). En el Reino Unido, la tasa es de 43
estudios por 100.000 habitantes'”. En Estados Unidos la tasa es de 427 (una diferencia de 10:1). Las tasas en
Bélgica, Australia y Canada son, respectivamente de 177, 282 y 370 (Flemons y cols, 2004).

El nimero de camas por 100.000 habitantes varia entre 0,3 (Reino Unido) y 1,5 (Bélgica)(a).

Existen importantes variaciones entre paises en tiempos de espera (2 meses en Bélgica; 7-60 meses
en el Reino Unido).

En Alemania la subespecialidad de Medicina del Suefio esta reconocida oficialmente desde 1996 y se
dispone de mas de 500 centros acreditados mediante un programa de acreditaciéon puesto en funcionamiento
en 1994.

Desde la perspectiva organizativa y de gestion, la atencién a la patologia del suefio se ha centrado en
la estrategia mas costo-efectivas para el diagndstico y tratamiento de los trastornos del suefio y en los criterios
de derivacion del paciente con trastorno del suefio (especialmente SAHS). Ademas es relevante la relacion
entre la UAS y otras especialidades médicas (incluyendo atencién primaria) para la mejora de la calidad y

eficiencia en la atencion de los trastornos del suefio.

® |La medicina de suefio esta reconocida como subespecialidad de medicina de familia, medicina interna, neurologia,
otorrinolaringologia y pediatria en Estados Unidad (American Board of Medical Specialties en http://www.abms.org).

©) http:/www.esrs.eu

™ Datos mas recientes sitian la tasa del Reino Unido en 160 estudios por 100.000 habitantes / afio.

® No se ofrecen datos de los Estados Unidos en el trabajo de referencia.
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Espana

En Espafa, los primeros laboratorios de suefio datan del inicio de la década de los 70 y estaban vinculados a
servicios de neurofisiologia, neuropsiquiatria o unidades de epilepsia56. Desde principios de los afios 80 hay un
desarrollo creciente de unidades de suefio en servicios de Neumologia enfocadas en especial en el SAHS. La
Neurofisiologia Clinica y la Neurologia desarrollan sus propias unidades de suefio, que tienen asimismo una
extraordinaria importancia en el desarrollo de la Medicina del Suefio en Espafia. Al igual que en otros paises, el
efecto del interés sobre los trastornos del suefio en general que han despertado el SAHS y otros trastornos del
suefio ha provocado un verdadero incremento de la demanda en todos los niveles asistenciales. La respuesta
a esta demanda se ha dado de formas diversas en muchos hospitales. Aun asi, el nimero de unidades de
suefio con diferente perfil y complejidad ha crecido notablemente en los ultimos 15 afios en hospitales de
segundo vy tercer nivel. En general, este crecimiento se realiza de manera desordenada, en el marco de las
actividad asistencial de un unico servicio, y con frecuencia, destinado a atender o bien una unica patologia o
solamente los aspectos de diagnostico neurofisioldgico.

La evoluciéon en los ultimos afios en Espafia apunta a que cada vez mas hospitales terciarios
empiezan a establecer Unidades de Suefio Interdisciplinares que son el resultado de la coordinaciéon de los
recursos humanos y materiales dedicados a los trastornos del suefio que estaban repartidos en varios servicios
distintos. Esta tendencia, que es la de otros paises, tiene un especial sentido no solo desde el punto de vista
del paciente, que no tiene que ir de un servicio a otro segun sea su trastorno del suefio, sino desde la
perspectiva de optimizacién de recursos.

La Orden de 3 de marzo de 1999 para la regulacion de las técnicas de terapia respiratoria a domicilio
en el SNS, incluia a la apnea del suefio dentro de las indicaciones de esta modalidad en pacientes con
hipersomnia diurna limitante y factores de riesgo asociados que ademas presentaran un indice de apneas /
hipopneas mayor o igual a 30. Si el indice era inferior, la terapia se prescribiria con caracter provisional,
valorando a los tres meses. Un estudio realizado en el Pais Vasco concluyé recomendando el uso de la presién
positiva respiratoria continua (CPAP) a pacientes con mediciones del indice de apnea / hipopnea (IAH) iguales
o mayores de 30 y con clinica severa o comorbilidad asociada®’"*®,

Los estudios sobre disponibilidad de recursos y abordaje de los trastornos del suefio en Espafia se
han realizado sobre todo en base al SAHS. Aunque no se dispone de un censo de recursos de UAS en
Espafia, un reciente estudio mostré que en 217 de 741 centros encuestados (29,3%) evaluaban habitualmente
a pacientes con SAHS, con una media de equipos de poligrafia respiratoria de 1/100.000 habitantes y demoras
medias elevadas (166 dias) para estudios de PSG*°.

Los trabajos de la Unidad Pluridisciplinar de Trastornos del Suefio del Hospital Clinico y Provincial de
Barcelona, realizados en 1997, mostraron que la poligrafia respiratoria (PR) domiciliaria, con o sin técnico, en
pacientes con sospecha de SAHS, era un método fiable con una relacion coste-efectividad aceptable (tres
veces mas eficiente que la PSG)BO. Un reciente estudio realizado en la Unidad de Trastornos Respiratorios del
Sueno del Complejo Hospitalario de Burgos mostré datos similares®’.

Cabe destacar la aportacion cientifica del Grupo Espafiol de Suefio y Respiracién que, en el marco de

SEPAR, ha influido en las guias clinicas de manejo diagnostico y terapéutico del SAHS®%6%6465.66.67.68

Asimismo ha realizado estudios que asocian el SAHS con enfermedad cardiovascular®®:3%69.70.71.72.73.74 y con

26,75,76,77

un aumento de las posibilidades de padecer accidentes de trafico . De igual modo, el grupo de

“Trastornos de la Vigilia del suefio” (SEN) ha contribuido de forma importante en la elaboracion de guias

europeas‘“—”78 y ejerce una notable influencia internacional publicando articulos sobre trastornos del suefio con
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un indice de impacto relevante”®8:81:82:83.84.8586 ' Agimismo se debe destacar la aportacion de la Neurofisiologia

en el desarrollo de la Medicina del Suefio®+8:8%:90.91,

Europa

La European Sleep Research Society publicé en 2006 unas guias para acreditacion de centros de medicina del
suefio** y posteriormente unas guias para acreditacion de profesionales45, en colaboracion con las sociedades
de suefio de los diferentes paises europeos, sugiriendo su adaptacién e implementacion a cada pais, y la
posibilidad de avalar a nivel europeo las acreditaciones nacionales de centros y profesionales desarrolladas
segun las citadas guias.

En la UE se ha desarrollado un programa de estudio sobre la importancia del SAHS, su papel en el
riesgo cardiovascular y las bases genéticas de esta enfermedad. Este trabajo incluye a varios investigadores
espafoles y se realiza en el marco de una accion COST B26 Group (COST = European Cooperation in
Science and Technology). Este grupo ha publicado varios trabajos sobre las implicaciones médico-legales en

Europa de los conductores con SAHS y somnolencia®%*%

, aspectos genéticos y cardiovasculares de la
enfermedad® o el manejo del SAHS en los diferentes paises europeos%.

Los paises nordicos han desarrollado un programa comun de acreditacién de centros de medicina del
suefio y de los profesionales (NOSMAC, Nordic Sleep Medicine Accreditation Committee)®”.

Un proyecto® de las agencias de evaluacién de los paises nordicos mostro alta sensibilidad y

especificidad de los equipos portétiles con la PSG y la eficacia de la CPAP para reducir el SAHS.

Alemania

Alemania es uno de los paises de la UE donde la Medicina del Suefio ha alcanzado un mayor grado de
desarrollo y de organizacion asistencial y profesional. Asi, posee un sistema de acreditacion de Unidades de
Suefio sometido a evaluaciones externas desde 1992, y en la actualidad tiene acreditadas 336 Unidades. El
pais dispone de una media de 15 camas acreditadas de polisomnografia por cada millon de habitantes. El
proceso de acreditacion de centros asistenciales implica la presentacion de una serie de documentos por
escrito asi como una visita de inspeccion obligatoria por parte de expertos de la Sociedad Alemana de
Investigacién y Medicina del Suefio (DGSSM). Esta establece los criterios de estructura (localizacién, ruido,
etc.), equipo (material, etc.) y personal que deben de ser seguido por el centro candidato y que son
comprobados durante la inspecci()ngg. La visita va seguida de una discusion y unas recomendaciones que se
entregan en un informe escrito. La acreditacion es voluntaria, renovable cada dos afios, e imprescindible para
que los estudios realizados en el centro sean reembolsados por los seguros médicos publicos o privados. La
sociedad alemana de suefio se hace responsable, mediante la evaluacion periddica de una muestra de
estudios de suefio y el establecimiento de un “ranking de calidad” de centros, del control de calidad
permanente en todo el pais.

Desde 1996 en Alemania existe la subespecialidad de somnologia, y ésta ha obtenido el
reconocimiento oficial desde 2003. El titulo de somndlogo es accesible desde cualquier otra especialidad
médica o quirurgica (es decir, no se considera un campo de ninguna otra especialidad), y requiere haber
trabajado durante 12 meses en un centro de suefio asi como mostrar experiencia concretas (evaluacion de 200
polisomnogramas, etc). El titulo de somndlogo se obtiene tras un examen tedrico-practico.

Un estudio de la agencia alemana para la evaluacion de tecnologia sanitaria, centrada en el andlisis
comparado entre distintas estrategias de diagndstico y tratamiento del SHAS, favorecia un acercamiento
progresivo, iniciando el cribado diagndstico con equipos portatiles .
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Bélgica

La Real Academia de Medicina de Bélgica publicd un informe en 2007 (www.armb.be/avis-som.htm) basado en

el consenso de un grupo de expertos en el que se reconocia la necesidad de un abordaje multidisciplinar de los

trastornos del suefio, y la creacion de una competencia profesional especifica en medicina del suefio.

Francia

La sociedad francesa de investigacion y medicina del suefio, desde principios de los afios 90, dispone de un
listado de unidades de suefio reconocidas por la sociedad y un sistema de acreditacién de profesionales
basado en un diploma interuniversitario de medicina del suefio (www.sfrms.fr). Por otro lado, en 20079 el
Ministerio de Sanidad lanzé una campana sobre los trastornos del suefio con el apoyo de varias sociedades
cientificas, que incluia acciones de concienciacion de la poblacion, formacion de los profesionales, inventario
de los recursos asistenciales y disefio de las necesidades, asi como promocién e inversion en investigacion.
Por ejemplo, un aspecto novedoso fue la necesidad de que en cada departamento del estado francés hubiera

al menos una unidad de suefio pediatrica de referencia.

Reino Unido

El Departamento de Salud del Reino Unido ha publicado una guia para mejorar la organizacion y gestion de los

1% habiendo editado asimismo una via de practica clinica 10 g objetivo es

gabinetes de respiratorio y suefo
que no se demore el ingreso mas de 18 semanas, cuando éste se requiera para el diagnostico del SAHS.

El Reino Unido, con un servicio nacional de salud, es el primer pais europeo que -siguiendo las
tendencias de los Estados Unidos- ha abierto un departamento de medicina del Suefio independiente en el
Royal Infirmary de Edimburgo(”).

El Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) publicé en 2003 una guia de manejo del SAHS

192 E| National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ha publicado una guia sobre la

en adultos
utilizaciéon de la CPAP en el tratamiento del SAHS, concluyendo que esta terapia puede ser apropiada para
pacientes con enfermedad moderada o severa, pero no para pacientes con sintomas leves, salvo que afecten a
la capacidad de desarrollar sus actividades cotidianas y ha sido ineficaz el consejo de estilos de vida y otras
opciones relevantes de tratamiento (pérdida de peso, cesacion de fumar y de consumir alcohol) %% Un estudio
de NICE mostr6 una limitada eficacia de los implantes de paladar para reducir los ronquidos en la apnea de
suefio %,

Siguiendo las recomendaciones de la guia NICE, la British Thoracic Society (BTS) ha elaborado unas
especificaciones de servicio, que han sido asumidas por la Sleep Apnoea Trust Association (SATA) y el

General Practice Airways Group de profesionales de atencién primaria1°5.

Canada
Una revision realizada por la Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health mostraba, en una revision
de las directrices para remitir pacientes a los gabinetes de suefio, que existia evidencia de buena calidad para

su uso en el SAHS, aunque variaban las indicaciones para su aplicacic')nme.

© www.sante.gouv.fr/htm/actu/33_070129xb.pdf
19 author.pathwaysforhealth.org/xpath2007.
" www.sleep.scot.nhs.uk/index.htm
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Estados Unidos

El Institute of Medicine publicé en 2006 un trabajo sefialando que los trastornos del suefio constituian en ese

pais un problema de salud no suficientemente atendido'”’

. Este extenso informe de un grupo de expertos
multidisciplinar lideres en sus diversos dmbitos concluyd en varias recomendaciones dirigidas a los Institutos
Nacionales de la Salud (NIH) y el centro para el control de enfermedades (CDC), entre las que destacan:

- Promover camparias de prevencion y educacion sobre el suefio y sus trastornos en la poblacion general.

- Favorecer la educacioén y formacion de los profesionales a nivel pregrado y posgrado.

- Desarrollar herramientas de evaluaciéon de la tecnologia sanitaria en el campo de la medicina del suefo y
vigilar la evolucién de la prevalencia e impacto de los trastornos del suefio en la poblacién.

- Favorecer la inversién y la coordinacion de la investigacién y crear redes de investigacion en trastornos del
suefo.

- La medicina del suefio es un campo interdisciplinar. Las unidades de suefio deben evolucionar en las
instituciones sanitarias y académicas hacia centros acreditados de medicina del suefio con programas
asistenciales, de investigacion y docentes.

- Los centros de medicina del suefio deben plantear estrategias de manejo de los trastornos del suefio como
las de otras enfermedades crénicas como la diabetes, asma, etc.

- La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha analizado diferentes estrategias diagnosticas
para el SAHS "% De acuerdo con este estudio, la utilizacion de monitores portatiles disminuia los tiempos
para el diagndstico y un adecuado nivel de valoracién para la indicacién de CPAP. Otro estudio en Estados
Unidos ha mostrado importantes diferencias en costes por afios de vida ganados entre ambas aproximaciones

(menos costosos los monitores portétiles)“o.
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3. Derechos y garantias del paciente

El hospital o centro sanitario con UAS debera observar y respetar los derechos de los pacientes recogidos en
la legislacién sanitaria vigente. En este capitulo se recogen aspectos sobre la informacién al paciente y familiar
/ cuidador de esta unidad y, de forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y que deben de ser

tenidos en cuenta en este tipo de unidad y, en su caso, en el centro sanitario en donde se ubica.

3.1. Informacion al paciente y familiar

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las estrategias
de atencion a pacientes. Por ello, como principio general, la informacién debe ser clara, precisa y suficiente.
La informacién que debe entregarse al paciente / familiar / cuidador atendido en la UAS atendera a los
siguientes aspectos:
- Informacién sobre las caracteristicas generales de la unidad.
- Informacion detallada de los cuidados en la unidad.
- Consentimiento informado, en los supuestos contemplados por la Ley“z).
- Otras instrucciones y recomendaciones que se consideren pertinentes sobre el uso de los recursos del

hospital y de la unidad.

Informacion sobre las caracteristicas generales de la unidad

Se debe facilitar informacion sistematizada sobre las condiciones que rodean la asistencia al paciente
en los diferentes recursos de la unidad, en especial en relacion con los estudios de PSG (ruidos,

comunicacioén con el control, etc.).

Informacién sobre los procesos, su tratamiento y atencion en la unidad

Se recomienda que la informacién aportada al paciente o a su representante, conste de los siguientes
apartados:

- Explicacion adecuada y comprensible (sin tecnicismos) sobre los procesos del paciente que motivan su
asistencia en la unidad.

- Explicacion detallada de los procedimientos de tratamiento y de cuidados realizados en la unidad.

- Los profesionales informaran al paciente y familiares sobre las medidas que han de adoptarse como
consecuencia del plan terapéutico y de cuidados. Dependiendo de la trascendencia de las medidas a tomar,

tanto el paciente como, en su caso la familia, participaran, siempre que sea posible, en la toma de decisiones.

Consentimiento informado

La realizacion de procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente, requerira su consentimiento por escrito, segun lo previsto en la legislacion aplicable. Se dispone
de un modelo de consentimiento que puede servir de referencia’'".

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacién

particularizada por cada procedimiento diagndstico o terapéutico incluido en la cartera de servicios de

(12 Art. 8.2. de la Ley 41/2002: Se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirurgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente.
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la UAS y que implique riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la
salud del paciente .

La realizacién de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe disponer de un
entorno de informacion necesario para que el paciente y, en su caso, familia /cuidador puedan conocer estos
riesgos y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica
(B.O.E. 274, 15 de noviembre de 2002). En ella se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada,
para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud”. En cada hospital debera elaborarse un documento
de consentimiento informado adaptado a cada actividad y especialidad clinica.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspectos relativos al procedimiento a
realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacion(™®:

- ldentificacion del enfermo, del médico que indica y pide el consentimiento, y de los servicios médicos que
lo llevaran a cabo.

- Nombre, descripcidn y objetivos del procedimiento diagnédstico o terapéutico.

- Riesgos generales y especificos personalizados.

- Beneficios esperados y alternativas diagnodsticas/terapéuticas.

- Informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a retractarse del consentimiento ya
decidido, e informacion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes.

- Confidencialidad y uso de datos.

- Fecha del consentimiento.

- Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal.

- Declaraciones y firmas (paciente y médico).

- El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia
clinica) y el paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.

EL National Quality Forum (NQF) recomienda pedir a cada paciente o tutor legal que explique en sus
propias palabras la informacion relevante sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el

consentimiento 2.

3.2. Garantia de los derechos del paciente

El hospital / centro sanitario con UAS debera disponer de la siguiente documentaciéon y procedimientos,
ademas de aquellos mas especificos incluidos en el apartado 3.1.:

- Lacartera de servicios.

- El codigo ético.

- Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

- Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

- La historia clinica.

- Procedimiento sobre instrucciones previas.

- Elinforme de alta médica y de enfermeria.

- Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a los datos de los pacientes.
- Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

- La pdliza de seguros.

¥ Comité de Bioética de Catalufia .Guia sobre el consentimiento informado.

Volver
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Se debera garantizar el derecho de acceso los documentos por parte de los pacientes o personas
vinculadas por razones familiares o de hecho, en los términos y excepciones sefialados en la legislacion
vigente.

Los apartados correspondientes a cartera de servicios e historia clinica estan contemplados en el
Capitulo 5 de este documento. A continuacion se desarrollan algunos aspectos relativos a estos derechos.

Cddigo ético
El hospital o centro sanitario con UAS dispondran de un cddigo ético, en el que se plasme el conjunto de

principios y reglas éticas que inspiraran su actividad.

Guias de practica clinica

Como en el resto de unidades y servicios del hospital o centro sanitario, la UAS dejara constancia documental
fehaciente de las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las
prestaciones de su cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones vy

adaptaciones.

Procedimiento de ensayos clinicos

La realizacidon de ensayos clinicos y otras formas de investigacion clinica debera sujetarse a las condiciones y

garantias establecidas en su legislacion especifica.

Lista de precios

El hospital o centro sanitario con UAS debera disponer de una lista de precios a disposicion de los usuarios,
que debera ser comunicada a la administracién competente de acuerdo con la normativa especifica en la

materia.

Reclamaciones y sugerencias

El hospital o centro sanitario tendra a disposicion de los usuarios hojas de reclamaciones y sugerencias que
permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento
que estimen convenientes.

Su existencia se sefializara de forma visible y su situacion debera ser la mas accesible para hacer
posible su identificacion y uso.

Los usuarios tienen derecho a obtener respuesta por escrito de las quejas o reclamaciones
presentadas por parte del responsable del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la
administracion competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica correspondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberan ser objeto de evaluacién periédica.

Seguro de responsabilidad

El profesional sanitario que ejerza en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como la persona juridica o
entidad de titularidad privada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberan disponer del
preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las indemnizaciones que se
puedan derivar de un eventual dafio a las personas, causado con ocasién de la prestacion de la asistencia o
servicio.

El hospital o centro sanitario debera disponer de pdliza de seguro de responsabilidad acorde con su
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actividad para hacer frente a las eventuales indemnizaciones por dafios a los pacientes de los que deban
responder.
El hospital o centro sanitario y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia debera conservar

copia de los documentos acreditativos de las garantias de responsabilidad exigidas.

Volver
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4. Seguridad del paciente

El MSPSI, en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como marca la Ley
16/2003 de cohesidn y calidad del SNS, considera que la seguridad del paciente es un componente clave de la
calidad y la ha situado en el centro de las politicas sanitarias. Asi se refleja en la estrategia nimero ocho del
PC-SNS'?, cuyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en cualquier centro sanitario del SNS a
través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura
de seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes; disefiar y establecer sistemas de informacion
y notificacion de efectos adversos (EA) para el aprendizaje; e implantar practicas seguras recomendadas en
los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad
del Paciente de la OMS y de otros organismos internacionales ™.

En los documentos de estandares y recomendaciones elaborados por la AC-SNS del MSPSI,
referidos a diversas unidades (hospital de dia y unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos)
se recogen las recomendaciones de seguridad del paciente que son aplicables a las mismas.

Cabe destacar que la implantacién de algunas de las practicas basicas para la seguridad del paciente,
como es la disponibilidad de historia clinica electrénica o la prescripcion electrénica, estan determinadas por la
politica de la CCAA o del centro sanitario donde se encuentren las UAS.

El NQF ha publicado recientemente una actualizacién de las practicas seguras para una mejor

asistencia sanitaria' 2

. La mayor parte de las medidas seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacién en
la UAS, entre ellas:

=  Consentimiento informado.

= Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del paciente en relacién con los
tratamientos de soporte vital estan expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.

= Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, incluyendo aquellos que han sido
producidos claramente por fallos organizativos, se debe informar al paciente y/o a su familia, de forma
oportuna, transparente y clara sobre lo que se conoce del evento.

=  Atencion al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves no previstos y no intencionados
debido a fallos organizativos o a errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados deben
recibir asistencia oportuna y sistematica, que debe incluir: tratamiento justo, respeto, atencién médica
de soporte y la oportunidad de participar completamente en la investigacion del evento, identificacion
del riesgo y desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo de futuros incidentes.

= Recursos humanos de enfermeria. Implantar componentes criticos de una politica de recursos
humanos de enfermeria bien disefiada que refuerce la seguridad del paciente.

=  Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse de que los recursos de proveedores directos de
cuidados que no sean enfermeros sean adecuados, que el personal es competente, y que tienen una
adecuada orientacién, entrenamiento y educacion para realizar sus actividades de cuidado directo.

= Informacion sobre la asistencia al paciente. Asegurarse que la informacién sobre la asistencia es
trasmitida y documentada de forma oportuna y comprensible, al paciente y a los proveedores de
asistencia que precisen la informacion.

= Comprobacion de las 6rdenes y abreviaturas. Incorporar dentro de la organizacién sanitaria sistemas,
estructuras y estrategias de comunicacién seguras, como son la verificacion de la orden o resultado
de la prueba, cuando se transmiten oralmente, especialmente por comunicacidon telefénica; o
estandarizar una lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos y denominaciones de dosis que no

pueden ser utilizados en la organizacion.
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= Etiquetado de los estudios diagnoésticos. Implantar politicas, procesos y sistemas normalizados para
asegurar el etiquetado seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios
diagnésticos, garantizando que el estudio corresponde al paciente.

= Sistema de alta. El paciente debe disponer del alta. Se debe confirmar la recepcion de esta
informacion por el médico que asume la responsabilidad tras el alta.

=  Adopcion de un sistema de prescripcion informatizado.

= Conciliacion de la medicacion.

= Responsabilidad y relacion desde la estructura de farmacia del sistema de gestion del medicamento
dentro de la organizacion.

= Higiene de las manos.

=  Prevencioén de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.

La AC-SNS ha evaluado algunas practicas seguras recomendadas por agencias gubernamentales
para la prevencion de EA en pacientes atendidos en los hospitales en funcién de su impacto y la complejidad
de su implantacion"®.

Las préacticas con muy alto impacto y baja complejidad de implantacién son mejorar la higiene de las
manos; la vacunacién de trabajadores y pacientes contra la gripe; las medidas para prevenir la neumonia
(neumonia nosocomial) asociada al uso de ventilacion mecanica; las medidas relacionadas con la prevencion
de infecciones en el area quirtrgica; la utilizacién de cédigos de colores para equipos y materiales de limpieza
para prevenir infecciones.

Las medidas de alto impacto y media complejidad de implantacién son utilizar una sola vez los
dispositivos de inyeccion; las correspondientes a la prevencién de infecciones en vias centrales; aquellas para
identificar todos los medicamentos de alto riesgo, asi como establecer politicas y procesos para el uso de
estos medicamentos; las medidas para la prevencion y correcto tratamiento del infarto agudo de miocardio en
relacion con procedimientos quirurgicos; la promocion de medidas de seguridad para la administracion de
medicamentos por via oral o por otras rutas enterales; las medidas para el control de la realizacion de
procedimientos quirdrgicos en el lugar correcto; las medidas para promover el uso seguro de medicamentos
inyectables o administrados de forma intravenosa; y las medidas de precaucion en el uso de la contencion
fisica o inmovilizacién de los pacientes.

Las medidas de moderado impacto y media complejidad, o alto impacto y alta complejidad de
implantacion, son las recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el suministro de
medicamentos con aspecto o nombre que se presta a confusion; las medidas para asegurar la precision de la
medicacion en las transiciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.); las medidas para la correcta
comunicacion durante el traspaso de informacion sobre la salud de los pacientes; la identificacion de los
pacientes; la evaluacion del riesgo de desarrollo de ulceras por presion; la evaluacion del riesgo de
tromboembolismo; las medidas para asegurar que la documentacion escrita con las preferencias del paciente
sobre su tratamiento como paciente terminal esté destacada en su plan de cuidados; y las medidas para
garantizar la seguridad de los pacientes con alergias de alta complejidad asociadas al latex.

Dentro del concepto de seguridad del paciente no se encuadra la relacion entre el SAHS y los

accidentes de trafico, laborales y domésticos .

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso decisivo para lograr la mejora de
la seguridad del paciente y constituye la primera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad

del Consejo de Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones''"'"®. Segun el US Department of
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Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una
organizacion, como los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un
comportamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al maximo los
riesgos y los dafios que se pueden producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia
sanitaria”""®.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacion, los procesos y los
procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales estan
concienciados de manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de otra manera
“de que algo puede ir mal”, y de que tienen un papel y contribuyen a la seguridad del paciente en la institucion.
También es una cultura abierta, donde los profesionales son conscientes de que pueden y deben comunicar
los errores, de que se aprende de los errores que ocurren y de que se ponen medidas para evitar que los

errores se repitan (cultura de aprendizaje).

Recomendaciones

1. Fomentar la creacidon y mantenimiento de una cultura de seguridad en los hospitales en que se
encuentre ubicada una UAS. Ello supone el desarrollo de las siguientes actuaciones''®: establecer y
mantener un liderazgo; evaluar periédicamente la cultura de seguridad de la institucion, comunicar los
resultados y tomar medidas para mejorarla; formar a los profesionales en técnicas de trabajo en
equipo y de los principios de reduccién de errores; establecer programas de notificacion y aprendizaje,
para identificar y analizar los incidentes que se producen y las situaciones de riesgo, y aplicar y
evaluar acciones de mejora en relacion con los mismos.

2. Realizar reuniones periédicas del equipo de la UAS para analizar con un enfoque sistematico los
incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la UAS y, especialmente, para establecer las medidas
de prevencion pertinentesm.

3. Realizar un analisis de riesgos proactivo (mediante un Analisis Modal de Fallos y Efectos -AMFE- o
similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la UAS, con el fin de
identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos. Se recomienda
efectuar anualmente un analisis proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o
procedimiento de riesgo.

4. Fomentar el flujo de comunicacién con atencion primaria respecto a temas de seguridad de pacientes,
incluyendo regularmente la discusion sobre incidencias de seguridad registradas y la revisién de
temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas con atencion primaria.

5. Promover la formacion de los profesionales en materia de seguridad, incluyendo temas de seguridad
en los programas de acogida y de formacion continuada.

6. Actualizar regularmente la informacion sobre seguridad del paciente y sobre practicas basadas en la
evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reduccién de errores, con el fin de valorar la
introduccion de nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la seguridad

de los pacientes atendidos en la UAS.

4.2. Comunicacién durante el traspaso del paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por una serie de distintos profesionales
en multiples servicios o centros, incluyendo atencién primaria, atencién ambulatoria especializada, atencion de
emergencia, atencion hospitalaria y rehabilitacion, entre otras'?'. De forma adicional, puede encontrarse (en

determinadas modalidades de atencién) con hasta tres turnos de personal por dia.
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La comunicacién entre unidades y equipos de atencion en el momento del traspaso podria no incluir
toda la informaciéon esencial, o podria darse la interpretacién incorrecta de la informacion, lo que supone un
riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, el paciente anciano / pluripatoldgico / fragil es complejo y tiene
una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacion ' que conducen a EA.

La comunicacion eficaz en el momento del traspaso de un paciente, de un prestador de atencion a
otro, debe asegurar la continuidad de la atencidén y es un objetivo de seguridad prioritario para la OMS'® la

Joint Commission'?* y el National Quality Forum'".

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales con el uso de la técnica SBAR'?:
modelo de lenguaje comun para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro apartados: situation
(situacion); background (antecedentes); assessment (evaluacion); recomendation (recomendacién). Y la
asignacion de tiempo suficiente para comunicar la informacion importante y para formular y responder
preguntas sin interrupciones.

Se recomienda el uso de listas de comprobacion (checklist)gg'126

para estandarizar el alta y garantizar
que el paciente y su siguiente prestador de atencion sanitaria obtengan la informacién clave referente a los

diagndsticos al alta, los planes de tratamiento y cuidados, medicamentos y los resultados de las pruebas.

4.3. Seguridad en el uso del medicamento

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mas frecuente y una de las principales causas de EA,
tanto en el ambito hospitalario como en el ambito ambulatorio. Los estudios ENEAS y APEAS revelaron que,
en Espana, los medicamentos eran la causa del 37,4% de los EA detectados en pacientes hospitalizados y del
47,8% en pacientes ambulatorios '?" 1?8,

Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los procesos de transicion asistencial,
fundamentalmente por problemas en la comunicaciéon de la informacion sobre la medicacion entre los
profesionales responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los

129,130
.P

acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los reingresos hospitalarios or

ello, actualmente se recomienda que se promueva la implantacion de practicas de conciliacion de la

medicacion en las transiciones asistenciales® '*'.

4.4. Prevencion de infeccion nosocomial

El lavado de las manos probablemente sea la medida con mejor relacion coste — efectividad para reducir la

132,133

infeccién nosocomial . EI MSC ha elaborado una publicacion en la que se resumen las directrices de la

OMS sobre higiene de manos en la atencion sanitaria"*.

4.5. ldentificacion del paciente

En un reciente trabajo, promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente en el Sistema Nacional de
Salud, se realizan las siguientes recomendaciones para una identificacién inequivoca del paciente135:

- Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia
clinica, numero de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos debera ser el numero de cama.

- Utilizar una pulsera identificativa.

- Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo momento de la extraccion.

- Establecer controles para evitar errores de identificacion del paciente y su historia clinica.

- Formar al personal en el procedimiento para la identificacion del paciente, la necesidad de su verificacion

ante cualquier intervencion de riesgo.
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- Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de identificacion.

- Hacer un seguimiento perioédico del proceso de identificacion del paciente ingresado.

4.6. Seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios

Las buenas practicas en términos de seguridad del paciente requieren una organizacién para la gestién de la
seguridad. Los centros sanitarios deben desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccion
clinica, una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de otros. Los procesos de
gestién del riesgo son relevantes para esta politica, incluyendo la revisién de la cultura organizativa, evaluacion
del riesgo, entrenamiento, protocolos, comunicacién, auditoria y aprendizaje de los efectos adversos,
reclamaciones y quejas.

En el hospital y dependiendo de la direccion asistencial, existira una comisiéon o, en su caso, una
unidad encargada de la identificacidn y registro de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia

de la atencion sanitaria, asi como la aplicacion y evaluacion de acciones de mejora en relaciéon con los mismos.

4.7. Implicacion del paciente en su seguridad

En muchas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la importancia de la implicacién de los
pacientes en su propia seguridad. La implicacién del paciente en su propia seguridad contribuye a':
- Alcanzar un diagndstico correcto.

- Elegir al proveedor de asistencia sanitaria.

- Participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

- Observar y controlar el proceso de asistencia.

- Identificar e informar complicaciones y EA del tratamiento.

- Disminuir las tasas de errores de medicacion.

- Reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

- Identificar inexactitudes en la documentacion clinica.

- Configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanitarios.

- Controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

4.8. Plan de autoproteccion

La UAS comparte los potenciales riesgos del conjunto del hospital. En los documentos de estandares y
recomendaciones elaborados por la AC-SNS se recogen las recomendaciones de autoproteccion especificas
para distintas modalidades y ambitos asistenciales.

Recomendaciones:

- El hospital o centro sanitario con UAS tendra implantado un plan de autoproteccién, que establecera la
organizacion de los medios humanos y materiales disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de
cualquier otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervenciéon inmediata, ante eventuales
catastrofes, ya sean internas o externas.

- El plan de autoproteccion comprendera la evaluacion de los riesgos, las medidas de proteccion, el plan de

emergencias y las medidas de implantacién y actualizacion.
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5. Aspectos organizativos y de gestion'' 1%
La UAS se define como una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con trastornos del suefio que requiera
asistencia especializada.

Este capitulo esta dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a los distintos atributos de la
UAS como organizacion: tipologia de unidades y cartera de servicios; relacion de la UAS con otras unidades;
criterios de inclusion de pacientes; organizacion y funcionamiento de la UAS; manual de organizacion y

funcionamiento; sistema de informacion; y aspectos relativos a la gestion de pacientes.

5.1.

El CEAMS distingue dos tipos de unidades asistenciales del suefio: el centro de medicina del suefio (CMS) y la

Tipologia de unidades y cartera de servicios

unidad de trastornos respiratorios del suefio (TRS), que puede tener dos niveles de desarrollo, que denomina
Ay IB.

La SEPAR, a su vez, ha propuesto clasificar las unidades en multidisciplinares (podria asimilarse al
CMS), unidad de trastornos respiratorios del suefio (asimilable al nivel IA de la TRS de la clasificacion de la
CEAMS) y unidad basica de trastornos respiratorios del suefio (asimilable al nivel IB de la TRS de la
clasificacion de la CEAMS).

La Tabla 5.1 recoge caracteristicas de ubicacion, cartera de servicios, especialidades, técnicas y
volumen minimo de actividad anual para cada una de estas tipologias: CMS / Unidad multidisciplinar; UTRS;
UBTRS.

Tabla 5.1. Tipologia de UAS

Caracteristicas i s e
Unidad multidisciplinar
Atencion especializada, generalmente de Atencion Atencién

referencia regional. Puede tratarse de una

unidad "freestanding"”. especializada

L especializada
Ubicacion

Insertas dentro de una red asistencial para la atencion de trastornos del suefio

Diagnéstico y tratamiento de una amplia
variedad de trastornos del suefio, de acuerdo

Especialidades

Cartera de servicios con la ultima edicion de la ICSD-2, para lo TRS TRS
que dispone de los medios de diagndstico
necesarios.
La unidad debe integrar, a tiempo parcial o | Coordinaciéon de la unidad con otras

completo, especialistas que puedan atender
a los trastornos de suefio mas comunes.

unidades o servicios de especialidades
relacionadas con los TRS

Técnicas

Incluye necesariamente la realizacion de PSG

Incluye
respiratoria

poligrafial

Organizacion

Entidad organizativa y existencia de un director/responsable de la

unidad.

Sin entidad
organizativa

Volumen de actividad
anual

> 450 (PSG + poligrafias respiratorias), de]
las cuales, como minimo se realicen 300 PSG.

> 450 (PSG +

poligrafias > 300 poligrafias

respiratorias

respiratorias)

) Este apartado esta basado en: Montserrat JM y cols. Organizacion asistencial, coordinacion y gestion de las unidades de
suefo. Relaciones con la primaria y escalones asistenciales. Arch Bronconeumol 2002;38;Suplemento 3: 46-52.
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Centro de medicina de sueino / Unidad multidisciplinar

Se denomina Centro de Medicina del Suefio (CMS) / unidad multidisciplinar a una unidad clinica para el

diagnéstico y tratamiento de trastornos del suefio, de acuerdo con la ultima edicion de la ICSD-2"3®

, para lo que
dispone de medios de diagndstico necesarios. En caso de no contemplar en la cartera de servicios la totalidad
de las patologias del suefio, se habilitard los mecanismos para remitir a los pacientes a otros centros de
referencia. Dispondra de una estructura organizativa especifica en el organigrama del centro en el que esté
ubicada, asi como de mecanismos de coordinacion con atencién primaria, asistencia especializada y las UAS
de menor complejidad..

El CMS / unidad multidisciplinar realiza una actividad asistencial amplia, formacién continuada e
investigacion, con la participacion de especialistas de varias unidades o servicios, a tiempo total o parcial en
funcién del volumen de actividad, ya que la actividad asistencial del CMS, corresponde a la tradicionalmente
realizada en la unidad / gabinete de neurofisiologia clinica, neumologia o neurologia.

El CMS / unidad multidisciplinar precisa del concurso de varias especialidades y profesionales
integrados en un equipo. Para profundizar en el concepto de multidisciplinariedad aplicado a la UAS se pueden
consultar los trabajos del Institute of Medicine " y el comentario sobre este estudio de Pack .

El CMS dispondra de mecanismos de coordinacion con atencion primaria, atencién especializada y
otras UAS de la red asistencial del suefio. El desarrollo de la cartera de servicios del CMS / unidad
multidisciplinar esta en funciéon del lugar que ocupe en la red asistencial. Es recomendable que el CMS
disponga de procedimientos de derivacién a otros centros de la red asistencial del suefio, para aquellos
procedimientos no incluidos en su cartera de servicios.

La cartera de servicios del CMS / unidad multidisciplinar debe incluir:

Tabla 5.2. Cartera de servicios del CMS / Unidad multidisciplinar

Servicios Observaciones
Consulta e interconsulta
Polisomnografia nocturna (PSG)
Poligrafia respiratoria (PR) Hospitalaria / ambulatoria

Ajuste de aparatos de presién positiva continua sobre las
vias aéreas

Continuous Positive airway pressure (CPAP)

Exploracion faringo — laringea
Monitorizacion y evaluacién de la ventilacion no invasiva Opcional
Test de latencias multiples del suefio (TLMS) / test de
mantenimiento de la vigilia)

Video-EEG

Otros registros diurnos en aislamiento (registro PSG
continuo 24 / 48 horas o monitorizacion de ritmos | Opcional
circadianos)

Actimetria / Actigrafia

Opcional

La cirugia puede considerarse un tratamiento de primera
eleccion en un elevado numero de pacientes con SAHS
infantil, especialmente en nifios no obesos. La
realizacion de polisomnografia postoperatoria refleja una
Cirugia de la via aérea superior curacién incompleta en 1/3 de los nifios tratados.

En poblacién adulta, la cirugia de partes blandas se ha
mostrado eficaz Unicamente en poblaciones altamente
seleccionadas, o mediante la utilizacion de técnicas
invasivas de cirugia esquelética o de by-pass del area

obstructiva.
Electroencefalografia (EEG) de larga duracion Opcional
Electrocardiograma (ECG) de larga duracion (estudio Obcional
Holter) pclona
Monitorizacién de la presion sanguinea Opcional

Ambulatoria o continua
Medida del pH. Opcional

Ambulatoria
Prétesis de adelantamiento maxilo — mandibular Opcional
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Servicios Observaciones
Termometria Opcional
Tratamiento cognitivo-conductual Opcional

141

La SES ha publicado las lineas directrices para la realizacion de la PR™ y en el Anexo 2 se recogen los

criterios de calidad de la poligrafia respiratoria.

Unidad de trastornos respiratorios del suefio (UTRS)

La UTRS es aquella unidad capacitada para resolver la mayoria de los problemas de enfermedad relacionados
con Trastornos Respiratorios del Suefio (TRS) para lo que dispone de un amplio abanico de recursos
diagnoésticos, realiza una amplia actividad asistencial, asi como actividades de formacién continuada e
investigacion.

Esta unidad tiene una estructura organizativa especifica en el organigrama del centro en el que esta
incluida y esta liderada por un especialista con formacién avanzada en trastornos respiratorios del suefio.

En su configuracion intervienen varias especialidades como neumologia, neurologia, neurofisiologia,
otorrinolaringologia, psiquiatria, etc. Habitualmente participan en su configuracién especialistas de otras
unidades o servicios, a tiempo total o parcial en funcién del volumen de actividad.

La unidad debe desarrollar herramientas de coordinacion con atenciéon primaria y las unidades o
servicios de las especialidades relacionadas, asi como con otras unidades del suefio de mayor complejidad
asistencial (CMS/unidad multidisciplinar).

La SEPAR propone como criterio de actividad minima para la acreditacion de la UTRS, la realizacién

anual de 450 estudios (PSG y poligrafias respiratorias).

Unidad basica de trastornos respiratorios del suefio (UBTRS)

La Unidad basica de trastornos respiratorios del suefio UBTRS es aquella unidad destinada al diagnoéstico y
tratamiento del paciente con TRS vy, especialmente el SAHS, que carece de una estructura organizativa
especifica, por estar integrada en otra unidad / servicio asistencial que dispone de una cartera de servicios mas
amplia.

La UBTRS oferta técnicas diagnésticas de poligrafia respiratoria (PR) y la oximetria.

Se considera imprescindible la coordinacién real con una unidad de mayor complejidad (UTRS o
CMS/Unidad multidisciplinar) para asegurar una cobertura asistencial para el caso que precise de una
tecnologia mas compleja y favorecer el control de calidad en la prestacion sanitaria.

Se recomienda que se establezcan protocolos asistenciales multidisciplinares en coordinacion con las
unidades de mayor complejidad.

La SEPAR propone como criterio de actividad minima para la acreditacién de la unidad, la realizacion

de 300 poligrafias respiratorias al afo.

5.2. Red asistencial para el manejo de los trastornos del suefo

Como consecuencia de la elevada prevalencia de los trastornos del suefio, la asistencia de los pacientes
requiere la participacion de diferentes especialidades y el establecimiento de mecanismos de coordinacion
entre diferentes niveles asistenciales. El manejo y tratamiento adecuado de la patologia del suefio obliga a
integrar la asistencia a estos trastornos en equipos multidisciplinares (profesiones y especialidades) dentro de

una red asistencial.
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La introduccién del concepto de red asistencial es relativamente novedosa en el SNS. En las
estrategias del SNS en cancer'*? y cardiopatia isquémica143 existen referencias a la creacién de redes
asistenciales.

El concepto actual de hospital y, dentro de él, del servicio clinico, es en gran medida tributario del
desarrollado en los afos sesenta del siglo pasado. Ese modelo responde a la atencién de episodios de
caracter agudo y recortados en el tiempo. El hospital ha ido incorporando desde entonces, en gran medida
impulsado por el desarrollo de la tecnologia, modalidades de atencion resolutiva que no requieren la vigilancia
y cuidados del paciente durante el dia completo, como la hospitalizacion de dia para tratamientos o
exploraciones (PSG).

El cambio de una atencién centrada en episodios a otra que garantice la continuidad
asistencial implica la superacion, por parte del servicio clinico, de los limites estrictos del hospital, para
integrarse en una red articulada en torno al “proceso asistencial’, que garantice un continuo
asistencial que abarca, ademas de la unidad hospitalaria, otras unidades especializadas del mismo hospital o
diferente hospital, de distinta complejidad, otros recursos sanitarios, de atencién primaria de salud, sociales y
sociosanitarios, el autocuidado o el domicilio del paciente.

La red asistencial esta definida, en base la descripcidon contenida en las estrategias del SNS vy los

trabajos de Shortell "

, por elementos como el marco geogréfico y poblacional, los recursos humanos vy fisicos,
el desarrollo de instrumentos (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados, etc.) para la continuidad de
los cuidados asi como la integracidon funcional (sistemas de informacién) y clinica (gestién por procesos,
gestion de enfermedades) de los equipos asistenciales.

La red asistencial debe permitir vincular recursos en diferentes ambitos (domicilio, centro de salud,
hospital local, servicios de referencia, etc.) y modalidades asistenciales (apoyo domiciliario, consulta,
hospitalizacién de dia, hospitalizacion convencional, unidades de media o larga estancia, hospitalizacion a
domicilio, etc.), de forma que, con la aplicacion de los instrumentos de gestién clinica desarrollados y
compartidos por los profesionales de los equipos integrados en la red se garantice la calidad, continuidad e
integralidad de la atencion de la forma mas eficiente.

Para la atencién del paciente con trastorno del suefio, en el marco de la creacién de la red asistencial
y la regionalizacion de la atencion al paciente debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion para la
red, con independencia de que cada una de las UAS mantenga su propia entidad. La estructura de gestion de
la red debe contar con un director o coordinador, asi como un responsable de enfermeria y un drgano
colegiado en el que estén representadas todas las unidades integradas en la red.

La estructura de gestion de la red debe desarrollar protocolos de atencion; la integracién, coordinacion
y desarrollo de la red asistencial; y la discusién de casos con un enfoque pluridisciplinar, garantizando la
calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

La estructura de gestion de la red asistencial debe promover la formaciéon continuada de los
profesionales y el desarrollo de actividades de docencia y de investigacion, innovacion y desarrollo.

La historia clinica compartida y la utilizacion de las TIC (teléfono movil, correo electrénico,
videoconferencia, etc.) son recursos esenciales para el desarrollo de las redes asistenciales de las UAS.

Es relevante para el desarrollo de la red asistencial definir el papel de la atencién primaria y de los
servicios o unidades de atencién especializada, en el diagnéstico, tratamiento o seguimiento del paciente con
patologia del suefio.

El Anexo 3 recoge un sencillo diagrama del proceso diagndstico y referencia del paciente con

trastornos del suefo en una red asistencial.
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Atencidn primaria y red asistencial para la atencién de trastornos del suefio'*°14®

El nivel de deteccidon de problemas de suefio en atencién primaria es bajo147

, a pesar del interés por las
enfermedades del suefio en la actualidad. En estudios referidos a los Estados Unidos y publicados hace mas
de diez afios, los médicos de atencion primaria tendian a enviar al centro de suefio a un porcentaje muy bajo

del total de sus pacientesm’149

y se estimaba que alrededor del 90% de pacientes con TRS estaban sin
diagnosticar15°. Este infradiagndstico determind la realizaciéon de programas para aumentar el nivel de
deteccion. El Proyecto Walla-Walla incrementé casi ocho veces (del 0,27% al 2,1%) el porcentaje de pacientes
enviados para estudio diagndstico del suefio mediante el desarrollo de un programa con médicos de atencion
primaria que incluyé formacion, equipamiento e infraestructura para consultar con especialistas en patologia

49 En otro estudio '’

del sueino , la simple introduccién de un mero recordatorio en la historia clinica incremento
cinco veces (del 6 al 29%) el porcentaje de historias de suefio efectuadas.

La atencién primaria debe jugar un importante papel en la medicina del suefio, mediante el consejo
preventivo, deteccidn de casos cuando existan elementos de sospecha clinica o circunstancias de comorbilidad

152

asociada °“, priorizacion de casos derivados, el seguimiento de los casos ya diagnosticados y bajo tratamiento,

y el desarrollo de técnicas basicas de terapia cognitivo-conductual en el manejo del paciente con insomnio
(GPC para el manejo de pacientes con insomnio en atencion primaria)153.
En la Tabla 5.3. se recoge un ejemplo de cuestionario basico que permite un diagnéstico diferencial

simple de los trastornos del suefio en atencion primaria.

Tabla 5.3. Cuestionario basico para el diagnéstico diferencial de las enfermedades o procesos mas frecuentes del

suefio en atencién primaria

Horarios inadecuados o insuficientes horas de suefo
SOMNOLENCIA Trabajo a turnos
Apneas durante el suefio. Depresion. Narcolepsia

NARCOLEPSIA Episodios de pérdida del tono muscular frente a emociones (cataplejia)

Sintomas de depresion (tristeza, desanimo, irritabilidad, pensamientos negativos...).

DEPRESION . .

Pueden producir somnolencia
SINDROME DE PIERNAS Sensacién de inquietud en las piernas que obliga al paciente a andar
INQUIETAS q p q gaalp

Al irse a dormir le cuesta mas de 30 minutos o se despierta varias veces por la noche
INSOMNIO siendo dificil volver a dormir y durante el dia esta cansado o con suefio. Puede ser
sintoma de una alteracion psicopatolégica o depresion

COMPORTAMIENTOS
AGRESIVOS DURANTE LA Durante la noche tiene comportamientos como de lucha
FASE REM DEL SUENO

INTOXICACION O
SOMNOLENCIA POR Consume sustancias o medicamentos
SEDANTES

Fuente: Montserrat JM, Embid C, Parra O. Futuro del sindrome de apnea durante el suefio en la medicina primaria

Algunos ejemplos de medidas en atencion primaria pueden ser:

= Subrayar y reforzar el cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas en el paciente diagnosticado de
trastornos respiratorios del suefio, independientemente de la gravedad del SAHS, ya que pueden afectar a los
sintomas o evolucion de la enfermedad: horarios regulares y nimero suficiente de horas de suefio, reduccion
ponderal en el caso de sobrepeso, ejercicio fisico, evitar consumo de alcohol y control sobre farmacos
sedantes.

=  Vigilar la evolucion de los sintomas asociados al SAHS, especialmente la hipersomnolencia.

=  Efectuar el seguimiento de los tratamientos iniciados en la UAS y de la presencia de efectos secundarios

asociados a CPAP (mala tolerancia de la mascarilla, sequedad, sensacion de aire frio, fugas etc.), motivo de
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mal cumplimiento e ineficacia terapéutica. En caso de que haya un cambio en los sintomas o se intensifiquen,
se debe interconsultar con la UAS para evaluar valorar la necesidad de modificaciones en el tratamiento.

= Valorar habitos y corregirlos antes de la prescripcion de hipnéticos en el paciente con queja de insomnio.
Reducir y racionalizar la toma de pastillas para dormir, descartar causas de insomnio secundario y remitir a
atencion especializada si se detecta la causa del insomnio (por ejemplo, remitir a salud mental en caso de
aparicion de sintomas compatibles con depresion).

= Implementar medidas de higiene de suefio para minimizar los problemas de suefio en los trabajadores a
turnos'®.

Debe definirse un modelo de relacion formal entre la UAS vy los profesionales de atencion primaria
para mejorar el manejo sistematico del paciente, como ocurre en el caso de pacientes con enfermedad crénica
atendidos en la unidad de pacientes pluripatoldgicos (AC-SNS, 2010) mediante la utilizacién de instrumentos
como los siguientes(15):
=  Sesion clinica: se deben realizar sesiones clinicas conjuntas de algun miembro de la UAS (o del servicio o
unidad especializados de referencia) con los profesionales de atencién primaria. Las sesiones deben tener
caracter periédico y en ellas se deben debatir los problemas clinicos de los pacientes consultados y derivados.
La sesidn clinica sera mutidisciplinaria, asistiendo a ella todos los profesionales sanitarios y sociales que
intervengan en el proceso asistencial del paciente.
= Interconsulta: se debe prever la posibilidad de una interconsulta agil (telefénica o mediante el correo
electronico) mediante la que el médico de atencién primaria pueda compartir dudas y orientaciones de manejo
de los pacientes con trastornos del suefio (reaparicion de sintomas, efectos secundarios persistentes,
incumplimiento terapéutico, etc.)
= Circuitos: se deben disefiar, en colaboracion con el ambito de atencidén primaria, circuitos para evitar
derivaciones, citas y revisiones meramente burocraticas, como las revisiones en fase estable y las citas para
concertar exploraciones, entregar informes o cumplimentar recetas. La informacion clinica compartida puede
resolver la inmensa mayoria de estos tramites.

Se debe promover la generacion de vinculos en la relacion entre la UAS y atencién primaria que
contribuyan a unificar el concepto de salud y visién integral del paciente, mediante actividades como:
=  Facilitar periodos de reciclaje de los médicos y enfermeras del ambito de atencidn primaria en la UAS.
= Desarrollar lineas de investigacion clinica y especialmente aquellas relacionadas con los problemas
clinicos abordados conjuntamente.
= Colaborar en la elaboracion de guias de practica clinica.
= Plantear actividades docentes (cursos de doctorado, seminarios y talleres) conjuntos con intervencién
docente de responsables de UAS y médicos y enfermeras de atencién primaria.
= Difundir las experiencias de colaboracion y mostrar los resultados obtenidos en la atencién a los pacientes
con trastornos del suefio profundizando en los conceptos de salud y cuidados sanitarios para avanzar en el
desarrollo de un modelo de atencién integral y continuada.
= Crear grupos de trabajo conjuntos de temas especificos tales como docencia, investigacion, gasto

farmacéutico, etc.

Atencion especializada y red asistencial para la atencion a los trastornos del suefio

Las diferentes unidades especializadas de hospitales, locales o de area que no son de referencia deben
integrarse en la red asistencial para la atencion a los trastornos del suefio para el manejo eficiente y de calidad

del paciente.

(18) Adaptado de: Unidad de pacientes pluripatolégicos. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2010.
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El hospital general, local o de area de salud, carece, en general, de la posibilidad de realizar estudios
de suefio completos. Sus herramientas de trabajo se deben fundar en una adecuada preparacién que permita
realizar con comodidad los siguientes aspectos:
= Comunicacion con atencién primaria, sensibilizando sobre la importancia de la patologia del suefio.
= Consulta externa, donde se deben integrar los trastornos del suefio como una enfermedad mas.
=  Coordinacion y protocolizacién del seguimiento del paciente en tratamiento, apoyandose para ello en los
propios recursos de su area en atencion primaria y en el personal de enfermeria responsable del control

domiciliario de los tratamientos con CPAP "%

en los pacientes con SAHS.

= Realizacion, analisis manual e informe de los estudios del suefio que su equipamiento le permita. En este
sentido es amplio el abanico de posibilidades pero deberia estar fundamentado en la realizacién de estudios
domiciliarios y hospitalarios. Se deben utilizar los sistemas monocanal para la priorizacion de pacientes junto
con los datos de la historia clinica.

= Control del paciente con CPAP e incluso realizacion de mediciones de la presion fija dptima, utilizando los
modernos equipos automaticos.

= Comunicacion fluida con el nivel de referencia para la derivacion del paciente; estudios simplificados y de
todo aquel en que la presencia de sintomas sugiera origen no respiratorio del trastorno de suefio.

El hospital, especialista y unidad basica asociados a la red en donde se inserta el CMS / unidad
multidisciplinar debe poder realizar la valoracion clinica, pruebas simplificadas -PSG y PG ambulatorias- y
asumir la decision diagnostico-terapéutico, incluyendo la posibilidad de derivacion al CMS / Unidad
Multidisciplinar.

La experiencia de funcionamiento en red asistencial (por ejemplo, la vinculada al Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona) muestra que la unidad basica de TRS puede manejar un gran numero de pacientes
con SAHS, utilizando la PR como método de diagndstico y cribado (un 13,6% de los pacientes son referidos a

)155. La experiencia de este grupo, como la de otros ', es que el enfoque

la unidad multidisciplinar para PSG
ambulatorio puede mejorar la adherencia al tratamiento y que la PSG no representa ninguna ventaja sobre este
enfoque, en el tratamiento inicial del paciente con una alta probabilidad de apnea obstructiva del suefio y en

términos de diagndstico vy titulacion de CPAP.

5.3. Criterios de inclusion del paciente

La UAS debe disponer de criterios, conocidos por todos, de remision del paciente desde atencién primaria, de
gestion de lista de espera en la propia unidad y de indicacién de PSG, que se ajuste a la tipologia de unidad, a

su cartera de servicios y a la red asistencial en la que esté integrada.

Criterios de remision del paciente'?

En la consulta de atencién primaria, y formando parte de la anamnesis general, se debe investigar la presencia
de sintomas aislados, que pueden estar asociados a un posible trastorno respiratorio del suefio: el ronquido, la
presencia de pausas respiratorias observadas y la somnolencia.

En la consulta de atencion primaria se debe investigar la existencia de trastornos del suefio,
especialmente en algunos casos/tipos de pacientes, estableciendo criterios para la derivacion del paciente a la
UAS, como son los siguientes:

- Investigar la posibilidad de un TRS en algunos grupos de pacientes: pacientes obesos (indice de masa
corporal > 30), particularmente si tienen obesidad central; pacientes con trastornos de la esfera ORL y
maxilofacial, que origine una disminucidon de la luz orofaringea; y pacientes con hipertension arterial,

enfermedad cardiovascular o sindrome metabdlico.
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- Pacientes con somnolencia diurna excesiva severa, por ejemplo, puntuaciéon en Escala de Somnolencia de
Epworth >11 (Anexo 6) o Escala de Zung (Anexo 7).

- Pacientes con trastornos de la conducta y/o violencia durante el suefio, para diagnéstico diferencial entre
trastornos de conducta durante el suefio REM, sonambulismo o epilepsia durante el suefio.

- Pacientes con sindrome de piernas inquietas grave, por ejemplo, el Cuestionario SPI (Anexo 8).

- Insomnio grave tras utilizaciéon de agenda de vigilancia durante un periodo no inferior a 15 dias que no ha
respondido al menos a varios ensayos terapéuticos. En el Anexo 4 se recoge una escala de indice de
severidad del insomnio. Dada la asociacion del insomnio con el sindrome ansiosodepresivo es recomendable
valorar esta sintomatologia en los pacientes con insomnio (Anexo 7. Escalas de Zung )

El Anexo 5 recoge un ejemplo de protocolo de derivacion a la UAS desde atencion primaria.

Criterios de gestion de lista de espera o priorizacion en la atencion

En algunos casos, el SAHS o la narcolepsia pueden tener consecuencias graves inmediatas sobre el propio
paciente o sobre otras personas. Por ello, se deben remitir para estudio con caracter preferente al paciente con
sospecha de un trastorno del suefio y alguna de las siguientes condiciones asociadas: a) hipersomnolencia
incapacitante; b) profesion de riesgo, sobre todo conductores con somnolencia; y ¢) paciente con hipertensién
arterial de dificil control, especialmente si coexiste cardiopatia isquémica o antecedentes de accidentes
isquémicos transitorios repetidos. Otros criterios de remision a las UAS con caracter preferente son la violencia
durante el suefo, el sindrome de piernas inquietas grave, el insomnio agudo grave, y la epilepsia durante el

suefo.

Criterios de indicacion de PSG

En aquellos casos con sospecha clara de TRS sin comorbilidad médica o de otro trastorno del suefio, la
mediciéon de variables neurofisiolégicas no siempre es necesaria'®’ por lo que en estos casos la PR es la
técnica apropiada por su coste y sencillez para estudiar a estos pacientes. Por otra parte, es razonable pensar
que la PSG sea la técnica de eleccion de entrada en aquellas patologias “nocturnas”, susceptibles de producir
sintomas diurnos. Es por ello que a continuacidon se enumeran los principales tipos de pacientes a los cuales es
recomendable iniciar el estudio nocturno mediante una PSG. A tener en cuenta sin embargo que en una UAS
la mayoria (70-80%) de demandas de estudio nocturno lo son por sospecha de TRS.

- Paciente con sospecha clinica de movimientos periédicos de extremidades inferiores (PLMS): estudio PSG
con registro de actividad electromiografica (EMG) en los dos musculos tibiales anteriores .

- La realizacion de una PSG no es un requisito diagnostico en el caso de SPI: sin embargo, puede ser de
utilidad en los casos clinicamente dudosos; cuando no haya respuesta al tratamiento; con DD con otros
diagnosticos asociados (SAHS). En estos casos la PSG debe ir unida a un test de inmovilizacién y
realizarse dos noches seguidas.

- Titulacion de CPAP en paciente complejo.

- Paciente con sospecha clinica de narcolepsia: el estudio PSG ha de acompaiiarse de la realizacion de un
test de latencias multiples (MSLT), que confirmara (o no) el diagnéstico159.

- Paciente con sospecha de hipersomnia idiopatica.

- Paciente con sospecha clinica de parasomnias. Es muy recomendable en estos casos la realizacion de un
registro video polisomnografico '®°.

- Paciente con epilepsia nocturna: PSG nocturna'®', siendo especialmente recomendable el registro bilateral

de, al menos, diez derivaciones de electroencefalograma (EEG).
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- En pacientes con sospecha de TRS pero con comorbilidad médica asociada, como insuficiencia cardiaca,

patologia neuroldgica, reumatica, etc. u otros trastornos del suefio, se considera conveniente realizar
también una PSG en lugar de una PR'®2 (Collop et al. 2008).

- Paciente con insomnio resistente a tratamiento farmacoldgico y cognitivo-conductual, con sospecha de que

puede ser secundario a otras patologias.

5.4. Organizacion y funcionamiento de la UAS

La AAMS* dispone de criterios para la acreditacion de los CMS, que pueden ser aplicables, con

modificaciones, al CMS/ unidad multidisciplinar.

La Tabla 5.4. recoge algunos de ellos, adaptados a nuestro entorno.

Tabla 5.4. Criterios de organizacion y funcionamiento de un CMS / Unidad multidisciplinar

Ambito Criterio Descripcion
La wunidad debe disponer de la autorizacion de apertura y
Autorizacion de funcionamiento funcionamiento de la autoridad competente de la comunidad
Generales auténoma.
Codigo ético La unidad debe disponer de un cédigo ético, accesible para cualquier
9 paciente / familiar.
Disponer de Director médico El nombramiento, responsabilidad y funciones deben estar incluidos
P en el reglamento interno de la unidad.
Especialistas Con formacién avanzada en medicina del suefio.
Técnico con formacién avanzada PSG: relacion 1 técnico / 2 - 4 pacientes (en funcion de la
en medicina del suefio compllejlc.iad). - -
Los técnicos del CMS deben haber sido acreditados en RCP
El director/responsable, los especialistas y técnicos del CMS deben
Formacion continuada realizar actividad de formacion continuada. El reglamento interno de la
Personal unidad debe sefialar el minimo/tipologia de créditos de formacion
continuada exigible para cada uno de ellos.
Los técnicos deben estar formados y entrenados en la realizacion de
la monitorizacién portatil, incluyendo: a) aplicacién de los sensores; b)
Monitorizacién portatil: educacion de los pacientes en su uso; y c) soluciones de los
- : roblemas del equipo.
entrenamiento y alerta P — .q’wp — —_— - -
La monitorizacion ambulatoria implica la posibilidad de asistencia
deben proveer una cobertura nocturna mediante un especialista, o
técnico con formacién avanzada.
El Manual de organizacién y funcionamiento debe recoger la politica
de inclusiéon de pacientes: a) limitaciones de edad; b) mecanismo de
Inclusién de pacientes inclusion; c) criterios de exclusion; d) informacién requerida previa a
Pacientes P las exploraciones en hospital o a domicilio.
Los criterios de inclusion para el estudio de PSG deben cumplir con
los estandares de la guia de practica clinica.
Indicacion de PSG Todos los pacientes deben haber sido vistos por un medico del CMS
para indicar la PSG.
Locales El centro debe disponer en el acceso de rétulo identificativo.

equipamiento
instalaciones

Sefalizacion

Los locales del centro deben estar rotulados.

Locales: habitacion y sala de
control

La consulta médica y el puesto administrativo pueden estar
separados.

Cuando el uso de las habitaciones de pacientes es mixto (utilizacion
de la habitacién para otras exploraciones durante el horario diurno) las
habitaciones deben satisfacer todos los requisitos de espacio y
equipamiento de un habitacién para uso exclusivo para Medicina del
Suenio.

Las habitaciones deben ser de uso individual. Separadas por tabiques
y accesibles desde el pasillo sin tener que pasar por otra habitacion.

Las habitaciones deben permitir la asistencia de emergencia,
disponiendo de un espacio minimo de 60 cm por tres lados de la
cama, que debe tener un tamafo estandar (1,05 x 2,40 m).

Cuarto de bafo.

Al menos un cuarto de bafio debe estar acondicionado para el uso de
personas con discapacidad.

Sala de control: espacio minimo de 40 m® y con 20 m” por habitacion.

Instalaciones: comunicacion y

Sistema de comunicacion de doble via entre habitacién y control.
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Ambito

Criterio

Descripcion

registro de video

Cada habitacion debe tener un sistema de vigilancia visual y la
posibilidad de grabar en video durante la PSG.

Equipamiento: poligrafo;
equipamiento portatil; CPAP;
ventilacién no invasiva

El equipamiento debe satisfacer las técnicas diagndsticas y
terapéuticas minimas. Todos los elementos requeridos para realizar la
PSG deben estar disponibles en un mismo espacio.

Si el CMS realiza PSG en domicilio el equipamiento debe cumplir los
estandares establecidos en la guia de practica clinica.

El CMS debe permitir tratamiento con CPAP, incluyendo el control
remoto del aparato.

Manual de
organizacion
funcionamiento

El manual debe contener todas las politicas, procedimientos,
Manual Pl
protocolos especificos del CMS.
El manual debe contener los protocolos de las exploraciones que se
realizan en el CMS.
Protocolos

Si el CMS atiende a poblacién infantil, los protocolos incluiran la PSG
global, valoracion de CPAP y capnografia.

Mantenimiento del equipo

La unidad debe disponer de un Plan de Mantenimiento, conocido por
todos, revisado periédicamente, que incluya parametros de seguridad
eléctrica (resistencia y fugas).

Recogida y
registro de datos

Registros

Los registros de PSG deben cumplir las normas técnicas.

Informes de PSG

Los informes de PSG deben cumplir con los parametros
recomendados'®".

Equipo portatil

Los CMS que realizan PSG portatil, deben utilizar equipos que
permitan la visualizaciéon de los datos en bruto para su edicion o
andlisis manual, asi como ser capaces de grabar los registros
utilizando todos los sensores.

Realizacion de test de
latencias multiples del suefio y
de mantenimiento de la vigilia

Deben ser realizados conforme a los protocolos aprobados.

Andlisis del PSG

Cada episodio de cada PSG debe ser anotado para la estadificacion
del suefo, despertares, eventos respiratorios y movilidad de los
miembros.

Andlisis asistido por ordenador

Si se utiliza analisis de PSG asistido por ordenador, los registros
deben ser revisados y editados para evaluar su fiabilidad.

Fiabilidad entre analistas

Se debe evaluar la fiabilidad de las valoraciones de cada miembro del
equipo que analiza, comparandolas con un testigo. El plan de calidad
debe establecer el nivel minimo de concordancia.

La inter-comparabilidad de puntuaciones debe ser realizada sobre 200
episodios consecutivos de 30 segundos en 3 PSG al trimestre (por
profesional que evalla el PSG) para un total de 12 PSG al afio.

La inter-comparabilidad de puntuaciones en PSG portatil debe ser
realizada sobre 200 episodios consecutivos usando una ventana de
analisis constante que esta entre 30 y 180 segundos de duracion, en 1
PSG al trimestre (por profesional que evaltia el PSG) para un total de
4 PSG al afio.

El plan de calidad debe establecer un minimo de concordancia entre la
PSG completa y portatil, y el especialista de referencia, como un
porcentaje del parametro analizado sobre el total de episodios.

Comparacion de
acontecimientos relacionados
con el suefio

Las comparaciones de acontecimientos respiratorios relacionados con
el suefio, tanto para la PSG hospitalaria como domiciliaria, deberan,
como minimo, incluir el analisis por el numero total y por los siguientes
tipos de eventos: SAHO, apnea e hipopnea central. Si el CMS incluye
el estudio de despertares este evento debe ser incluido en la
comparacion.

Revisién de los datos brutos

El médico que interpreta PSG, test de latencias multiples de suefio,
test de mantenimiento de la vigilia o un registro portatil, debe realizar
un examen, episodio por episodio, de los datos crudos del registro, por
cada estudio interpretado. La firma de esta revisién debe mantenerse
en el registro.

Los médicos con formacion avanzada deben supervisar las
interpretaciones de los médicos que no tienen esta formacién. Se
debe firmar esta revision y archivarla.

Evaluacion del
paciente

Gestion de pacientes

De acuerdo con las politicas del CMS sobre inclusiéon de pacientes, los
médicos integrados en el centro deben demostrar competencia en el
diagndstico y manejo del rango completo de trastornos del suefio. Esto
incluye la disponibilidad (en el CMS o mediante derivacion) de los
tratamientos para estos trastornos. Asimismo debe ofertarse y estar
disponible el seguimiento para aquellos pacientes que lo requieran.

Documentacion de la gestion y
evaluacion de pacientes

Los profesionales del CMS debe documentar la evaluacion continua y
gestion de pacientes con trastornos del suefio.
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Ambito

Criterio

Descripcion

Registro de
pacientes

Historia clinica

El hospital o, en su caso el CMS, contara con un unico registro de
historias clinicas que centralizara toda la informacion correspondiente
a la actividad que se realice en el mismo. La historia clinica debera ser
Unica para cada paciente y compartida entre profesionales, centros y
niveles asistenciales.

La historia clinica del paciente atendido por el personal del CMS debe
documentar todas las interacciones con el centro, incluyendo la
evaluacion inicial, el test (si procede), el diagndstico, tratamiento y
seguimiento.

Antes del test, en el laboratorio o portatiles, la historia clinica debe
incluir: la historia y examen fisico del paciente; cuestionarios; en su
caso, otras evaluaciones de cribado; la indicacion del test por un
médico del centro.

Evaluacién de la CPAP

Se debe ofertar una evaluacién del tratamiento con CPAP a las 4
semanas de inicio del tratamiento.

Base de datos

El CMS debe mantener una base de datos acumulados del
diagnéstico final y los procedimientos realizados para la cada paciente
evaluado.

Esta base de datos debe incluir los casos atendidos por el CMS que
no requieren PSG en el centro o portatil.

Procedimiento
de emergencia

Plan de emergencia

El CMS debe tener un plan de emergencia, por escrito, conocido por
todos los profesionales del mismo, y faciimente accesible en papel o
en formato electrénico.

El Plan de emergencia debe contemplar:

- Situaciones de emergencia.

- Protocolos de emergencia cardiaca, neurolégica (convulsiones),
psiquiatrica (idea suicida) o paciente beligerante.

- Procedimiento para situacion de emergencia ambiental (incendio...).
- Personal y procedimiento de contacto en caso de emergencia.

- Responsabilidad del personal y especificamente de los técnicos.

- Procedimientos de resoluciéon de problemas técnicos relacionados
con PSG portatil en cualquier horario.

- Equipamiento de emergencia: el centro/unidad debe disponer del
equipamiento necesario para confrontar las amenazas previstas en el
plan de emergencias.

Plan de calidad

Plan de calidad

El CMS debe tener un plan de calidad que incluya, al menos, las
medidas de inter-comparabilidad y tres indicadores mas.

Todas las medidas de calidad de la PSG deben ser revisadas por el
director del CMS o un especialista con formacién avanzada en
medicina del suefio.

Todas las medidas del plan de calidad deben ser informadas y
revisadas por el director del CMS al menos una vez cada trimestre. El
revisor del informe debe firmar y datar el informe.

El CMS / Unidad multidisciplinar debe disponer de un plan de

Formacion Plan de formacion formacion continuada de su personal, asi como facilitar la formacién
de pregrado y postgrado en trastornos del suefo.
Investigacion El CMS / Unidad multidisciplinar debe desarrollar actividades de

investigacion en trastornos del suefio.

Director o responsable

El director de la CMS/unidad multidisciplinar sera un especialista con formacion avanzada en medicina del

suefo, preferentemente con dedicacion a tiempo completo a la unidad. Tiene, entre otras, las siguientes

funciones:

- Desarrollo e implantacion de las politicas de admision y alta del paciente, protocolos asistenciales y

relaciones con otros servicios y unidades.

- Administracion de la unidad, incluyendo presupuesto, sistema de informacién y de evaluacion de la

calidad.

- Participacién en investigacion y docencia.

- Resto de funciones atribuidas en los criterios de organizacién y funcionamiento de una UAS.

Si la CMS/unidad multidisciplinar se configura como una unidad de gestion, el director de la unidad

debe tener autoridad y responsabilidad sobre el presupuesto, una remuneracién adecuada, responder de su

gestiéon y disponer de sistemas adecuados de informacion y soporte administrativo. Para ello es aconsejable
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asignar, como apoyo a la unidad, un responsable -puede ser a tiempo parcial- de cada uno de los servicios
horizontales del hospital (econémico-financiero, personal, servicios generales, etc.).

El director o responsable de la UTRS debe tener formacion avanzada en trastornos respiratorios del
suefo y una formacion suficiente en medicina del suefio para poder hacer un diagnostico diferencial y remitir

adecuadamente a los pacientes con otros trastornos del suefio cuando proceda.

Comité de sueio

En la CMS / unidad multidisciplinar se debe crear un comité que realice reuniones de coordinacién y formacion,
cuya periodicidad se ajustara a la complejidad de la unidad (mas frecuentes cuanto mas amplia y compleja). En
estas reuniones se presentaran los casos complejos, de diagnéstico incierto y aquellos que precisen de un

abordaje multidisciplinar.

5.5. Manual de organizacion y funcionamiento

La UAS debe facilitar a todos sus miembros informaciéon sobre objetivos, plantilla, estructura de gestion,
comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. que facilita la
integracién en la unidad y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia a la misma.

La unidad debera disponer de un manual de organizacion y funcionamiento en el que se refleje: el
organigrama de la unidad; la cartera de servicios; la disposicion fisica de la unidad y sus recursos estructurales
y de equipamiento; los procesos; los criterios de inclusion de pacientes; los instrumentos de coordinacion
asistencial con otras unidades y servicios; protocolos y guias; las lineas de responsabilidad en cada uno de los
actos; y todos los requisitos contemplados en los criterios de organizacion y funcionamiento de una
CMS/unidad multidisciplinar (tabla 5.1.).

El manual, que respetara los requisitos generales organizativos previamente descritos, debera ser
abierto y actualizable de acuerdo con las modificaciones que se produzcan en la cartera de servicios o con los
cambios estructurales o funcionales.

En el organigrama deberan estar definidas las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas,
atribuciones y competencias de cada unos de los miembros de la unidad.

La cartera de servicios puede desplegarse a dos niveles: los trastornos del suefio que pueden ser

estudiados en la unidad y las pruebas que pueden realizarse en los gabinetes adscritos a la misma.

5.6. Gestidn de pacientes

Los aspectos relativos a la documentacion clinica, registro de pacientes, informe de alta y proteccién de datos

afectan al hospital al que esta vinculada la UAS.

Documentacion e historia clinica

La documentacion clinica esta integrada por el conjunto de documentos resultantes del proceso asistencial,
cualesquiera que sean su formato y soporte.

La gestion de la documentacion clinica correspondera a la unidad de admision y de documentacion
clinica o equivalente. La gestion comprendera la generacién, custodia, préstamo, duplicacién, copia,
seguimiento y depuracién de cualquier documento clinico.

La documentaciéon clinica debera ser conservada en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado en cada caso y, como minimo, cinco afios contados

desde la terminacion de cada proceso asistencial.
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El centro sanitario contara con un unico registro de historias clinicas que centralizara toda la
informacioén correspondiente a la actividad que se realice en el mismo. Su gestion se realizara de acuerdo
con un protocolo que garantice su trazabilidad y localizacion, e incluya criterios escritos sobre archivo, custodia,
conservacion y acceso a la documentacion.

La historia clinica debera ser unica para cada paciente y debera ser compartida entre los
profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, debera cumplir las exigencias técnicas de
compatibilidad que cada servicio de salud establezca. Las historias clinicas de los pacientes atendidos por el
personal del UAS deben documentar todas las interacciones con el centro, incluyendo la evaluacién inicial, el
test (si procede), el diagndstico, tratamiento y seguimiento.

La historia clinica debe incluir la historia y examen fisico del paciente, cuestionarios y, en su caso,
otras evaluaciones de cribado; asi como la indicacidon del PSG por un médico de la UAS. Esta informacion
debe recogerse antes de la realizacién del PSG en el laboratorio o en el domicilio.

El informe de PSG debe cumplir con los parametros recomendados (AASM, 2007).

Los registros de PSG deben cumplir las normas técnicas.

El médico que interpreta un PSG, test de latencias multiples de sueio, test de mantenimiento de la
vigilia, poligrafias cardiorrespiratorias o un registro portatil debe realizar un examen época por época de los
datos crudos del registro por cada estudio interpretado. La firma de esta revision debe mantenerse en el
registro. Cada época del PSG debe ser anotada para la estadificacion del suefio, despertares, eventos
respiratorios y movilidad de los miembros.

La informacion asistencial recogida en la historia clinica podra constar en soporte papel o a través de
medios informaticos, electronicos o telematicos, siempre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad.
En lo relativo al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia clinica se atendera a lo
previsto en la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

El informe de alta se ajustara a los requisitos descritos en los criterios de organizacion y

funcionamiento de los CMS.

Registro de pacientes

Es recomendable que la unidad disponga de un registro de pacientes.

Esta base de datos debe incluir los casos atendidos, incluidos aquellos vistos en la consulta externa y
gue no requieren PSG en el centro o monitorizacién portatil.

En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos necesarios para la identificacion
inequivoca del paciente, el diagndstico final y los procedimientos realizados de cada paciente evaluado. Como
minimo, se registraran los siguientes datos: Identificacion del hospital / centro; identificacion del paciente,
nombre y apellidos; fecha de nacimiento; sexo; residencia.; financiacion y, en su caso, nimero de tarjeta
sanitaria; fecha de ingreso / prestacion de la asistencia; circunstancias del ingreso / prestacion de la asistencia;
diagnéstico principal y secundarios; procedimiento/s; fecha de traslado, si lo hubiere, y el lugar de destino;
fecha de alta médica; circunstancias del alta; identificacién del médico responsable del alta; Identificacion de la
enfermera de referencia hospitalaria o técnico de la unidad del suefio que ha realizado la prueba, asi como de
los profesionales de atencién primaria responsables del paciente y, en su caso, de la enfermeria de enlace,

gestora de casos o recurso similar.
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Proteccion de datos sanitarios

Los datos de caracter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la consideracion de datos
especialmente protegidos a los efectos previstos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccién de datos de caracter personal.

El hospital o centro sanitario adoptara las medidas de organizacién, procedimentales y técnicas
necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad de los datos referentes a la salud del
paciente, asi como para hacer efectivo el ejercicio del derecho de acceso, rectificacion y cancelaciéon de los

mismos.

Sujeto responsable de los ficheros

El hospital o centro garantizara la seguridad y conservacion de todos los ficheros de los que dispongan, estén o
no automatizados.

El hospital o centro sanitario designara la persona responsable de los ficheros automatizados que se
comunicara a la administraciéon competente. El responsable del fichero y las personas que intervengan en

cualquier fase del tratamiento de los datos de los pacientes estan sometidos al deber de secreto profesional.

Confidencialidad de los datos

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los términos establecidos por la
Ley 41/2002 bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica.

Cesioén de datos

La cesion de los datos relativos a los pacientes requerira en todo caso, el consentimiento expreso de los

afectados, con las excepciones previstas en la legislacion sanitaria y en la legislacion de proteccion de datos.

Sistema de informacion

El sistema de informacion estara integrado en el sistema general del hospital, debiendo atender a los distintos
requerimientos de la UAS (véase tabla 5.1.), e incluira informacion sobre:

- Gestiodn de pacientes: filiacion; citacion; admision; alta y codificacion; y gestiéon de la documentacion clinica.

- Estacion clinica: historia clinica electrénica y aplicaciones departamentales (laboratorio, diagnéstico por la
imagen,...).

- Gestion econdémico-administrativa y de servicios generales: almacén (pactos de consumo, gestion de stocks,
solicitudes de compra, etc.); contabilidad; farmacia (sistema de prescripcion electrénica; unidosis; sistema de
conciliacién de medicacion); gestion de personal (incapacidad transitoria, incidencias, permisos, sustituciones,
etc.); inventario y mantenimiento.

- Evaluacién (cuadro de mando): costes por test (contabilidad analitica); encuestas de satisfaccion: indicadores

de actividad; indicadores de calidad; indicadores de rendimiento.
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6. Estructura y recursos materiales de la Unidad del

Sueno

En este capitulo se desarrollan los criterios y recomendaciones referidos a las condiciones estructurales y
funcionales de la Unidad del Suefio, equipamiento e instalaciones. En el Anexo 10 se desarrolla un ejemplo de

programa funcional de espacios para una unidad de referencia.

6.1. Programa funcional

La configuracion y dimensionamiento de la Unidad del Suefio requiere la elaboracion previa de un programa
funcional, en el que, en funcion de la evaluacién de la poblacion que ha de ser atendida y del resto de los
recursos asistenciales de la red asistencial, se especifique o se defina la cartera de servicios y los recursos
(humanos Yy fisicos) necesarios para desarrollar adecuadamente la actividad prevista.

El programa funcional de la Unidad del Suefio incluye los siguientes analisis y estudios: identificacion
del ambito territorial de la unidad y analisis demografico del mismo; analisis de los recursos existentes en la red
asistencial (primaria y especializada), vinculados a la UAS; estimacion de la demanda en funcion de los
criterios de seleccion de pacientes y la estrategia de abordaje que se desarrolle para el cribado de los casos;
analisis de rendimiento de los recursos; definicion de la cartera de servicios; relacion de la UAS con otras
unidades funcionales del hospital; analisis de las necesidades de personal y equipamiento, en funcién de la
actividad prevista, rendimientos estimados y cartera de servicios establecida; criterios de organizacion y
funcionamiento establecidos, con expresion de circulaciones de pacientes, personal y suministros; programa de

recursos fisicos; y estudio econémico, incluyendo gastos de inversion y de funcionamiento de la unidad.

6.2 Ubicacion de la UAS

De acuerdo con lo establecido en el apartado 5.1., la UAS puede presentar diferentes tipologias: Centro de
Medicina del Suefio (CMS) / Unidad multidisciplinar; Unidad de Trastornos Respiratorio del Suefio (UTRS); y
Unidad Basica de Trastorno Respiratorio del Suefio (UBTRS).

El Centro de Medicina del Suefio (CMS) / Unidad multidisciplinar se localiza en el hospital de
referencia.

La UBTRS habitualmente se encuentra en el area ambulatoria del hospital e integrada en los
gabinetes de exploraciones funcionales centrales (como los de neurofisiologia clinica y neumologia). La
estructura, que permite la atencién del paciente ambulante o ingresado, debe disponer de conexion con la
circulacion externa y con la circulacién interna del hospital. Generalmente, en funcién del volumen de la
actividad programada / poblacion asignada, comparte con otras especialidades afines recursos administrativos
(recepcion y admision), asistenciales (consultas, gabinetes — laboratorios) y de personal (salas de trabajo y de
reuniones, descanso y apoyos).

La UTRS tiene caracteristicas similares a las descritas para la UBTRS. Esta unidad puede constituir
una estructura independiente de los gabinetes de exploraciones funcionales centrales de otras especialidades
clinicas, en funcién del volumen de actividad / poblacién asignada. Dispondria asimismo de comunicacién con
las circulaciones generales externa e interna del hospital, asi como de recursos especificos de recepcion y

admision, consultas y laboratorios y locales de trabajo del personal de la unidad.
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6.3 Caracteristicas estructurales: zonas y locales

A los efectos de la descripcion de las zonas y locales que integran la UAS se ha considerado una unidad de
referencia, integrada en un hospital de tercer nivel, multidisciplinar, que atiende a una poblacién de referencia y
que, entre sus funciones tiene la de coordinacion de los distintos recursos asistenciales existentes en su ambito
territorial. Este supuesto, implica no sdlo el estudio y tratamiento de un elevado numero de pacientes, sino
también, la atencion de los casos mas complejos, que requiere la intervencion del conocimiento de distintas
especialidades clinicas.

Cuando la unidad del suefio tiene una menor dimension, las zonas y locales que se requieren para su
funcionamiento, se encuentran compartidas con otras unidades asistenciales (gabinetes de exploraciones
funcionales centrales de neurofisiologia y neumologia) o dispone de recursos limitados en la zona ambulatoria
del hospital, junto a consultas de especialidades afines.

La atencion a los pacientes se puede desarrollar en el area ambulatoria del hospital o en la zona de
realizacion de estudios del suefio nocturnos

En el area ambulatoria se situan la recepcion y admision, las consultas y salas de interpretacion de los
registros, y las salas de trabajo del personal de la unidad. La ubicacién del area ambulatoria de la UAS debe
posibilitar un acceso diferenciado de los pacientes ambulantes (la mayor parte) y de los ingresados.

El area de estudios nocturnos requiere disponer de sala de control y habitacion del paciente para
realizar la técnica de estudio nocturno del suefio. Este area se localizara en la zona de hospitalizacion. Las
caracteristicas de la habitacion del paciente y los apoyos corresponden a las descritas en el documento de
estandares y recomendaciones de la unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos’, con las
especificaciones que se sefialan en este documento.

Las técnicas que se aplican en la UAS requieren condiciones ambientales especificas como
temperatura adecuada, silencio y aislamiento ambiental o electromagnético. En ambas areas de trabajo de la
Unidad del Suefio, resulta imprescindible disponer de la infraestructura y equipamiento de las tecnologias de la
informacioén y telecomunicaciones. Estas tecnologias se aplican en la emision y recepcion telematica desde
locales y habitaciones de la unidad, asi como con otras unidades del hospital (diagnéstico por imagen) y con

otros centros asistenciales de la red y el domicilio del paciente.

6.3.1 Estructura del area ambulatoria de la Unidad del Sueno

La Unidad del Suefio dispone de las siguientes zonas (en su caso compartidas con otras unidades):

1. Recepcion y admision de pacientes ambulantes.

2. Consultas y salas de laboratorio.

3. Control de enfermeria y apoyos.

3. Personal.

La Tabla 6.1 recoge el programa genérico de locales correspondiente a cada una de las zonas
sefaladas. Las caracteristicas de las zonas y locales se describen en los apartados siguientes.
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Tabla 6.1. Programa genérico de locales del area ambulatoria de la Unidad del Suefio.

Zona

Local

RN

Vestibulo de acceso

2. Recepcion y Admision
RECEPCION Y ADMISION 3. Sala de espera para pacientes y acompafantes
4.  Aseos publicos y aseo adaptado
5. Almacén silla de ruedas
6. Consulta
7. Sala de laboratorio
CONSULTAS Y SALAS DE LABORATORIOS
8. Sala de control
9. Salas polivalentes
10. Control de enfermeria
11. Carro de paradas
12. Almacén de material fungible
) 13. Almacén de lenceria
CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS
14. Almacén de equipos
15. Almacén de limpieza
16. Oficio sucio y clasificacién de residuos
17. Espera de pacientes ingresados
18. Despachos clinicos
19. Sala de trabajo clinico
20. Secretaria
PERSONAL 21. Sala de reuniones polivalente
22. Sala de estar de personal
23. Oficio refrigerio de personal
24. Vestuarios y aseos del personal
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Zona de recepcion y admision

Los pacientes ambulantes acceden a la Unidad del Suefio a través de la circulacion general externa vinculada

al acceso al area ambulatoria del hospital. Dispone de un vestibulo de acceso, la recepcién y admision, la sala

de espera, aseos publicos y el almacén de sillas de ruedas.

La Tabla 6.2. recoge sintéticamente la funcion y caracteristicas estructurales de los locales de la zona

de acceso y admision de la unidad del suefio, que se describen con mas detalle en el texto.

Tabla 6.2. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de acceso y admision.

Locales

Funcion

Caracteristicas estructurales

VESTIBULO DE ACCESO

Entrada a la unidad para el
paciente ambulante y
acompanfante.

Disefiado para permitir la atencién de personas con un alto
grado de dependencia y movilidad reducida.

Desde el vestibulo de acceso a la unidad se debe localizar
facilmente la recepcion.

RECEPCION Y ADMISION

Atencion, admision, citacion e
informacion del paciente.

Mostrador de atencién adaptado a la atencién de pacientes e
silla de ruedas (zona baja).

Zona de trabajo administrativo. Conexion de voz y datos.

Debe permitir el control visual del acceso, sala de espera y
circulaciones de paciente / acompafante.

SALA DE ESPERA

Para permitir la estancia del
paciente / acompanante,
durante las esperas.

Se estima necesaria la dotacion de 1,5 plazas por paciente y
1,5 m2 por plaza.

Zona con instalacion eléctrica para equipos de dispensacion
de bebidas calientes / frias y alimentos preparados.

Espacio diferenciado para pacientes pediatricos.

Facil acceso a consultas y gabinetes.

ASEOS PUBLICOS Y
ASEO ADAPTADO

Para pacientes y
acompafantes.

Proximos a la sala de espera.

Dos aseos publicos diferenciados por sexos y dotados de
lavabos e inodoros.

Se estima necesaria la dotacién de un lavabo por cada 10
pacientes o fraccion que sean atendidos y/o tratados de
forma ambulatoria en la unidad.

Las puertas de los aseos y de las cabinas de los inodoros
deben abrir hacia el exterior.

Dispondra de pulsadores de emergencia.

ALMACEN SILLA DE
RUEDAS

Para depdésito de sillas de
ruedas del paciente, mientras
es tratado en la misma.

En un local cerrado, proximo al vestibulo y a la recepcion de
la unidad.

1.  Vestibulo de acceso

En general, el acceso a la Unidad del Suefio se realiza desde la circulacion general externa destinada a los

pacientes ambulantes.

2. Recepcion y admision

Este local debe disponer de espacio necesario para la atencion al paciente y a sus acompafiantes (debera
tenerse en cuenta la necesidad de un cierto grado de privacidad) durante el proceso de admisién. El puesto de
recepcion se disefara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y facilmente localizable para

los pacientes y acompafiantes, y, que el personal de recepcion pueda observar la puerta de entrada y las
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circulaciones del publico. EI mostrador debe estar adaptado a pacientes en silla de ruedas y disponer de zona
de trabajo administrativo.

El espacio para trabajo administrativo debe disponer del equipamiento necesario para desarrollar
eficazmente su actividad (ofimatica, informatica, correo electrénico, teléfonos, fax, etc.), asi como de espacio
para almacenar la documentacion especifica: protocolos, folletos informativos, etc.

El sistema de informacion debe soportar integramente el desarrollo de todas las actividades,

incluyendo, ademas de las meramente administrativas, las relativas a la gestion de la documentacion clinica.

Foto 6.1. Recepcién y admisién Foto 6.2. Sala de espera

3. Sala de espera de pacientes y acompafiantes

Sala de espera para pacientes y acompafiantes adyacente a la recepcion y admision, y con espacio para la
estancia prolongada de acompafiantes durante la realizacion de los estudios y el tratamiento de los pacientes
en la Unidad.

La sala de espera debe disponer de un espacio diferenciado para pacientes pediatricos.

La sala debe ser confortable y disponer de espacio para maquinas de refrigerio y fuente automatica de
agua fria, asi como de aseos publicos (uno de ellos adaptado) en su proximidad.

El dimensionado de la zona de espera dependerd de la actividad prevista y de las caracteristicas
socioculturales de la poblacion, debiendo preverse la dotacién de 1,5 asientos cémodos (los tiempos de espera
pueden ser largos) por paciente que se encuentre en cualquier zona de la unidad. Debera disponer de espacio
suficiente para el movimiento de sillas de ruedas.

Esta sala de espera principal tendra preferentemente acceso directo desde el vestibulo de entrada,
permitird el contacto visual con el mostrador de recepcién y dara acceso a la zona de consultas y salas de

tratamiento de la Unidad del Suefio.

4. Aseos publicos y aseo adaptado

Junto a la sala de espera principal se programan unos aseos para el publico, que debe incluir un aseo

adaptado para minusvalidos, dotados de lavabo e inodoro.

5. Almacén silla de ruedas

Local que sirve para depésito de sillas de ruedas de los pacientes que acuden en ellas a la unidad mientras
son estudiados y tratados en la misma. Se recomienda que se ubique en un local cerrado, préximo al vestibulo

y a la recepcion de la unidad.
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Zona de consultas y salas de laboratorio

En esta zona se disponen los recursos para la realizacion de los estudios y tratamientos de los pacientes, tanto

ambulantes como ingresados. EI mayor nimero de estudios del suefio que se realizan en la actualidad

corresponde a pacientes ambulatorios, que se realizan tanto en las salas de la unidad, y domiciliarios.

La Tabla 6.3. recoge sintéticamente la funcion y caracteristicas estructurales de los locales de la zona

de consultas y salas de laboratorio de la unidad del suefio, que se describen con mas detalle en el texto.

Tabla 6.3. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de consultas y salas de laboratorio.

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Para consulta y exploracién de | conexiones de voz y datos.
CONSULTA los pacientes

Terapia individual del insomnio

Se recomienda una superficie Gtil minima de 18 m2.

Sesiones grupales de terapia

SALAS POLIVALENTES cognitivo-conductual

Consulta de enfermeria

Aptas para 10-15 personas.
Mesa de trabajo y sillas apropiadas

Video u ordenador con monitor de 25 pulgadas

Se recomienda disponer al menos de dos salas de
laboratorio, que pueden ser atendidas por un control central.

Préxima a las salas de laboratorio se debe ubicar el control

Para la realizacion de las de enfermeria.

SALA DE LABORATORIO A - o
técnicas diagndsticas.

La sala debe disponer de cabina y aseo para pacientes.

Servidor con sistema de copia de seguridad y salvaguarda de
los datos.

Sistema de comunicacién bidireccional con la sala de control,
que permita la comunicacién entre el paciente y el técnico,
asi como la realizacion de una correcta calibracion de las
sefiales bioldgicas.

Vigilar la progresion del

SALA DE CONTROL estudio.

Visualizaciéon de registros.

En la sala de control se situan todos los equipos monitores

6. Consulta

Local de trabajo médico, que debe permitir realizar la actividad combinada de consulta y exploracién, la terapia
cognitivo-conductual individual del insomnio, algunos tests y evaluacion y ajuste de equipos portatiles, asi
como otros procedimientos diagnésticos y terapéuticos menores. Para el desarrollo de estas funciones se
recomienda disponer de una superficie util minima de 18 m2. El local de consulta dispondra de una unica
puerta, que optimiza las condiciones de intimidad y logra mayor versatilidad en su uso. Debe disponer de
lavabo.

La distribucion adecuada del espacio debe facilitar la privacidad de la consulta y la comunicacion con
otra consultas adyacentes, posibilitando la circulacion del personal sanitario.

Requiere mobiliario de despacho (mesa, sillén y sillas), una camilla de exploracién accesible por
ambos lados y convenientemente aislable mediante cortinas o biombos, asi como mobiliario clinico para
contener el material fungible e instrumental de uso en la consulta.

Debe disponer de infraestructura de telecomunicaciones, voz y datos.
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7.

Foto 6.3. Despacho / consulta

Sala polivalente

Permite realizar otras actividades como las sesiones en grupo de terapia cognitivo-conductual en el insomnio, o

las consultas de enfermeria relacionadas con el manejo de los dispositivos CPAP y BiPAP

8.

Sala de laboratorio

En la sala de laboratorio se realizan las siguientes técnicas:

Polisomnografia, con una zona adaptada para nifios. La realizacion de esta técnica requiere que la sala
disponga de antecamara y capacidad de oscurecimiento.

Video polisomnografia.

Poligrafia respiratoria (ver Anexo 2: Criterios de calidad de la poligrafia respiratoria).

Test de latencias multiples/test de mantenimiento de la vigilia, para la medicion del grado de la
somnolencia diurna y el diagnéstico de algunas enfermedades como la narcolepsia.

Electroencefalografia (EEG) o poligrafia tras privacion de suefio, en una sala con aislamiento, que incluye
un espacio para la preparacion del paciente. Esta prueba diurna se realiza mientras el paciente duerme,
tras haber suprimido el suefio de la noche anterior. La iluminacion de la sala debe considerar las fuentes
de interferencias con los equipos. Sala adaptada para nifios.

Estudio del suefio con CPAP o presion positiva continua en la via aérea (ventiladores/BiPAP). Ajuste de
aparatos de presion positiva continua sobre vias aéreas. En el sindrome de apnea del suefio, el estudio
del suefio puede complementarse con un estudio de respuesta al CPAP.

Actimetria / actigrafia. Esta prueba habitualmente aplicada a pacientes con insomnio o trastornos del ritmo
del suefio — vigilia, es ambulatoria.

ECG/Holter del suefio.

pHmetria.

Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA).

Pulsioximetria.

Es deseable el funcionamiento en red de los equipos que mas volumen de informacion manejen (EEG

y poligrafia), sobre todo por el video acompanante. El volcado a un servidor dotado de copia de seguridad de

los datos permite asegurar la indemnidad de los mismos.
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Dados los requerimientos técnicos derivados de las distintas técnicas de estudio y tratamiento del
suefo, se recomienda disponer al menos de dos salas de laboratorio, que pueden ser atendidas por un control
central. En cualquier caso, el dimensionado del nimero de salas de la unidad se realizara en funcion de las
estimaciones de actividad derivadas del programa funcional de la misma.

Proxima a las salas de laboratorio se debe ubicar el control de enfermeria en el que se localiza el
carro de reanimacion cardiopulmonar, que en su caso, debe estar equipado para RCP en edad pediatrica.

La sala debe disponer de cabina y aseo para pacientes.

Las salas de laboratorio deben estar dotadas de recursos para la visualizacién de registros de los
distintos estudios realizados a los pacientes. Cada sala de laboratorio debe contar con la instalacion de un
sistema de comunicacion bidireccional con la sala de control, que permita la comunicacion entre el paciente y
el técnico para la correcta calibracion de las sefales bioldgicas.

Foto 6.4. Habitacion de estudios de sueio Foto 6.5. Equipamiento

48 /107

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


9. Sala de control

En la sala de control, proxima al laboratorio, se sitian todos los equipos monitores (pulsioximetro, capnégrafo,

monitor TV, poligrafo, polisomndgrafo, sistemas de tratamiento de CPAP y de ventilacién no invasiva)cuyo

registro permita al técnico vigilar la progresion del estudio a lo largo de la noche disminuyendo la interrupcién

del sueno.

Foto 6.8. Sala de control

Zona de control de enfermeria y apoyos

Esta zona se debe ubicar en la parte central de la unidad, con facil acceso a las consultas y salas de

laboratorios. Se recomienda un disefio abierto, para minimizar las distancias a las salas y facilitar el control de

la unidad. Con elementos de apoyo en funcién de las caracteristicas de los tratamientos y los cuidados que

requiera su administracion y la recuperacion de los mismos.

La Tabla 6.4. recoge sintéticamente la funcion y caracteristicas estructurales de los locales del control

de enfermeria y apoyos de la unidad del suefio, que se describen con mas detalle en el texto.

Tabla 6.4. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de control de enfermeria y apoyos.

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
Trabajo del personal de Mostrador de trabajo, equipado con tomas de voz y datos,
enfermeria: observacion del y con una zona baja, que permita la atenciéon de personas
; en silla de ruedas.
CONTROL DE tpa;:len_te (tjurante su N
ENFERMERIA ratlamiento y recuperacion, Debe disponer infraestructuras de telecomunicacion,

planificacion de los cuidados y
demas labores administrativas
de enfermeria

sistema de comunicacioén con los pacientes, transporte de
neumatico y alarmas (proteccion contra incendios, gases,
etc.).

LOCALES DE APOYO

Actividades de soporte para la
actividad asistencial de la
unidad, como son
almacenamiento de lenceria,
equipos y material; oficios; y
espera de pacientes /
familiares.

Espacio para el carro de paradas, préximo al control de
enfermeria.

Espera de pacientes / familiares, préxima al control de
enfermeria.
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10. Control de enfermeria

Dispondra de mostrador con superficie para escribir, equipos de comunicacion, incluyendo la central de
recepcion de llamadas a la enfermera, espacio para almacenar el material de trabajo y para la documentacién
clinica. Se recomienda la instalacion de estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de gestién de
pacientes y estacion clinica, asi como terminal de sistema de transporte neumatico de muestras.

Junto al mostrador de trabajo de enfermeria se localizan los distintos locales de apoyo que sirven al
funcionamiento de la unidad del suefio. Entre el equipamiento con el que debe contar la UAS se encuentra: la
monitorizacién cardiovascular con ECG, saturacion de oxigeno y presién sanguinea (no invasiva), ECG; carro

de paradas (resucitaciéon con desfibrilador); bombas de infusién; neveras,...).

11. Carro de paradas

En un espacio especifico, proximo al mostrador de enfermeria y con facilidad para el transporte hacia los

puestos en los que son tratados los pacientes, debe ubicarse el carro movil de paradas con desfribilador.

12. Almacén de material fungible

Para el depésito de material clinico.

13. Almacén de lenceria

Espacio para los carros de ropa limpia y almacenamiento de material textil, que debe estar diferenciada de la

sucia (a ubicar eventualmente en el oficio de clasificacion de residuos).

14. Almacén de equipos

Local destinado a la recogida y entrega de equipos portatiles ambulatorios (sistemas de poligrafia respiratoria),

asi como al almacenamiento de otros equipos de la unidad.

15. Oficio de limpieza

Local para los equipos y material de limpieza de los locales y el equipamiento de la unidad.

El oficio debe disponer de espacio para el movimiento de carros y equipos de limpieza, asi como una

zona equipada con un fregadero.

16. Oficio sucio y clasificacion de residuos

Para la limpieza de material asi como el deposito de residuos clasificados. Los distintos residuos clinicos
deberan disponerse en contenedores herméticos de acuerdo con la normativa y los protocolos vigentes. Debe

disponer de fregadero, asi como de vertedero.

Asimismo, este local debe disponer de espacio suficiente para alojar temporalmente el carro de ropa

sucia.
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17. Espera de pacientes ingresados

Sala de espera diferenciada para pacientes hospitalizados (en cama o silla de ruedas), con tomas de oxigeno y

vacio. Debe localizarse junto al puesto de control de enfermeria.

Zona de personal y apoyos

Incluye los distintos recursos destinados al trabajo del personal de la unidad, asi como a las funciones de
formacion, docencia e investigacion. Resulta necesario considerar que los espacios destinados a consultas
funcionan de manera polivalente como despachos del personal de la unidad. Asimismo, en esta zona se
localizan los diferentes locales de apoyo de la unidad (vestuarios, sala de descanso, oficios, etc.).

Esta zona se ubica en la parte més interna de la unidad, alejada de la zona de recepcién y admision
de pacientes ambulantes, y bien comunicada con la circulacién general interna del hospital, que permite el
movimiento de los distintos profesionales vinculados a la unidad hacia ésta o desde ella a otros recursos
asistenciales (hospitalizacion), asi como el acceso a la unidad de pacientes ingresados en el hospital. Esa
conexion con la circulaciéon interna permite la realizacion de actividades relacionadas con la distribucion de
suministros y ejecucién de servicios generales, de manera independiente a la circulacion de pacientes
ambulantes y acompafiantes.

Dentro de esta zona se consideran los siguientes locales: despachos cinicos, sala de trabajo clinico,
secretaria, sala de reuniones polivalente, sala de estar de personal, oficio refrigerio de personal, aseos y
vestuario de personal.

La Tabla 6.5. recoge sintéticamente la funcion y caracteristicas estructurales de los locales de la zona

de personal de la unidad del suefio, que se describen con mas detalle en el texto.

Tabla 6.5. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de personal

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
DESPACHOS. SALAS DE | Realizacion de las actividades Con infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y
TRABAJO Y DE de gestion, investigacion, datos).

REUNIONES docencia, trabajos -
administrativos y estudio. Superficie util de 16 m2 por despacho.

Estancia y descanso del
personal, de manera que
pueda atender cualquier
llamada de paciente, o
cualquier emergencia.

Proxima al puesto de control de enfermeria.
ESTAR DE PERSONAL Y

REFRIGERIO Dentro de la sala, en una zona reservada, debe disponerse

de material y equipos para el refrigerio del personal.

Proximo a la sala de estar de personal.
VESTUARIO Y ASEO DE Para uso del personal de la
PERSONAL unidad. Los vestuarios deben disponer de una zona de taquillas,
diferenciada de la de aseos.

18. Despachos clinicos

Debe disponer de espacio suficiente para la localizacion de una mesa de trabajo dotada con ordenador,
teléfono e impresora, asi como para una pequefia biblioteca y una pequefia mesa para reuniones con
capacidad para cuatro personas.

El dimensionado de los despachos de la Unidad del Suefio depende de la actividad programada, su
cartera de servicios, la demanda prevista y las caracteristicas del equipo multidisciplinar.

Los despachos deben disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y datos).
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19. Sala de trabajo clinico

Se considera recomendable disponer de una sala amplia de trabajo clinico con capacidad para varios puestos
de trabajo dotados con ordenador y una mesa de reuniones.

Dispondra de estaciones de lectura para la revision e informe de las distintas exploraciones realizadas
en los equipos que se encuentren conectados a la red propia, y de los datos volcados a ella (actigrafias,

estudios domiciliarios,...).

20. Secretaria

Local para trabajo administrativo y de organizacién de la Unidad. Con espacio para archivo y reprografia.

21. Sala de reuniones polivalente

Sala para sesiones clinicas, formacion y docencia. Todo el personal implicado en la unidad del suefio debe
contar con una formacion y evaluaciéon continuada para asegurar una atencién segura y eficiente.

Dotada de medios de transmision voz y datos y audiovisuales.

Resulta recomendable que una de las salas polivalentes disponga de un sistema de videoconferencia
que permita el establecimiento de reuniones y sesiones clinicas entre las distintas unidades del suefio de su

ambito territorial.

22. Sala de estar de personal

Sala para la estancia y descanso del personal de la unidad.

23. Oficio refrigerio de personal

Asociada a la sala de estar de personal, en una zona reservada, debe disponerse de material y equipos para el
refrigerio del personal: lavabo, frigorifico con maquina para fabricar hielo, microondas, cafetera, hervidor de

agua, despensa, utensilios de cocina y vajilla, etc.

24. Aseos y vestuarios de personal

En esta zona se localizan los aseos y vestuarios del personal de la Unidad del Suefio.

Cada zona de aseos estara dotada de un inodoro por cada 15 personas o fraccion que trabaje en la
Unidad del Suefio. Asimismo, cada zona de aseos debe disponer de un lavabo por cada 10 personas, o
fraccion, que trabaje en la unidad. También deben disponer de ducha. Se recomienda programar un aseo para
personal con movilidad reducida.

La dimension de los vestuarios dependera del sistema de organizacion y gestion de los vestuarios en
el conjunto del hospital. Se recomienda que en unidades de una cierta dimensién, aquellos se dispongan en la
propia unidad, facilitando la permanencia del personal en la misma. Los vestuarios deben disponer de una

zona de taquillas, diferenciada de la de aseos.

6.3.2 Estructura del area para la realizacion de estudios del suefio

nocturno

Los locales correspondientes a la zona para la realizacién de estudios del suefio nocturno son la habitacién y el

aseo del paciente y la sala de control. Se recomienda que los estudios del suefio nocturno se realicen en el
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area de hospitalizacién, con una buena comunicacion, a través de la circulacion interna del hospital, con el area

ambulatoria de la UAS.

1. Habitacion de paciente para estudio del suefio nocturno

La superficie Util necesaria recomendada para una habitacidon de uso individual para la realizaciéon de estudios
del suefio es de 16,50 m2, con una profundidad minima de 4,00 metros y una anchura minima de 3,45 m. En
este espacio se consideran los distintos espacios dentro de la habitacién correspondientes a la cama, entorno
de trabajo alrededor de la misma, armario, acceso al aseo y vestibulo de entrada a la habitaciéon desde el
pasillo interior de la unidad de hospitalizacién.

Esa superficie recomendada permite, en su caso, la asistencia vital, ya que incluye un espacio minimo
de 1,20 metros a ambos lados de la cama, la cual debe tener un tamafio estandar (1,05 x 2,40 m).

La habitacién debe tener un sistema de vigilancia visual de la sala de control y la posibilidad de grabar
en video durante la PSG.

La habitacion debe disponer (generalmente en el cabecero), al menos, de los siguientes servicios e
instalaciones: tomas eléctricas, control de iluminacion, sistema de comunicacion con la sala de control o
registros, sistema de llamada a enfermeria, gases medicinales (oxigeno y vacio), panel con tomas informaticas
(voz-datos).

Se debe poder atenuar la luz y el sonido (se recomienda que la intensidad sonora no exceda los 40
dB) y poder controlar la temperatura y la ventilacion de las habitaciones.

Las habitaciones deben poder ser oscurecidas para que, en su caso, se puedan realizar los estudios

diurnos, como el test de las latencias multiples del suefio (TLMS).

2. Aseo de paciente

La habitacién del paciente debe disponer en su interior de un aseo (lavabo, inodoro y ducha).

Habitualmente el aseo se ubica en la zona interior de la habitacidn, junto al pasillo de circulacion
general de la unidad. Esta disposicion permite disponer de un registro de las instalaciones (fontaneria y
saneamiento) accesible desde el pasillo. La posicion interna del aseo condiciona la localizacion de la puerta de
acceso a la habitacion. Resulta recomendable que esa puerta se encuentre en una zona retranqueada,
conformando un umbral, respecto al pasillo general de la unidad de hospitalizacion (que debe disponer de un
minimo de 2,20 m. de anchura).

Se debe asegurar una adecuada coordinacion de los giros de la puerta de la habitacién y de la puerta
del aseo, ya que ésta debe abrir hacia fuera, de manera que se facilite la ayuda al paciente en caso de
incidencia en el interior del aseo.

El incremento de pacientes con mayor indice de gravedad (discapacidades fisicas y/o sensoriales),
puede plantear la necesidad de transporte asistido en silla de ruedas, por lo que la puerta del aseo debe
permitir su paso (0,82 metros). Asimismo, la disposicion interior de los distintos elementos integrados en el
aseo (lavabo, ducha e inodoro), debe permitir el movimiento asistido en silla de ruedas.

La ducha debe permitir el acceso sin barreras del paciente, con una superficie que mantenga la
continuidad con el pavimento del aseo. Su dimensiéon debe ser amplia (0,80 por 1,50 metros), para permitir en
su caso, la asistencia al paciente. La zona destinada a la ducha debe separarse respecto al resto del aseo
mediante una cortina fija o flexible. Esta disposicién de la ducha proporciona una gran flexibilidad en relacion

con el movimiento asistido del paciente, y facilita la limpieza del aseo.
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El lavabo e inodoro deben ser suspendidos, de manera que se facilite la limpieza del aseo. Este debe
disponer de elementos auxiliares fijados en pared para facilitar los movimientos del paciente con movilidad
reducida.

En el interior del aseo deben existir elementos de aviso que sean accesibles por parte del paciente en
caso de incidente dentro del mismo.

El aseo debe disponer de suelo antideslizante que cumpla con los requisitos establecidos en el

Caddigo Técnico de la Edificacion (DB-SU), asi como un sistema de ventilacion.

3. Sala de control

La sala de control, o sala de registros, debera estar situado en un local préximo a las habitaciones de los
pacientes, para realizar una vigilancia adecuada de la progresién del estudio a lo largo de la noche,
disminuyendo la interrupcion del suefio.

En la sala de control se situaran todos los equipos monitores (pulsioximetro, capnografo, monitor TV,
poligrafo, polisomnografo, sistemas de tratamiento de CPAP y de ventilacién no invasiva), TA con manguitos
adecuados a las diferentes edades.

La sala de control debe ubicarse en una zona proxima al control de enfermeria de la UEH, con
facilidad de contacto con enfermeria y médico de guardia.

La sala debe disponer de infraestructura de voz-datos.

6.4 Equipamiento

El equipamiento de la UAS dependera de su tipologia. EI montaje minimo para la PSG estandar que se
considera por la CEAMS se recoge en la Tabla 6.6.

Tabla 6.6. Montaje minimo para la PSG

Montaje minimo para la PSG en un CMS / Unidad multidisciplinar

4 derivaciones EEG (C3-A2, C4-A1, 01-A2, 02-A1).

Aconsejable también incluir frontales segin nueva normativa de la AASM
2 EOG

1-3 EMG (mento/submentoniano)

Sa0
2

Sefial de ronquido

Sensor de posicion corporal

Sefal de presion/flujo aéreo oro-nasal
Esfuerzo ventilatorio. Térax y abdomen
2 EMG (tibiales anteriores)

ECG

Fuente: Adaptado de CEAMS

La Unidad del Suefio que realice monitorizacion portatil, debe utilizar equipo que permita la visualizacién de los
datos en bruto para su ediciéon o puntuaciéon manual, asi como capaz de grabar los registros utilizando todos
los sensores.

Debe existir un plan de mantenimiento que incluya parametros de seguridad (resistencia y fugas).
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7. Recursos humanos

La Unidad del Suefio debe disponer de personal médico, de enfermeria y técnico con la formacion especifica
que se recoge en la Tabla 7.1.

Tabla 7.1. Personal médico, de enfermeria y técnico de la UAS

Tipo de personal Observaciones

Los médicos integrados en la Unidad del Suefio deben demostrar competencia en el
diagndstico y manejo del rango completo de trastornos del suefio.

Médicos especialistas Los médicos con formacién avanzada en Medicina de Suefio deben revisar y
supervisar las interpretaciones de los médicos que no tienen esta formacién. Se
debe firmar esta revisién y archivarla.

En funcion de la cartera de servicios, y especialmente si se incluye el insomnio,
debe disponerse de psicélogos para el abordaje cognitivo-conductual de dicha
patologia.

El personal informatico puede ser propio o basarse en el servicio del hospital.

Otros titulados superiores

Técnicos en Medicina de Suefio* para efectuar los registros nocturnos y diurnos;
para asegurar el correcto funcionamiento, libre de artefactos, de los aparatos de
registro; y para detectar y resolver los problemas que surjan.

Con presencia durante todo el proceso de registro.

Deben saber monitorizar de forma continua los signos vitales del paciente y tomar
las medidas mas adecuadas en caso de emergencia.

Se recomienda que un técnico de noche no sea responsable de mas de cuatro

Técnicos !
pacientes por noche.
Al menos un técnico debe tener formacion avanzada en Medicina de Suefio y
trabajar al menos 30 horas / semana en el laboratorio
El técnico a cargo del estudio poligrafico nocturno estara dedicado en exclusiva a
esta labor, y no podra compatibilizarla con otras actividades durante la noche.
Director medico, los especialistas y técnicos del CMS o Unidad Multidisciplinar
deben acreditar un minimo anual (en cémputo plurianual) de formacién continuada
en Medicina del Suefio.

EeTatIon Acreditacion de técnicos y enfermeras en RCP.

Es obligatoria la formacion y entrenamiento en monitorizacién portatil de los técnicos
responsables de esta técnica incluyendo la aplicacion de sensores, educacion del
paciente en su uso y solucion de problemas mas frecuentes del equipo.

La unidad de suefio debe disponer de alerta de monitorizacion portatil.

La Unidad del Suefio que incluya la monitorizacion portatil en su cartera de servicios
deben proveer una cobertura nocturna mediante un especialista, o técnico con
formacién avanzada.

Cobertura nocturna

. Los criterios de acreditacion de la AASM utilizan el término "technologist" (American Association of Sleep
Technologists -http://www.aastweb.org/SleepTechnologist.aspx-). En Estados Unidos el "tecnologista en suefio" es una
profesion auxiliar de ciencias de la salud, separada del resto. En esta adaptacién se ha traducido como técnico en
Medicina del Suefio, que en la actual configuracion de especialidades en ciencias de la salud en Espafia puede ser un
profesional con formacion avanzada en Medicina del Suefio.

7.1. Registro de personal sanitario

En el hospital o, en su caso, la Unidad del Suefio debera haber un registro actualizado de los profesionales
sanitarios, cualquiera que sea su vinculacion juridica y la modalidad y lugar de prestacion de la asistencia.

El registro incluira los datos siguientes: numero de registro, nombre y apellidos, titulaciéon, categoria
profesional, especialidad, funcién, tipo de vinculacion, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacion de
pasivo, y, ademas, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios generales establecidos por el
Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la legislaciéon de ordenacion de profesiones

sanitarias.
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El registro de profesionales sanitarios se actualizara siempre que haya una modificacion de la plantilla
y se revisara, al menos, una vez cada tres afios, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de
los requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcién de cada profesional a la unidad
funcional en que preste servicio y, especificamente, a la Unidad del Suefo.

7.2. Expediente personal

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada profesional sanitario, incluyendo el
personal que se encuentre en la situacion de pasivo, en el que se conservara toda la documentacion relativa a
la titulacion, formacién especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguridad y confidencialidad de los

datos personales.

7.3. Titulacion y funciones

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la ley de
ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demas normas legales y deontoldgicas aplicables“e).
El personal necesario en la Unidad del Suefio responde a las siguientes titulaciones:

= Director / responsable de la unidad. Debera existir un responsable mientras esté en funcionamiento la
unidad, por lo que en todo momento se debera conocer publicamente quién es el responsable y la persona
en que, en su caso, se delega, aspecto que debera estar contemplado en las nhormas de funcionamiento
de la unidad. Para ser responsable de la unidad se requiere acreditar formacién avanzada en Medicina del
Suefio.

= Médicos. Especialistas de las distintas especialidades relacionadas con la Medicina del Suefio, con
formacion avanzada en Medicina del Suefio.

=  Otros titulados superiores: psicologos, biélogos, farmacéuticos, informaticos.

= Técnicos en Medicina del Suefio. La pagina web de la American Asociation of Sleep Technologists
(AAST)(”) contiene una amplia descripcion de las competencias de estos profesionales, cuyo
reconocimiento como profesién no esta reconocida por el momento en Espafia. En tanto esto no se
produzca, en este documento se entiende como un profesional de la salud, no médico, con especial

formaciéon en medicina del sueio.

7.4. Identificacion y diferenciacion del personal

El hospital o centro sanitario con Unidad del Suefio, adoptara las medidas necesarias para garantizar la
identificacion de su personal y la diferenciacion del mismo segun su titulacion y categoria profesional ante los
usuarios o sus acompanantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales reconocibles por el uniforme e
identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria
laboral.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacion de identificarse cuando asi sea requerido por el
paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y funcién,

siempre que ésta no sea correctamente percibida por el paciente.

(19| ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
" http://www.aastweb.org/SleepTechnologist.aspx.
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7.5. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, los centros facilitaran al personal sanitario que preste servicio en la
UAS, en funcion de su categoria profesional, los siguientes recursos:

- El acceso a la historia clinica de sus pacientes.

- Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

- Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la definicion de objetivos y funciones, tanto

generales como especificas de la unidad.
- La documentacion asistencial, informativa o estadistica que determine el centro.
- Los procedimientos, informes, protocolos de elaboracién conjunta o indicadores que permitan asegurar la

- continuidad asistencial de los pacientes.

7.6. Docencia y formacion continuada

La Unidad Multidisciplinar / CMS debe tener una especial responsabilidad en la formacion de personal médico,
técnico y de enfermeria de otros hospitales. Deberan facilitar para ello planes de docencia que incluya las
bases tedricas y practicas basicas. Un papel preponderante lo ocupa la formacion de residentes de las
especialidades que pueden tener relacion con los trastornos del suefio. Debe establecerse para ellos un plan
de formacion que incluya montaje, andlisis, interpretacion de estudios poligraficos de distintos niveles y
abordaje integral del tratamiento mediante la participacion en las consultas monograficas. Una rotacion de 2-3
meses por una unidad del suefio suele ser suficiente para adquirir unas bases minimas y trabajar
cémodamente en un hospital de no referencia sin problemas.

La Unidad del Sueio debera posibilitar la formacién en patologia del suefio a los profesionales de
atencion primaria (médicos de familia, pediatras y diplomados de enfermeria de su area de influencia, mediante
cursos tedrico-practicos vy, si es posible, facilitando la estancia de dichos profesionales durante 1 semana en la
unidad”.

La Unidad del Suefio debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacién de actividades
de formacion continuada y de investigacion y docencia de sus profesionales. La Unidad del Suefio dispondra
de un programa de formacion para la actualizacion de su personal en los conocimientos relativos a la seguridad

de los pacientes y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.

7.7. Criterios para el calculo de los recursos humanos

Las comparaciones internacionales de dotacion de plantillas y otros recursos (por ejemplo, camas) estan
condicionadas por la estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias interprofesionales,
ademas de por factores epidemioldgicos y la diversidad de estructuras organizativas y de funcionamiento de
los sistemas sanitarios, incluyendo los incentivos a una mayor o menor produccion de servicios. En especial, la
inexistencia de técnicos en Medicina del Suefio en Espafia se considera un déficit que debe ser paliado.

Por ofra parte, la estructura organizativa y de gestion (red asistencial) y la estrategia elegida para el
cribado de estos pacientes influyen de forma determinante en la gestion de la demanda y por lo tanto en la
necesidad de recursos humanos.

No existen datos suficientes en Espaifia como para realizar una estimacion fundamentada, por lo que
este apartado se basara en una aproximacion indirecta a partir de fuentes procedentes de otros paises.

El BTS Sleep Apnoea Specialist Advisory Group (2008) establece, como orientacion, para una poblacion

de alrededor de medio millén de habitantes, con aproximadamente 500 referencias nuevas por afio, 200

57 /107

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


nuevos pacientes de CPAP por afio y un total acumulado de seguimiento de la poblacion de 1.500 sobre
tratamiento a largo plazo CPAP, las siguientes necesidades de recursos:

- Personal médico especialista: 0,5 a 0,8 equivalentes a tiempo completo.

- Personal técnico: 3 a 4 equivalentes a tiempo completo.

- Secretaria o personal auxiliar: 1 equivalente a tiempo completo.

Estos estudios se refieren a TRS que, como se ha indicado, son los que mas facilmente pueden
manejarse en régimen ambulatorio.

El estudio comparativo entre paises de Flemons y cols. (2004) mostraba variaciones en tasa de estudios
y ratios de camas (de suefo) que oscilaban entre 42,5 PSG / 100.000 hab. y 0,3 camas / 100.000 hab. para el
Reino Unido y 370 PSG / 100.000 hab. y 1,4 camas / 100.000 hab. para Canada. En Estados Unidos la tasa de
PSG era de 427 por 100.000 habitantes.

Una traslacion de datos sobre la incidencia de los trastornos de suefio y la necesidad de PSG podria
llevar a estimaciones de necesidad de 1 a 2 camas de suefio por 100.000 habitantes. No pudiendo, en rigor,
hacer una recomendacién en Espafia en relaciéon con la ratio de camas para la realizaciéon de PSG. Una
aproximacioén podria ser tender a 1 cama de suefio por 100.000 habitantes y dotarse de informacién sobre la
incidencia de los trastornos del suefio en Espafa, tanto en adultos como en nifios, asi como sobre las
estrategias de diagndstico y manejo con mejor coste-eficiencia para atender a estos problemas en nuestro
medio, para poder realizar en el futuro una recomendacién sobre la dotacién de este recurso basada sobre

datos consistentes.
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8. Calidad asistencial

Desde el punto de vista administrativo la autorizaciéon de funcionamiento de la Unidad del Suefio descansa en

la del centro hospitalario en el que se integra y, en el caso de unidades no integradas en hospitales, en la

autorizacioén de la administracion sanitaria de la comunidad auténoma.

En el apartado 2.1.2.2. se han sefialado los criterios de acreditacion del CEAMS y de la SEPAR,

mientras que en la tabla 5.1., se han adaptado los estandares de acreditacion AASM.

No se han encontrado indicadores de calidad en el desempefio de la Unidad del Suefio.

La Unidad del Suefio debe desarrollar un plan de calidad que incluya, al menos, las medidas de inter-

comparabilidad y tres indicadores mas.

Tabla 8.1. Plan de calidad de la Unidad del Suefio: requisitos minimos

Plan de calidad y monitorizacion
portatil

El plan de calidad debe establecer un minimo de concordancia entre la PSG
completa y portatil y el especialista de referencia como un porcentaje del
parametro analizado sobre el total de episodios

Todas las medidas de calidad de la monitorizacion portatil deben ser revisadas
por el director del CMS o un especialista con formacién avanzada en medicina
del suefio

Evaluacion de la CPAP y
ventilacion binivel

Se debe ofertar una evaluacién del tratamiento con CPAP a las 4 semanas de
inicio del tratamiento. La evaluacion debe incluir como minimo una evaluacion
del uso del tratamiento y la respuesta clinica al mismo, determinada por:

a) encuesta directa al paciente,

b) consulta en el CMS

c) médico de referencia

d) cuestionarios

e) encuesta telefénica al médico de referencia o al paciente

f) un sistema informatico capaz de obtener el uso de la CPAP y una medida de la
respuesta clinica.

Informe del plan de calidad

Todas las medidas del plan de calidad deben ser informadas y revisadas por el
director del CMS al menos una vez cada trimestre. El revisor del informe debe
firmar y datar el informe
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9. Criterios de revision y seguimiento de los
estandares y recomendaciones de calidad vy

seguridad

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este documento en un plazo no superior a cinco

afos.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracién del documento se han identificado lagunas de
conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de informacion y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de la Unidad del Suefo en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conocimiento como
base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se
recomienda que la préxima revisidon recoja, ademas de los tdpicos abordados en este documento, los
siguientes:

- Un andlisis sistematico de los indicadores de la Unidad del Suefio, que comprenda el conjunto de
indicadores recomendado en el apartado 8 de este informe.

- Un censo, con la colaboracion de los recursos de las Unidades del Suefio en Espafa, con la descripcion de
cartera de servicios y recursos (fisicos y humanos) disponibles.

- Dotarse de informacién consistente sobre la incidencia de los trastornos del suefio en Espafa, asi como
sobre las estrategias de diagnéstico y manejo con mejor coste-eficiencia para atender a estos problemas en
nuestro medio, para poder realizar en el futuro una recomendacion sobre la dotacion de recursos basada
sobre datos consistentes.

Se recomienda estudiar la definicion del area de capacitacion especifica en Medicina del Suefio y su
desarrollo al amparo de lo previsto en el articulo 24 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias.

Se recomienda estudiar la configuracion del perfil de técnico en Medicina del Suefio, asi como un
sistema de convalidacion para aquellos enfermeros y otros profesionales de la salud con experiencia en
Medicina del Suefio que acrediten la competencia profesional para acceder a esta titulacion.

Se recomienda facilitar la configuracion y gestion de Unidades Multidisciplinares en el ambito del SNS.

Se recomienda realizar los estudios precisos para dotarse de un criterio de estimacion de la necesidad
del recurso cama para el estudio de PSG, discriminando a la poblacion infantil de la adulta, dentro del contexto
del sistema sanitario espafiol y dando prioridad a la creaciéon de redes asistenciales que favorezcan la

realizacion ambulatoria y domiciliaria de procedimientos (PSG y PGR).
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Anexo 1. Especificidades de la Unidad de Trastornos
Respiratorios del Suefo que atiende a pacientes en

edad pediatrica''®

Los trastornos respiratorios del suefio, en particular el SAHS, son frecuentes en la poblacion infantil (su
prevalencia se ha estimado en un 1-3%) y su causa mas frecuente es la hipertrofia adenoamigdalar. Estan
infradiagnosticados y se asocian a importantes complicaciones, tales como alteraciones del crecimiento,
alteraciones cognitivas e incluso, en casos graves, cor pulmonare. La PSG es la técnica diagnostica de
eleccion para el diagnéstico del SAHS en los nifios, pero en la poblacién infantil es necesario tener en cuenta
una serie de consideraciones, como la edad y el entorno adecuado. Ademas, los criterios diagndsticos del
SAHS para adultos no son utiles. En la Tabla 1 de este Anexo se recogen algunos aspectos diferenciales entre
el SAHS infantil y del adulto'®;

Tabla A.1.1. Diferencias de las caracteristicas del SAHS en adultos y en nifios

Adultos Nifios
Edad Edad media 2-6 afios
Sexo Varoén 2 > 1 mujer Varén = mujer
Obesidad Mayoria Minoria
Retraso del crecimiento No No es raro
Somnolencia diurna Sintoma principal Minoria
Respiracion bucal diurna No Frecuente
Hipertrofia adenoamigdalar Poco comun Comdun

Diagnéstico diferencial

Causas de somnolencia o desestructuraciéon
del suefio

Causas de ronquido o dificultad
respiratoria

Patrén predominante

Apnea obstructiva

Hipoventilacion obstructiva
Hipopnea

Despertares nocturnos

Casi siempre al final de cada apnea

Pueden no verse

Desestructuracion del suefio

Casi siempre con disminucion del suefio
delta y REM

Normalmente no

Complicaciones

Cardiorrespiratorias

Secundarias a somnolencia

Cardiorrespiratorias
Comportamiento
Crecimiento

Perioperatorias

Tratamiento quirargico

Solo en casos seleccionados

De eleccion
Adenoamigdalectomia

aérea

Presion positiva continua de la via

Tratamiento de eleccién

Sélo en casos seleccionados

Fuente: Alonso ML, Teran J, Cordero JA, Navazo Al. Sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio en nifios. Arch
Bronconeumol. 2006;42(Supl 2):47-53.

El tratamiento de eleccion en los nifios con SAHS es la adenoamigdalectomia, que es curativa en un 70% de

los casos.

(18)

Este anexo estd basado en las aportaciones de la Dra. Mari Luz Alonso Alvarez y el Dr. Gonzalo Pin

Arboledas. Un numero relevante de estudios en nifios estan dirigidos a descartar trastornos epilépticos, que no se

contemplan en este anexo, que esta centrado principalmente en los trastornos respiratorios.
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Criterios de derivacion

Atencion primaria juega un papel fundamental en el cribado de nifios con SAHS. Es imprescindible preguntar
por los trastornos del suefio en la historia pediatrica. El cuestionario de Chervin (Anexo 9) se ha mostrado
como un instrumento util para el cribado'®. La interrelacion entre atencién primaria y especializada debe ser un
continuo, en el diagnodstico, tratamiento y seguimiento del nifio con SAHS. Los criterios de derivacién normal,
preferente y urgente, del nifio con sospecha de TRS desde atencion primaria a UAS se recogen en la Tabla
A.2165.

Tabla A.1.2. Criterios de derivacion normal, preferente y urgente en niios

Criterios de derivacion

Presencia de ronquido continuo, junto con alguna de los siguientes:
- Pausas respiratorias
- Aumento del esfuerzo respiratorio durante el suefio
- Posturas anémalas para dormir (hiperextension de cuello, dormir en cuclillas)
- Suefio inquieto nocturno y sudoracién nocturna
- Dificultad para despertar al nifio por las mafianas
- Cansancio al levantarse y aumento del suefio diurno
- Obesidad
- Respiracién bucal diurna, voz nasal, facies adenoidea
- Hipertrofia amigdalar

Normal

Ademas de los criterios de derivacion normal, el nifio presenta:
- Infecciones ORL de repeticion, hipertrofia adeno-amigdalar importante
- Deterioro de la memoria, concentracion y alteraciones del comportamiento
- Retraso de crecimiento y bajo desarrollo pondero-estatural
- Malformaciones craneofaciales y sindromes polimarformativos
- Hipertension arterial sistémica
- Sindrome metabdlico

Preferente

Datos de Cor Pulmonare inexplicados por otra causa, en ausencia de cardiopatia congénita
Urgente Fracaso cardiorrespiratorio
Saturacién de oxigeno diurna < 92% o presencia de cianosis cutanea

En la figura 1 de este Anexo se recoge un diagrama del manejo diagnostico y terapéutico en nifios con
sospecha de SAHS'®:

Unidad multidisciplinar de suefo pediatrica

La unidad de suefo pediatrica es el lugar para la obtencion de informacion acerca del suefio y la respiraciéon
durante el suefio en lactantes y nifios. Desde el periodo neonatal hasta la adolescencia tienen lugar marcados
cambios en la fisiologia del suefio y de la respiracion durante el suefio que es necesario conocer y en el cual es
necesario una formacion especifica en suefio y en suefo pediatrico. En 1996 la ATS publicé “Standards and

indications for cardiopulmonary sleep studies in children”"®”

. En 2002 la American Academy of Pediatrics
publicé el documento “Clinical Practique Guidelines: Diagnosis and management of childhood Obstructive
Sleep Apnea Syndrome”ﬁs. La AASM ha publicado varias guias y recomendaciones para la atencién de los
trastornos del suefio en edad pediétrica169’17°.

La unidad del suefio pediatrica debe estar adaptada a la edad del paciente, con un entorno amable

donde dormir sea facil para el nifio.

Cartera de servicios

La UAS pediatrica debe poder desarrollar las técnicas relacionadas para el CMS /Unidad multidisciplinar. La

UAS pediatrica debe tener la capacidad de valorar y tratar'"":
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- Problemas a la hora de acostarse que no responden a medidas conductuales simples o que son muy
intensas y crean niveles elevados de alteracion familiar.

- Parasomnia que tienen sintomas mas alla de la alteracidn del suefio, por ejemplo: sintomas respiratorios o
conductuales en los que se plantea un tratamiento farmacoldgico.

- Cuadros mérbidos asociados; médicos, conductuales o psiquiatricos que exigen un tratamiento especifico.

- Alteraciones del ritmo circadiano que no responden a medidas habituales.

- Sintomas de ESD sin déficit de suefio.

- Alteraciones de la respiracion durante el suefio.

Indicaciones de estudios de sueio en nifos (Recomendaciones de la
ATS, 1996)

Displasia broncopulmonar. Enfermedades neuromusculares. Sindromes de hipoventilacion alveolar. Nifios con
TDAH que no responden a tratamiento farmacoldgico'”*'">'7*. Diagnéstico de trastornos respiratorios durante
el suefio en nifios.

El SAHS es un trastorno de la respiracion durante el sueiio caracterizado por una obstruccién parcial
prolongada de la via aérea superior y/o una obstruccion completa intermitente (apnea obstructiva) que altera la
ventilacion normal durante el suefio y los patrones de suefio normales. Se asocia con sintomas que incluyen
ronquido habitual nocturno, dificultades con el suefio y/o problemas de comportamiento. Las complicaciones
pueden incluir alteraciones del crecimiento, alteraciones neurocognitivas y Cor Pulmonare, especialmente en
los casos severos:

a) Diferenciar ronquido primario de SAHS.

b) Evaluacioén de nifios con trastornos del suefio, excesiva somnolencia diurna, Cor Pulmonare,

fracaso del crecimiento, o policitemia inexplicada por otras causas.

c) Presencia de clinica sugestiva de obstruccion de la via aérea superior durante el suefio.

d) Nifios con laringomalacia con empeoramiento de los sintomas durante el suefio, o que

presenten fracaso del crecimiento o Cor Pulmonare.

e) Nifios obesos con hipercapnia inexplicada diurna, ronquido crénico, aumento del trabajo

respiratorio durante el suefio. Para titulacién de presion de CPAP.

f) Después de tratamiento quirdrgico de adenoamigdalectomia, en caso de persistencia de

ronquido, niflos menores de un afo o SAHS severo previo.

Polisomnografia'

Dada la edad del paciente, la PSG requiere un entorno especifico adecuado y adaptarse al horario de los
nifos, requiriendo ademas personal entrenado tanto en la realizacién de la técnica como en su interpretacion.
El criterio de pausas respiratorias = 10 Sg para definir un evento respiratorio en los adultos no es correcto en
nifios, ya que periodos mas cortos son capaces de producir descensos de la Sat O, y aumentos de la PaCOs,.
En este sentido, recientemente se ha definido la apnea obstructiva como la ausencia total de flujo aéreo naso-
bucal, con mantenimiento de esfuerzo torazo-abdominal, durante al menos dos ciclos respiratorios y la
hipopnea como la reduccion del 50% o mas de la amplitud del flujo oronasal medido por termistor o canula
nasal, durante al menos el tiempo equivalente a dos ciclos respiratorios con persistencia de esfuerzo
respiratorio, acompafiado de desaturacién mayor o igual del 3 % y/o arousal. También han sido definidos

patrones de ventilacion de tipo limitacion al flujo, hipoventilacion o respiracion periddica.
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La PSG no es una técnica al alcance de todos los centros, por tanto, es necesario la busqueda de
técnicas diagndsticas alternativas. En el afo 2002 la Academia Americana de Pediatria reviso las publicaciones
realizadas sobre nifios entre 2 y 18 afios entre los afios 1966 y 2000, concluyendo que la evaluacion clinica
tiene baja sensibilidad y baja especificidad para el diagndstico de SAHS en nifios, no siendo Utiles los
cuestionarios para diferenciar el ronquido primario del SAHS. Mas recientemente se han desarrollado otros
cuestionarios, como el de Chervin con mejores valores predictivos y util para la orientacion diagndstica
posterior. La utilizacion de videos domésticos ha sido poco investigada, la PSG de siesta diurna es util si el
resultado es positivo para SAHS, pero un resultado negativo no excluye SAHS y requiere la realizacion de una
PSG nocturna completa. Algo similar ocurre con la pulsioximetria, en la que incluso un resultado positivo debe
ser interpretado con cautela y previa exclusion de enfermedades respiratorias que pueden dar lugar a falsos
positivos.

Poligrafia cardiorrespiratoria

En cuanto a la PR, con registro de variables cardiorrespiratorias, en la revision realizada por la Academia
Americana de Pediatria, ni siquiera es valorada debido a que son pocos los estudios realizados con PR en
nifios, y todos ellos habian sido realizados sin comparar simultdneamente con la PSG, obteniéndose resultados
discordantes.

La PR aceptada como alternativa para el diagndstico de SAHS en el adulto, en el nifio ha sido
validada recientemente por el grupo de la Unidad Multidisciplinar de Trastornos del Suefio del Complejo
Hospitalario de Burgos, realizandose PSG y PR simultaneamente'”*. Considerando como diagndstico de SAHS,
la presencia de indice de Apneas / Hipopneas obstructivo (IAHo) = 3 en PSG e indice de Eventos Respiratorios (IER)
= 3 en PR, la coincidencia diagndstica fue del 84,9 % y el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) entre el IAHo y
el IER fue de 89,4 (Cl 95 %: 82,4 — 93,7, p < 0,001), por tanto, la PR realizada en el laboratorio de suefio es un
método valido para el diagndstico de SAHS en nifios.

En base a los conocimientos actuales, el Grupo de Consenso Esparfiol de Sindrome de Apneas /
Hipopneas durante el suefio acepta un indice de apneas obstructivas entre 1 y 3 como linea de corte de

normalidad.

Estructura fisica y recursos materiales

La unidad de suefio pediatrica debe estar situada en un entorno adecuado y aislamiento acustico, préxima o de
facil acceso a médicos de guardia para la resolucion de problemas puntuales urgentes. El horario de inicio y
finalizacion del estudio debe tener en cuenta el horario de suefio habitual en las diferentes etapas de la
infancia.

La habitaciéon con entorno amable, sin amenazas, por lo que deberia ser similar a una habitacién de
niflos, con decoracion, juegos, cuentos. La habitacion debe ser lo suficientemente grande para permitir una
cama adicional mientras el cuidador (padre/madre/tutor) permanece con el nifio durante el estudio. La
habitacion debe disponer de aire acondicionado, camara de infrarrojos, comunicacion con el area de control y
bafo individual, asi como estar adecuadamente aislada y con tomas de oxigeno y de vacio.

El area de espera debe estar especificamente decorada y adaptada para nifios.

El equipo de registro debera estar situado en otra habitacion proxima (area de control) que permita al
técnico vigilar la progresion del estudio a lo largo de la noche disminuyendo la interrupcién del sueiio del nifio.

En el area de control se situaran los equipos monitores (pulsioximetro, capnoégrafo, monitor TV,

poligrafo, polisomndgrafo, sistemas de tratamiento de CPAP y de ventilacién no invasiva), TA con manguitos
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adecuados a las diferentes edades. Dispondra de tallimetro y bascula para nifios. Durante el dia correspondera
a la zona de codificacion y supervision de estudio.
La unidad debe disponer de carro de reanimacién cardiopulmonar, correctamente equipado para RCP

en edad pediatrica.

Recursos humanos

El director médico es el responsable de la organizacion de la unidad.

Los médicos especialistas vinculados con la unidad deben conocer el impacto fisiopatolégico de los
sindromes congénitos, sindromes malformativos y alteraciones que puedan presentar los nifios, para lo cual se
requiere un conocimiento especifico de los cambios que ocurren durante el suefio normal con el crecimiento y
la maduracion asi como los cambios fisioldgicos respiratorios normales y del control de la respiracion durante el
suefo. Debe saber diagnosticar y tratar los trastornos respiratorios durante el suefio 0 que empeoran durante
el suefio, asi como conocer y manejar los diversos soportes ventilatorios (CPAP, BiPAP, ventilaciéon no
invasiva, oxigenoterapia, especificamente en nifios). Debe conocer la sintomatologia y el tratamiento de los
trastornos del suefio no respiratorios

La etiologia de los problemas del suefo pediatrico es variada, compleja y condicionada por la etapa de
desarrollo del nifio. Ademas los problemas del suefio a menudo se presentan unidos (SAHS e insomnio) y el
nifio con problemas del suefio generalmente presenta comorbilidades médicas (asma, obesidad,...) o
psiquiatricas (ansiedad, autismo, TDAH,...). Por ello, el diagndstico y tratamiento de los trastornos del suefio en
nifos requiere un abordaje multidisciplinar con profesionales de diferentes disciplinas (pediatria, neonatologia,
neurologia, neumologia, neurofisiologia, ORL, psicologia, psiquiatria), trabajando de manera conjunta y
colaborativa con roles interdependientes”e.

No hay programas especificos de formacién de técnicos de suefio pediatricos, por tanto, cada
laboratorio determinara la seleccion especifica en cuanto a experiencia y cualificacion, requiriéndose

entrenamiento especifico en el cuidado de nifios.
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Anexo 1. Figura 1. Arbol de decisién en sospecha de SAHS infantil®®

‘ Historia clinica y de suefio ‘
Exploracién ORL

{Ronquido}—»{Esporédico}
pediatria

Continuo

[ Derivacion Unidad de Sueno }

L 2

Historia clinica y de suefio

Cuestionario de Chervin
Exploracion ORL

{No sugestivo de SAHS} < » Sugestivo de SAHS ‘
‘ Tabla 5 y/o Chervin

‘ Control pediatria y ‘ [

Unidad de Suefio Nifios > 3 afios } [ Nifios < 3 afios }

:
v

Positiva [ Negativa

sospecha sospecha sospecha sospecha
pediatria pediatria pediatria y US

\ 4

Adenoamigdalectomia
y valorar otros tratamientos

Negativa

R SAHS grave

SAHS leve
No comorbilidad [ > Comorbilidad

No sintomas Persistencia de sintomas
‘ Factores de riesgo

[ Control pediatria } l

Control en Unidad de Suefio
Estudio de suefio (PSG)

v v

Negativo } [ Positivo }

[ Control pediatria} ‘ CPAP y otros ‘
tratamientos

Fuente: SHS Infantil. Lloberes P. Normativa sobre Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Apneas —
Hipopneas del Suefio. Normativa SEPAR. 2010.
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Anexo 2. Criterios de calidad de la poligrafia
respiratoria (PR) ("9

La PR consiste en el analisis de variables respiratorias y cardiacas sin evaluar parametros neurofisiolégicos. La
PR perteneceria al Tipo 3 - sistemas portatiles de la clasificacion en cuatro niveles diagndsticos de la AASM:

- Tipo 1: PSG completa vigilada (registro de = 7 canales)

- Tipo 2: PSG completa no vigilada (registro de = 7 canales)

- Tipo 3: Sistemas portatiles (4 — 7 canales)

- Tipo 4: Sistemas portatiles con registro de 1 o 2 canales

La principal ventaja de la PR es que se trata de un método mas simple y barato. Es preciso cuantificar

el ahorro en cada centro. El ahorro es funcion del equipo empleado, su validacién, nimero y cualificacion del
personal requerido, implementacién en centro hospitalario o en domicilio del paciente y seleccién de pacientes

potencialmente candidatos a PR.

Equipo de poligrafia respiratoria
El equipo de PR puede disponer de diferente nimero de canales. Solo algunos equipos permiten la
visualizacién en tiempo real.

Hay gran variedad de equipos portatiles de PR, con registro de diferentes sefales, El equipo de
poligrafia requiere, para su utilizacion en el diagndstico del SAHS, disponer de la capacidad de registro minimo
del flujo oronasal, el esfuerzo respiratorio y la saturacién de oxigeno.

Los biosensores recomendados (mismo tipo que se utiliza en la PSG en el laboratorio) en el poligrafo
para el registro del flujo oronasal, el esfuerzo respiratorio y la situaciéon de oxigeno asi como los criterios para la
codificacion de los eventos respiratorios seran los establecidos en la AASM manual for the scoring of sleep and
associated events (2007).

El sensor para la deteccion de apnea es el termistor oronasal y para la deteccidén de hipopneas es la
canula de presion nasal. Idealmente el equipo de PR domiciliaria debe utilizar ambos tipos de sensores.

El sensor para la deteccién de esfuerzo respiratorio: bandas de pletismografia inductiva, bandas
piezoeléctricas e impedancia toracica.

El sensor para la deteccion de la saturacion de oxigeno es la pulsioximetria con un adecuado
“average time” (tiempo de muestreo): se requiere oximetro con un tiempo de muestreo < 3 sg. A una frecuencia

cardiaca 2 80 latidos por minuto.

Indicaciones de la Poligrafia Respiratoria Domiciliaria

En el 2007 la American Academy of Sleep Medicine aceptd la utilizacion de la PR domiciliaria para el
diagnostico de SAHS, después de una revision de las evidencias existentes, en los siguientes términos:

La PR domiciliaria para el diagnostico de SAHS puede ser utilizada siempre que se realice junto con
una evaluacion completa de suefio. La evaluaciéon conjunta (clinica y poligrafica) debe ser realizada por
expertos en medicina de suefio. Esta recomendacion enfatiza el papel de una completa evaluacién diagnostica
que permita el diagnéstico diferencial de los trastornos del suefio y un enfoque efectivo del paciente.

La PRD puede ser utilizada para el diagnostico de SAHS, en pacientes adultos con alta probabilidad
pretest de presentar un SAHS moderado o severo (AASM), y en pacientes con baja probabilidad de SAHS, ya

9 Elaborado con el apoyo de Dra. Mari Luz Alonso Alvarez, de la Unidad Multidisciplinar del Suefio del Complejo
Hospitalario de Burgos.
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que en su mayoria se podra descartar la enfermedad (Duran y cols, 2005). La PRD no es adecuada para el
diagnostico de SAHS en el paciente con comorbilidad médica significativa, como enfermedad pulmonar severa,
enfermedades neuromusculares o insuficiencia cardiaca. Esto es debido a la ausencia de estudios con PR que
incluyan este tipo de pacientes, siendo en esta poblacion la PSG en el laboratorio la técnica de eleccion'””. La
PRD no es adecuada para el abordaje diagnéstico de SAHS en el paciente con sospecha de presentar
simultdneamente otros trastornos del suefio, como apneas centrales, movimientos de piernas PLMS,
insomnio, parasomnias, trastornos del ritmo circadiano o narcolepsia.

La PRD puede estar indicada para el diagnostico de SAHS en el paciente en el que no sea posible la
realizaciéon de una PSG en la unidad de suefio.

La PRD puede estar indicada para el control de la respuesta al tratamiento del paciente con SAHS.

Desventajas de la PRD

La realizacion de PRD, supone la realizacion de una prueba de forma no vigilada, lo cual lleva implicito la
posibilidad de mayor nimero de pérdida de datos o no validos, asi como la necesidad de repeticion de estudios
que se estiman entorno al 3 — 18%.

La desventaja mas importante de la PRD es la ausencia de variables neurofisiolégicas que nos
permitan estadiar el suefio y diferenciar suefio / vigilia. Al no poder valorar variables neurofisiolégicas, puede
aumentar el numero de falsos negativos y por tanto de pacientes con SAHS no diagnosticados, si la noche de
la realizacion de la PRD el paciente presenta baja eficiencia del suefio, puesto que en la PR, el IER (indice de
eventos respiratorios), se calcula en funcién del tiempo total de estudio y no del tiempo total de suefio, como en
la PSG. Por tanto, con estos sistemas se podria producir una infraestimacion del SAHS.

La ausencia de variables neurofisiolégicas no es util para el diagnostico de otras alteraciones del

suefio diferentes al SAHS.

Ventajas de la PRD

La PRD es un sistema mas sencillo que la PSG, y por tanto, podria aumentar la accesibilidad al diagndstico.
Los poligrafos en general, son mas baratos que los polisomnégrafos. Cuando se realiza una PRD implica una
mayor comodidad para el paciente al ser realizado en su entorno habitual sin la posible ansiedad adicional que

supone dormir en un hospital (fendmeno de primera noche), como se ha observado en otros estudios.

Metodologia de la PRD

La PRD debe ser realizada bajo el control de un centro del suefio acreditado (véase apartado 5.2. Red
asistencial para el manejo de los trastornos del suefo). Puede haber varios métodos para la realizacion de la
PR, entre los que cada centro debe seleccionar aplicando criterios de coste-efectividad, teniendo en cuanta la
instalacion y la calidad de la sefial.

El equipo de PR puede ser instalados en el hospital por personal técnico y el paciente se lleva puesto
el equipo a su domicilio o el paciente se lleva el equipo de PR a su domicilio y él mismo se lo instala antes de
dormir la noche de realizacion del estudio (previo entrenamiento para su colocacion en la unidad del suefio) o
un técnico se desplaza al domicilio del paciente e instala el equipo al paciente.

El adecuado funcionamiento de los sensores y del equipo de poligrafia es esencial para obtener una
adecuada informacién. Las evidencias sugieren que la realizacion de PRD supone una pérdida de estudios o
estudios invalorables entre 3-18 %. Sin embargo, los estudios realizados con PRD no describen en la

metodologia cuando un estudio se considera invalorable y, por tanto, implique la necesidad de repeticion del
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estudio. Teniendo en cuenta los resultados de los estudios de validacion de PR realizados, asi como las
recomendaciones de la AASM (registro de flujo oronasal, esfuerzo respiratorio y saturacién de oxigeno) y el
requerimiento minimo de la PSG en laboratorio de 180 minutos de suefio eficaz (3 horas), podria considerarse
como criterio de calidad el registro minimo durante 5 horas de una adecuada sefal en los tres canales (flujo,
esfuerzo respiratorio y saturacion de oxigeno). El equipo de poligrafia domiciliaria, independientemente de que
pueda realizar un analisis automatico de los eventos, debe aportar los datos crudos (Raw data) que permitan
realizar un analisis manual de los eventos respiratorios, que debe efectuarse.

Los criterios de codificacion de los eventos respiratorios, deben ser consistentes con los
recientemente publicados por la AASM para la codificacion de apneas e hipopneas.

La tasa de falsos negativos en los estudios domiciliarios, publicada esta en torno al 17%. En los
casos en los cuales la PR sea negativa para el diagnostico de SAHS en pacientes con alta probabilidad pretest
de SAHS, se realizara una PSG en el laboratorio.

Todo paciente al que se le realice una PRD, debe ser valorado clinicamente antes de decidir el

tratamiento a realizar.
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Anexo 3. Diagrama del proceso diagnostico y de
referencia del paciente con trastornos del suefo

Anexo 3. Figura 1. Proceso asistencial, diagnéstico y de referencia.

Sospecha Clinica de Patologia del Sueiho

» | Historia estructurada simple
Estudio muy simplificado

: |

Decision Clinica (1): diagndstico claro
(leve) y tratamiento simple

Medicina de Familia

Decisioén Clinica (2): diagndstico no claro o

HOSPITAL REFERENCIA con sintomas notorios y tratamiento no simple
(puede precisar CPAP). Otras entidades
v

*No resolucion de la HOSPITAL NO DE REFERENCIA
problematica L
*Patologias poco Poligrafia respiratoria, médicos especialistas con
frecuentes capacidades basicas en medicina del suefio.
*Opciones quirdrgicas Tratamiento con CPAP. Otras enfermedades del suefio
*Otros
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Anexo 4. indice de severidad del insomnio'"®

Tabla A.4.1. indice de severidad del insomnio

1 Indica la gravedad de tu actual problema(s) de suefio

1.1Dificultad para quedarse dormido

Nada Leve Moderado Grave Muy grave
0 1 2 3 4
1.2 Dificultad para permanecer dormido
Nada Leve Moderado Grave Muy grave
0 1 2 3 4
1.1Despertarse muy temprano
Nada Leve Moderado Grave Muy grave
0 1 2 3 4
2 ; Como estas de satisfecho/a en la actualidad con tu suefio?
Muy satisfecho Moderadamente Muy insatisfecho
satisfecho
0 1 2 3 4

3 ¢ En qué medida consideras que tu problema de sueiio interfiere con tu funcionamiento diario?

(Ej. Fatiga durante del dia, capacidad para las tareas coridianas/trabajo, concentracién, memoria, estado de

animo, etc.)
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4

4 ; En qué medida crees que los demas se dan cuenta de tu p

calidad de vida?

roblema de sueio po

r lo que afecta a tu

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
5 ¢ Como estas de preocupado/a por tu problema de sueno?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
Correccion (la+1b+1c+2+3+4+5)= El intervalo de la puntuacion total es 0-28.
Interpretacion 0-7 = ausencia de | 8-14 = insomnio | 15-21 = insomnio | 22-28 = insomnio clinico
insomnio clinico subclinico clinico (moderado) | (grave)

ISI: Insomnia Severity Index
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Anexo 5% Ejemplo de protocolo de derivacién de

pacientes a la UAS desde atencion primaria

1. PATOLOGIAS A DERIVAR DESDE ATENCION PRIMARIA.

Insomnios: pacientes con insomnio de inicio, mantenimiento o conciliacién de larga evolucién (superior a 6
meses), con tiempo de suefio inferior a 4 horas/noche referido por el paciente y sin respuesta al
tratamiento habitual, habiendo ensayado con mas de dos hipnéticos y que manifiesta claramente el deseo
de acudir a una Unidad de Suefio.

Hipersomnias: pacientes con excesiva somnolencia durante el dia y tiempo de suefio superior a 10 horas
diarias, en que se ha excluido una mala higiene de suefio, trastornos respiratorios y/o causa médica o
farmacolégica y con un tiempo de evolucion superior a 3 meses.

Trastornos de Conducta durante el suefio: pacientes que manifiestan, a través de sus familiares, repetidos
episodios de conductas violentas durante el suefio, poniendo en peligro la integridad personal o del
acomparfiante y en el que han excluido habitos etilicos, tdxicos y/o drogas.

Parasomnias: pacientes con episodios de paralisis al despertar o iniciar el suefio, sonambulismo, con
despertares de panico, etc., que no se controlan con la medicacién habitual.

Trastornos del movimiento durante el suefio: pacientes con movimientos periédicos de piernas,

automatismos, mioclonos nocturnos que no ceden a los tratamientos habituales.

2. DOCUMENTACION A ACOMPANAR EN LA PRIMERA VISITA

Historia del medico de familia con pruebas complementarias realizadas.

3. CUPOS DE PACIENTES

Pacientes nuevos por mes negociables en funcién de la dinamica de las areas de atencion primaria.

0) Hospital Nuestra S? de las Nieves, Granada, 25 de marzo de 2009. Propuesta a la Direcciéon Medica y Gerencia del
Hospital para derivar a pacientes con trastornos del suefio procedentes de atencion primaria.

Volver
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Anexo 6. Cuestionario de somnolencia de Epworth

Tabla A.6.1 Cuestionario de somnolencia de Epworth

|(;Con qué facilidad da Vd. cabezadas o se queda dormido en las situaciones siguientes, a diferencia de encontrarsel
solamente cansado? Esto se refiere al tipo de vida que lleva ultimamente. Aunque no haya realizado este tipo del
cosas recientemente, trate de imaginar como le habrian afectado. Use la escala y elija el nimero mas adecuado
para cada situacion.

Posibilidades de dormir
0 1 2 3

Sentado, leyendo un periédico, una revista, un libro

Viendo la television

Sentado, sin hacer nada, en un lugar publico (por ejemplo, un
cine, una reunion familiar, una ceremonia religiosa)

De pasajero en un coche, al cabo de una hora sin parar

Acostado tranquilo por la tarde, cuando las circunstancias lo
permite

Sentado, hablando con alguien

Sentado tranquilo después de una comida sin alcohol

En un coche, si se para unos minutos por el trafico

Version espanola: Chiner E et al; Arch Bronconeumol 1999; 35:422-7

Escala

0 = nunca duermo

1 = ligeras posibilidades de dormir

2 = moderadas posibilidades de dormir
3 = altas posibilidades de dormir

En Espania, valores >11 se consideran anormales.
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Anexo 7. Escalas de Depresioén y Ansiedad (Zung)®"

Escala Autoaplicada de Depresion

La Escala Autoaplicada de Depresiéon de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en
1965179, es una escala de cuantificaciéon de sintomas de base empirica y derivada en cierto modo de la escala
de depresion de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al componente somatico-conductual del
trastorno depresivo. Ha sido probablemente una de las primeras en validarse en nuestro pal's180 y ha tenido
una amplia difusién. El propio paciente debe contestar las 20 preguntas marcando solo uno de los casilleros
correspondientes a la columnas A, B, C oD, que se recogen en la Tabla 1 de este anexo.

Es una escala autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresion, formuladas la mitad
en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas somaticos y los
cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con dos items referentes al estado de animo
y otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los sintomas, utilizando una
escala de Likert de cuatro niveles, desde A (raramente o nunca) hasta D (casi todo el tiempo o siempre). El
marco temporal no esta claramente establecido, y asi en unas versiones se le pide al paciente que evalue la
frecuencia de los sintomas de modo indeterminado o con una expresién tal como recientemente, en otras se

hace referencia a su situacién actual o a la semana previa.

Tabla A.7.1. Test de Zung Depresion

A B C D
Muy poco Algun tiempo/ Gran parte del Casi siempre/
tiempo/ Muy Algunas veces/ tiempo/ Muchas Siempre/ Casi todo el
pocas veces/ De vez en veces/ tiempo
Raramente cuando Frecuentemente

1 Me siento triste y deprimido/a

2 Por las mafhanas me siento peor que
por las tardes

3 Frecuentemente tengo ganas de llorar
y a veces lloro

4 Me cuesta mucho dormir o duermo mal
por la noche

5 Ahora tengo menos apetito que antes.

6 Me siento menos atraido/a por el sexo
opuesto

7 Creo que estoy adelgazando

8 Estoy estrefido/a

9 Tengo palpitaciones

10 Me canso por cualquier cosa

11 Mi cabeza no esta tan despejada
como antes

12 No hago las cosas con la misma
facilidad que antes

13 Me siento agitado/a e intranquilo/a y
no puedo estar quieto/a

14 No tengo esperanza y confianza en el
futuro

15 Me siento mas irritable que
habitualmente

16 Encuentro dificil la toma de
decisiones

17 No me creo util y necesario para la
gente

18 No encuentro agradable vivir, mi vida
no es plena

@Y Facilitada por el Dr. Paniagua Soto. Unidad de Suefio. Neurofisiologia Clinica. H Virgen de las Nieves (Granada).
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19 Creo que seria mejor para los demas
que me muriera

20 No me gustan las mismas cosas que
habitualmente me agradaban

INTERPRETACION

La escala de Likert de cada item puntia de 1 a 4 para los de sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido
positivo; el rango de puntuacion es de 20 - 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de
estas puntuaciones, o0 como puntuacién normalizada (suma de las puntuaciones de cada item expresada como
porcentaje de la maxima puntuacién posible), oscilando en este caso el rango de valores entre 20 y 100.

En la bibliografia anglosajona181 se utiliza la puntuaciéon normalizada, con los siguientes puntos de
corte:
= No depresién < 50 (< 40 puntos)

. Depresion leve 51-59 (41-47 puntos)
Ll Depresion moderada 60-69 (48-55 puntos)
= Depresion grave > 69 (> 55 puntos)

En nuestro medio se utilizan de forma indistinta ambos sistemas, el de puntuacién normalizada y el de
puntuacién total, con diferentes propuestas en lo que respecta a los puntos de corte. Conde y cols. proponen
los siguientes puntos de corte'®:

. No depresion < 35 (< 28 puntos)

Ll Depresion leve 36-51 (28-41 puntos)

= Depresion moderada 52-67 (42-53 puntos)
= Depresion grave > 68 (> 53 puntos)

Se ha cuestionado su validez de contenido, por el escaso peso que en la puntuacion total tienen los
sintomas psicoldgicos indicativos de alteracion del estado de animo, y por la inespecificidad y el elevado peso
relativo de los items de contenido somatico. Se ha sefialado también su escasa sensibilidad al cambio en
relacion al tratamiento instaurado, asi como su inadecuaciéon para valorar cuadros depresivos cuando la
intensidad de los sintomas es alta, ya que sdlo tiene en cuenta la frecuencia y no la intensidad de los mismos.
No se considera una escala adecuada para deteccion de casos en poblacion geriatrica, en la que la escala de
Yesavage (GDS) ofrece mejores indices psicométricosm. El elevado peso que tienen los sintomas somaticos
en su puntuacion total puede disminuir su capacidad discriminante en pacientes con enfermedad fisica.
Tampoco valora adecuadamente algunos sintomas presentes en depresiones atipicas, como la hiperfagia o la
hipersomnia.

La existencia de un doble sistema de puntuacién, que se refleja en la bibliografia de forma indistinta y,
sobre todo, la falta de estandarizacion de los puntos de corte dificulta la comparabilidad de resultados y limita
su utilidad tanto en la tipificacidon de intensidad / gravedad, como para la deteccion de casos.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, indice de Cronbach
entre 0,79y 0,92).

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de Hamilton, inventario de
depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80. Informa sobre la presencia y
severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible a los cambios en el estado clinico. La puntuacion total

no correlaciona significativamente con edad, sexo, estado civil, nivel educacional, econdmico ni inteligencia.
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Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, muestra unos aceptables indices de sensibilidad (85
%) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccion de casos en poblacién clinica o en poblacion
general, y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad.

En poblacion geriatrica disminuye su validez, tanto para cuantificar la intensidad / gravedad de la
depresion, como a efectos de cribado o deteccion de casos, debido al elevado peso relativo que tienen los
sintomas somaticos en la puntuacion total. Orientadas mas hacia el paciente geriatrico, se han desarrollado

versiones abreviadas ', con menor peso de los sintomas somaticos, que han tenido una difusiéon muy limitada.

Escala Autoaplicada de Ansiedad

Fue disefiada por Zung en 1971 '8% con objeto de disponer de un instrumento que permitiera la comparacion de
casos y datos significativos de pacientes con ansiedad. Segun su autor, deberia permitir el seguimiento,
cuantificar los sintomas, ser corta y simple y estar disponible en dos formatos.

En realidad se trata de dos escalas con los mismos items, una heteroadministrada ASI (Anxiety
Status Inventory) y otra autoadministrada SAS (Self-rating Anxiety Scale). La ASI se encuentra validada en

87 Existe una

nuestro pal's186 y la SAS se encuentra en proceso de validacién en el proyecto NORMACODEM
adaptacion de la SAS para pacientes con minusvalias mentales. A partir de ahora se hace referencia a la ASI.

Del total de veinte intems, cinco hacen referencia a sintomas afectivos y quince a sintomas somaticos
de ansiedad, que deben ser valorados por el examinador en una entrevista con el paciente y utilizando tanto
las observaciones clinicas como la informacién aportada por el paciente. Las preguntas deben hacer referencia
a un periodo anterior de una semana, con objeto de estandarizar los datos.

Cada item debe valorarse de forma independiente.

Las respuestas son cuantificadas mediante una escala de cuatro puntos (1 a 4) en funcion de la
intensidad, duracién y frecuencia de los sintomas. Un item es anotado como positivo y presente cuando el
comportamiento es observado, cuando es descrito por el paciente como que le ha ocurrido o cuando él mismo
admite que el sintoma es todavia un problema. Por el contrario, es presentado como negativo o ausente
cuando no ha ocurrido o no es un problema, el paciente no da informacién sobre el mismo o cuando la

respuesta es ambigua tras una investigacién adecuada.

Tabla A.7.2. Test de Zung Ansiedad

A B C D

Raramente Algunas veces Muchas veces Siempre

1 Me siento mas ansioso y nervioso de lo
normal

2 Siento miedo sin ver razén para ello

3 Me enfado con facilidad o siento
momentos de mal humor

4 Siento como si me derrumbara o me
fuera a desintegrar

5 Siento que todo me va bien y nada
malo me va a suceder

6 Los brazos y las piernas se me ponen
trémulos y me tiemblan Creo que estoy
adelgazando

7 Me siento molesto por los dolores de
cabeza, cuello y espalda

8 Me siento débil y me canso con
facilidad

9 Me siento tranquilo y puedo
permanecer sentado facilmente

10 Siento que mi corazon late con
rapidez

11 Estoy preocupado por los momentos
de mareo que siento
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12 Tengo periodos de desmayo o algo
asi

13 Puedo respirar bien, con facilidad

14 Siento adormecimiento y hormigueo
en los dedos de las manos y pies

15 Me siento molesto por los dolores de
estomago o indigestiones

16 Tengo que orinar con mucha
frecuencia

17 Mis manos las siento secas y calidas

18 Siento que mi cara enrojece y me
ruborizo

19 Puedo dormir con facilidad y
descansar bien

20 Tengo pesadillas

INTERPRETACION

La puntuacion total es la suma de las de todos los items. A mayor puntuaciéon, mayor grado de ansiedad. La
puntuacién media obtenida en pacientes con trastorno de ansiedad es de 62 +13,8. En otras patologias
psiquiatricas como esquizofrenia, depresion, trastornos de la personalidad o trastornos transitorios la
puntuacién oscil6 entre 49,4 + 15,9 y 52,6 + 13,6. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05).

En un estudio llevado a cabo en nuestro pais se obtuvieron unas puntuaciones medias en sujetos
sanos de 24,4 en varones y de 26,1 en mujeresm. Los resultados no parecen influenciarse por la edad, pero si
por el sexo, la clase social, la profesion, la religion y la nacionalidad.

Se ha utilizado en estudios sobre patologias psiquiatricas, farmacolégicos, cuadro médicos no

psiquiatricos y en poblaciéon normal para valorar la ansiedad.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Se dispone de pocos estudios de validacién de sus valores psicométricos. La correlacion entre la puntuacion
de cada item y el total oscila entre 0.34 y 0.65.
Los coeficientes de correlacion fueron estudiados por Zung. Entre ASIl y SAS es de 0,66 y entre ASI y

Taylor Manifest Anxiety Scale de 0,33.
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Anexo 8. Cuestionarios de Sindrome de Piernas
Inquietas'®”

Tabla A.8.1. Criterios para el diagnéstico del sindrome de piernas inquietas (SPI)

Criterios
diagnosticos
esenciales
para el SPI

Criterio 1

Necesidad imperiosa de mover las piernas, generalmente acompafiada o causada
por sensaciones molestas y desagradables en las piernas

Criterio 2

La necesidad imperiosa de moverse o las sensaciones desagradables empiezan o
empeoran durante periodos de reposo o inactividad, tales como estar sentado o
tumbado

Criterio 3

La necesidad imperiosa de moverse o las sensaciones desagradables se alivian
parcial o totalmente con el movimiento, al caminar o estirarse, al menos mientras
contintia dicha actividad

Criterio 4

La necesidad imperiosa de moverse o las sensaciones desagradables soélo se
presentan o empeoran durante el final de la tarde o la noche en comparacién con el
resto del dia (cuando los sintomas son muy graves puede que el empeoramiento
nocturno no resulte perceptible, pero debe haber estado presente previamente)

Caracteristicas clin

SPI

icas de apoyo de

Historia familiar de SPI positiva
Respuesta al tratamiento dopaminérgico
Movimientos periédicos de extremidades (durante la vigilia o el suefio)

Caracteristicas
asociadas

Evolucion
clinica natural

El curso clinico del trastorno varia considerablemente, pero se han identificado
determinados patrones que pueden ser de utilidad al clinico experto: cuando la edad
de aparicion de los sintomas de SPI es menos de 50 afios, a menudo el inicio es mas
insidioso; cuando la edad de aparicién es de mas de 50 afios, a menudo los sintomas
aparecen de manera mas abrupta y mas grave. En algunos pacientes, el SPI puede
ser intermitente y puede remitir de manera espontanea durante varios afios.

Alteracion del
suefo

Es uno de los principales problemas que se dan de forma habitual en el SPI y merece
especial atencion a la hora de planificar el tratamiento. A menudo este problema es el
principal motivo por el que los pacientes buscan atencion.

Evaluacion
médica /
exploracion
fisica

Por lo general, el resultado de la evaluacion médica es normal y no contribuye al
diagndstico, salvo en el caso de los trastornos que pueden ser causas comoérbidas o
secundarias del SPI. En concreto, debe evaluarse la concentracion de hierro, puesto
que una disminucion de la reserva de hierro es un factor de riesgo que puede ser
tratado. Debe determinarse la presencia de neuropatia periférica y radiculopatia,
puesto que podria precisar, en su caso, tratamiento distinto.

Fuente: Grupo Internacional de Estudio del sindrome de piernas inquietas. Version 1.0

Tabla A.8.2. Cuestionario de deteccion del sindrome de piernas inquietas. Versiéon 1.0

Si No

¢, Tiene o ha tenido alguna vez de forma recurrente molestias o sensaciones desagradables en las
piernas cuando esta sentado/a o tumbado/a?

¢, Tiene o ha tenido alguna vez un impulso recurrente o una necesidad imperiosa de mover las
piernas cuando esta sentado/a o tumbado/a

Cuando estas sensaciones o movimientos aparecen ;mejoran o desaparecen cuando se levanta y

camina y mientras esta andando?

Cuando se dan estas sensaciones 0 movimientos ¢,son peores durante la tarde o noche?

Durante los ultimos 12 meses ¢ con qué frecuencia ha sentido esta necesidad imperiosa de mover las piernas,
normalmente por la tarde o noche, mientras esta descansando, sentado o tumbado? Marque sélo una casilla

No la he sentido en ningin momento en los Ultimos 12 meses

Todos los dias / noches

4 — 5 dias / noches a la semana

2 — 3 dias / noches a la semana

3 — 5 dias / noches al mes

Con menos frecuencia

Considerando algin momento en que tenga estos sintomas ¢cémo son de molestos para usted? Marque sélo una

casilla

Extremadamente molestos

Moderadamente molestos

Un poco molestos

Nada molestos

En general y no necesariamente en relacion con las preguntas anteriores ¢con qué frecuencia duerme mal?

Cada noche

4 — 5 noches a la semana

2 — 3 noches a la semana

3 — 5 noches al mes

Con menos frecuencia

Nunca
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Tabla A.8.3 Modelo de preguntas para los estudios epidemioldgicos del sindrome de piernas inquietas (CBPEP).

Version 1.0

Si

No

¢, Tiene usted sensaciones molestas (como de hormigueo, dolor, desasosiego, quemazon o de
otro tipo) en las piernas acompanado de un impulso o necesidad imperiosa de moverlas?

¢, Estas sensaciones molestas se presentan principalmente o Unicamente durante el reposo y
mejoran con el movimiento?

¢, Estas sensaciones molestas mejoran durante el final de la tarde o la noche en comparacion con
el resto del dia?

¢, Con qué frecuencia se presentan estas sensaciones molestas?

Menos de una vez al afo

Una vez al afio, como minimo, aunque menos de una vez al mes

Una vez al mes

2 — 4 veces al mes

2 — 3 veces a la semana

4 — 5 veces a la semana

6 — 7 veces a la semana

Para obtener un diagndstico positivo es necesario que el / la encuestado/a responda Si a las tres primeras preguntas

CBPEP Basic Set of Questions for Epidemiological Studies
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Anexo 9. Cuestionario de Chervin

Tabla A.9.1. Cuestionario de Chervin

|A. Conducta durante la noche y mientras duerme:

Si

No

No sabe

Cuando duerme su hijo/a ronca alguna vez?

Cuando duerme su hijo/a ronca mas de la mitad del tiempo?

Cuando duerme su hijo/a ronca siempre?

Cuando duerme su hijo/a ronca de forma ruidosa?

Cuando duerme su hijo/a tiene una respiracion ruidosa o profunda?

Cuando duerme su hijo/a tiene problemas o dificultad para respirar?

Alguna vez ha visto a su hijo parar de respirar por la noche?

Si es asi, por favor describa lo que ocurrié:

Alguna vez ha estado preocupado por la respiracién de su hijo durante el suefio?

Alguna vez ha tenido que mover o sacudir a su hijo mientras estaba durmiendo
para conseguir que respire o se despierte y vuelva a respirar?

Alguna vez ha visto a su hijo despertarse con un bufido?

Su hijo tiene un suefio inquieto?

Su hijo refiere inquietud o desasosiego en las piernas cuando esta en la cama?

Su hijo tiene dolores de crecimiento (dolor de piernas sin causa clara)?

Su hijo tiene dolores de crecimiento que empeoran cuando esta en la cama?

Mientras su hijo duerme, ha visto alguna vez pequefias patadas en una o ambas
piernas?

Mientras su hijo duerme, ha visto alguna vez patadas repetidas o sacudidas de las
piernas con intervalos regulares (p. €j., cada 20 o0 40 s)?

Por la noche, su hijo habitualmente suda o moja los pijamas por la transpiracién?

Por la noche, su hijo habitualmente se levanta de la cama (por el motivo que sea)?

Por la noche, su hijo habitualmente se levanta de la cama para orinar?

Si es asi, ¢cuantas veces lo hace por la noche por término medio?

Por la noche, su hijo habitualmente duerme con la boca abierta?

¢ Su hijo tiene habitualmente la nariz congestionada o tapada durante la noche?

¢, Su hijo tiene algun tipo de alergia que le dificulte respirar por la nariz?

Su hijo tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia?

Su hijo tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas?

Su hijo tiene molestias en el estbmago por las noches?

Su hijo tiene sensacion de quemazon en la garganta por la noche?

Su hijo le rechinan los dientes por la noche?

Su hijo de vez en cuando moja la cama?

¢Alguna vez su hijo ha caminado mientras dormia (sonambulismo)?

¢Alguna vez ha oido hablar a su hijo cuando esta durmiendo?

¢ Tiene su hijo pesadillas una o mas veces por semana (por término medio)?

¢Alguna vez su hijo se ha despertado chillando por la noche?

¢Alguna vez su hijo, se ha movido o comportado de una forma que a Vd. le ha
hecho pensar que no estaba ni completamente dormido ni despierto?

Si es asi, describa qué ocurrio:

¢ Le cuesta a su hijo dormirse por las noches?

¢, Cuanto tiempo tarda su hijo en dormirse por las noches? (aproximadamente)

A la hora de irse a dormir, ¢ tiene su hijo “rutinas” o “rituales” problematicos,
discute mucho o se porta mal?
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A.

Conducta durante la noche y mientras duerme:

Si

No

No sabe

¢, Su hijo golpea su cabeza contra algo o balancea su cuerpo cuando esta
durmiéndose?

¢,Su hijo se despierta mas de dos veces por noche (por término medio)?

¢, Si su hijo se despierta por las noches, le cuesta volverse a dormir?

¢, Su hijo se despierta muy temprano por las mafianas y le cuesta volverse a
dormir?

¢, La hora a la que se acuesta su hijo, cambia mucho de un dia para otro?

¢ Se levanta cada dia a una hora diferente?

A qué hora su hijo, habitualmente se acuesta entre semana?

A qué hora su hijo, habitualmente se acuesta los fines de semana o en
vacaciones?

A qué hora su hijo, habitualmente se levanta entre semana?

A qué hora su hijo, habitualmente se levanta los fines de semana o en
vacaciones?

B.

Conducta durante el dia y otros problemas posibles

Si

No

No sabe

Su hijo se despierta cansado por las mafianas?

Su hijo se va durmiendo durante el dia?

Su hijo se queja de que tiene suefio durante el dia?

¢, Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo
parece que esté dormido durante el dia?

¢, Su hijo duerme la siesta durante el dia?

¢ Le cuesta despertar a su hijo por la mafiana?

¢,Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta?

¢,Su hijo se queja de dolor de cabeza, como minimo una vez al mes como media?

¢Alguna vez su hijo, desde que nacid, ha tenido un “parén” en su crecimiento?

Si ha sido asi, describa qué ocurrié:

¢, Su hijo conserva todavia sus amigdalas?

Si no, ¢cuando y por qué fue operado de amigdalas?

Alguna vez su hijo ha tenido algun problema médico que le causara dificultad para
respirar?

Si es asi, por favor describalo:

Su hijo ha sido operado de algo?

Si ha sido operado, ¢ tuvo algun problema respiratorio antes, durante o después de
la operacién?

Alguna vez su hijo ha tenido de forma repentina debilidad en las piernas o en
alguna otra parte después de reirse o de haber sido sorprendido por algo?

Alguna vez su hijo ha tenido la sensacion de no poder moverse durante un
periodo corto de tiempo, estando en la cama, a pesar de estar despierto y estar
viendo lo que habia a su alrededor?

¢ Ha sentido alguna vez su hijo una necesidad irresistible de dormir una siesta,
teniendo incluso que dejar de hacer lo que estaba haciendo con tal de poder
dormir?

¢ Ha tenido alguna vez su hijo la sensacion de estar sofiando (ver imagenes o
escuchar sonidos) mientras estaba despierto?

¢, Su hijo consume bebidas con cafeina en un dia normal (cola, café o té)?

Si es asi, ¢cuantas tazas o latas toma al dia?

¢,Su hijo consume algun tipo de droga?
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|A. Conducta durante la noche y mientras duerme:

Si

No

No sabe

Si es asi, ¢cudles y con qué frecuencia?:

¢ Su hijo fuma?

Si es asi, ¢cuantos cigarrillos fuma al dia?:

Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)?

Si es asi, ¢a qué edad empez6 a ocurrirle?

¢Alguna vez algun doctor le ha dicho que su hijo tiene el paladar (el techo de la
boca) arqueado?

¢ Ha tomado alguna vez su hijo rubifén por problemas de conducta?

¢Alguna vez algun profesional le ha dicho que su hijo padece déficit de atencion o
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)?

C. Por favor marque con una x la casilla correspondiente —

Algunas
veces

Nuncal

Muchas
veces

Casi
siempre

No pone atencion en los detalles, comete errores por descuido en sus tareas

Tiene dificultad para mantener la atencién en las tareas y en los juegos

No parece escuchar lo que se le dice

No sigue las instrucciones o no termina las tareas en la escuela o en casa a pesar
de comprender las 6rdenes

Tiene dificultad para organizar sus actividades

Evita hacer tareas o cosas que le exijan un esfuerzo mental sostenido

Pierde sus Utiles o las cosas necesarias para hacer sus actividades

Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

Es descuidado en las actividades diarias

Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado

Corre o salta en situaciones inadecuadas

Dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio

Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor

Habla demasiado

Contesta o actia antes de que se termine de realizar la pregunta

Tiene dificultades para guardar su turno

Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas
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Anexo 10. Programa funcional de espacios

En este Anexo se desarrolla un ejemplo de programa funcional de espacios para una unidad del suefio de

referencia, con 6 camas.

Tabla A.10.1. Programa funcional de espacios de la unidad de suefio

UNIDAD DEL SUENO
Area ambulatoria

S.atil | Sup.
Zona Local N.° ) Total
m m2
1. Vestibulo de acceso 1 8 8
’ 2. Recepcion y admision 1 12 12
RECEPCION Y 3 Salad ) " -
ADMISION L —ae o e
4. Aseos publicos y aseo adaptado 3 4 12
5. Almacén silla de ruedas 1 4 4
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE RECEPCION Y ADMISION 54
6. Consulta / Despacho 2 18 36
CONSULTAS Y 7. Sala de tratamiento (con cabinas y preparacion clinica) 4 20 80
SALAS DE
LABORATORIO 8. Sala de control 2 20 40
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONSULTAS Y SALAS DE LABORATORIOS 156
9. Control de enfermeria 1 16 16
10. Carro de paradas 1 3 &
11. Almacén de material fungible 1 10 10
CONTROL DE 12. Alimacén de lenceria 1 6 6
ENFERMERIA'Y 13. Almacén de equipos 1 18 18
APOYOS . N
14. Oficio de limpieza 1 4 4
15. Oficio sucio y clasificacion de residuos 1 6 6
16. Espera de pacientes ingresados 1 16 16
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS 79
17. Despachos clinicos 3 12 36
18. Sala de trabajo clinico 1 20 20
19. Secretaria (trabajo administrativo, archivo y reprografia) 1 12 12
20. Sala de reuniones polivalente 1 24 24
PERSONAL
21. Sala de estar de personal 1 12 12
22. Oficio refrigerio de personal 1 4 4
23. Vestuarios y aseos de personal 2 10 20
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE PERSONAL 128
SUPERFICIE UTIL TOTAL DE LA UNIDAD DEL SUENO (Area ambulatoria) 417
SUPERFICIE CONSTRUIDA TOTAL DE LA UNIDAD DEL SUENO (Area ambulatoria) (S atil x 1,30) 542,1
Volver

83 /107



asegura
Texto escrito a máquina
Volver


UNIDAD DEL SUENO
Area de estudios nocturnos
S.atil | Sup.
Zona Local N.° Total
HOSPITALIZACION 1. Habitacion individual para estudio del suefio nocturno 6 16,5 99
2. Aseo de paciente 6 4,5 27
3. Sala de control 3 20 60
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE HOSPITALIZACION 186
SUPERFICIE CONSTRUIDA TOTAL DE LA UNIDAD DEL SUENO (Area de hospitalizacion) (superficie util x 1,30) 241,8
Volver
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Anexo 11. Plan de equipamiento'®

Se recoge en la Tabla 1 de este anexo, el equipamiento necesario para cada uno de los locales de la Unidad
del suefio descrita en el Anexo 10.

Tabla A. 11.1. Equipamiento de las unidades del sueio

Local Equipamiento

AREA AMBULATORIA

Recepcion y admision

1. Vestibulo de acceso Espacio diafano para visitantes y familiares de los enfermos ingresados en la
unidad. Sin equipamiento especifico.

2. Recepcién y admisién Mueble mostrador.
Cajoneras.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Estanterias.

Teléfono.

Papelera.

3. Salade espera Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

Papeleras.

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos.

4. Aseos publicos y aseo adaptado Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabon.

5. Almacén silla de ruedas Silla de transporte de enfermo.

Consultas y salas de laboratorio

6. Consulta / Despacho Luz frontal.

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Esfignomandémetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.

Foco de exploracion.

Fonendoscopio.

2 Se evitan referencias numéricas, pues el nimero de equipos dependera de la dimension de la UAS, asi como de otras
variables estructurales y funcionales.

85/107

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Local

Equipamiento

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla s/r.

Sillén ergonémico cir.

Vacuémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

7. Sala de tratamiento (con cabinas y
preparacion clinica)

Tensiometro digital con varios manguitos.
Percha.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,).
Sillén de paciente.

Sistema de llamada a enfermeria.
Teléfono.

Armario.

Mesita.

Vacuoémetro.

Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.
Camarade TV.

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Escobilla.

8. Sala de control

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Mesa modular de trabajo con cajonera,
Polisomnografo 16 canales (con EEG, EOG, EMG).
Capnografo.

Monitor de TV.

Poligrafo.

Sistemas de CPAP.

Pulsioximetro.

Sillén ergonémico c/r.

Sistema de ventilacién no invasiva).
Monitor de TA.

Armario archivo.

Control de enfermeria y apoyos

9. Control de enfermeria

Cuadro.

Papelera.
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Local

Equipamiento

Mueble mostrador.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Impresora laser.

Armario archivo.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Armario estanteria cerrado.

Silla s/r.

Estanteria metalica.

Sillén ergonémico c/r.

Sistema de comunicaciones Tel DECT.
PDA’s gestion cuidados.

Teléfono.

Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

Percha.

10. Carro de paradas Carro de parada.
Desfibrilador.

11. Almacén de material fungible Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
de mayor dimension puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacién automatizada de material fungible).
Estanterias metalicas.

12. Almaceén de lenceria Carros para ropa limpia.

Estanterias metalicas.

13. Almacén de equipos Estanterias metalicas.

14. Oficio de limpieza Mueble con encimera, pileta y basura.
Estanterias metalicas.

15. Oficio sucio y clasificacion de Mueble de doble pileta y basura.

residuos Papelera de 25 litros con tapa basculante.
Dispensador de toallas de papel.
Encimera.
Estanterias metalicas.
Vertedero (equipamiento fijo).

16. Espera de pacientes ingresados Bancada (4 plazas).

Personal

17. Despachos clinicos Mesa de despacho con ala y cajonera.

Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Teléfono.

Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.
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Local

Equipamiento

Armario archivo.
Pizarra mural.

Cuadro.

18. Sala de trabajo clinico

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Estanteria de madera.

Armario archivo.

Armario.

Cuadros.

Papeleras.

Teléfono.

19. Secretaria (trabajo administrativo,
archivo y reprografia)

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Silléon ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.

Estacion de trabajo / ordenador.
Equipo multifuncion con impresora laser, fax y scanner.
Fotocopiadora.

Teléfono.

Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Cuadro.

20. Sala de reuniones polivalente

Mesa de reuniones.
Sillas sin ruedas.
Estanterias de madera.
Armarios archivo.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.
Cafion de proyeccion.
Teléfono.

Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Cuadros.

21. Sala de estar de personal

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.
Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.
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Local

Equipamiento

Sillones de descanso.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Dispensador de toallas de papel.

22. Oficio refrigerio de personal

Puede en el mismo espacio que la sala de estar.

23. Vestuarios y aseos de personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jabdn.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.

Zona de estudios nocturnos

24. Habitacion individual para estudio
del suefio nocturno

Mesa cigliefia para comer.

Tensiometro digital con varios manguitos.
Percha.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).
Sillén de paciente.

Sistema de llamada a enfermeria.
Armario.

Mesita.

Vacuometro.

Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.

Céamara de TV.

25. Aseo de paciente

Papelera de 25 litros con tapa basculante.
Espejo.

Escobilla.

Dispensador de papel.

Dispensador de jabén.

Dispensador de toallas de papel.

Percha.

26. Sala de control

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Teléfono.

Polisomnoégrafo 16 canales (con EEG, EOG, EMG).
Capnografo.

Monitor de TV.

Poligrafo.

Sistemas de CPAP.

Pulsioximetro.

Sillén ergonémico c/r.

Sistema de ventilacién no invasiva).
Monitor de TA.

Armario archivo.
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Anexo 12. indice alfabético de definiciones y términos

de referencia.

Acreditacion

“Accién de facultar a un sistema o red de informacién para que procese datos sensibles, y determinacién del
grado en el que el disefio y la materializacién de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica
preestablecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacion en el cual un organismo
independiente da conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

Auditoria de la calidad: auditoria

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el
estado financiero de la misma, y si los comprobantes estan debidamente presentados”. Examen metédico e
independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen
las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se llevan a cabo
eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacion / habilitacion

Autorizacion sanitaria: resolucion administrativa que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta a un
centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalacién, su funcionamiento, la modificacién de sus
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS
y el procedimiento para su actualizacion.

Centro de Medicina del Sueiio (CMS)

Centro clinico para el diagnostico y tratamiento de una amplia variedad de trastornos del suefio. Un CMS debe
disponer de los medios para diagnosticar los trastornos de suefio mas comunes de acuerdo con la ultima
edicion de la ICSD-2. Sin embargo no es necesario que tenga la obligacion de manejar todo el espectro de los
trastornos del suefio. EI CMS debe disponer los apropiados centros o servicios de referencia a donde poder
remitir los casos mas complejos o que no pueda manejar. No se puede considerar CMS si no realiza PSG.
Fuente: CEAMS.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su titulacion
oficial o habilitacion profesional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de
las personas.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Codigo ético

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional relacionada
con la atencién sanitaria de los enfermos que atiende.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
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después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.
Documentacioén clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica).

Efecto adverso

Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la Historia Clinica del paciente que
ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia. El
accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una secuela en el momento del alta,
la muerte o cualquier combinacion de estos. El incidente, no causa lesién ni dafo, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendra que darse una lesibn o complicacién, prolongacion de la estancia,
tratamiento subsecuente, invalidez al alta o éxitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada
probabilidad de que el manejo fuera la causa a la total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006.

Historia clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los
médicos y demas profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

Hospitalizaciéon convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y
dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que
el paciente permanece por mas de 24 horas.

Hospital de dia

La unidad de hospital de dia se define como una organizacion de profesionales sanitarios, que ofrece
asistencia multidisciplinaria a procesos mediante la modalidad de hospitalizacién de dia, y que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones adecuadas de
calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.

Fuente: Unidad de hospital de dia. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad SNS. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. 2009.

Observacion: El documento utilizado como fuente discrimina diversas tipologias de unidades de hospital de dia
y diferencia estas unidades de los puestos de hospital de dia integrados en gabinetes.

Hospitalizacién de dia

Modalidad asistencial que tiene por objeto el tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos
a métodos de diagndstico o tratamiento que requieran durante unas horas atencion continuada médica o de
enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Fuente: Unidad de hospital de dia. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad SNS. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. 2009.

Informe de alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente o con ocasién de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un

resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnéstico y las recomendaciones
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terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).
Interdisciplinar

Dicho de un estudio o de otra actividad que se realiza con la cooperacion de varias disciplinas (RAE).

Véase la Declaracion de la OMC: fronteras internas del ejercicio profesional, aprobado por la Asamblea
General del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, en sesion celebrada el dia 25 de mayo de
2007, elaborado por la Comision Central de Deontologia.

Multidisciplinar:

Que abarca o afecta a varias disciplinas (RAE).

Paciente ingresado

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Polisomnografia

La Polisomnografia o Registro Poligrafico del Suefio es una técnica diagnéstica que consiste en la realizaciéon
de un registro simultaneo de sefales neurofisiolégicas, respiratorias, cardiacas y otras, de forma continua,
durante un periodo de suefio nocturno completo. Debe comportar obligatoriamente tres parametros
neurofisiolégicos bésicos: la actividad electroencefalografica (EEG), la actividad electromiografica (EMG) de los
musculos de la barbilla y el electro oculograma (EOG) para estudio de los movimientos oculares. Ademas de
forma rutinaria se registran electrocardiograma (ECG), movimientos respiratorios, flujo de aire expirado y la
saturacion de oxigeno. El estudio se puede complementar con electrodos tibiales para el estudio de los
movimientos de las piernas, pletismografo para el estudio de de las impotencias sexuales, etc.

Puesto en hospital de dia

Plaza diferenciada destinada a hospitalizacion durante unas horas, ya sea para diagnostico, investigacion
clinica y/o exploraciones multiples, asi como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa,
pero que no justifican la estancia completa en hospital. No se consideran puestos en HdD, los dedicados a los
servicios de urgencias.

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificacion y, en su caso, instalacion
y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas administraciones
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacién con el centro sanitario, con motivo de un
proceso sanitario asistencial.

Requisitos para la autorizacién

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, servicios y
establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que
cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a cabo sus actividades
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean o no automaticos, que, ordenadamente relacionados entre si, tienen por objeto la

administracion y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y
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establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que dichos procesos generen.
Unidad asistencial del suefio UAS

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes con trastornos de suefio que requieren asistencia especializada.
Definicion propuesta en el documento de estandares y recomendaciones para la UAS.

Unidad de enfermeria de hospitalizacion de polivalente agudos UEH

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos o cronicos
agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o quirdrgicos agudos, no precisan o solamente

requieren un nivel 1 de cuidados criticos, pero no superior.
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Anexo 13. Abreviaturas y acronimos

AASM: American Academy of Sleep Medicine.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos).

APEAS: Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud.

ASA: Australasian Sleep Association.

BiPAP: Bilevel positive airway pressure.

BTS: British Thoracic Society.

CC.AA.: Comunidades autébnomas.

CEAMS: Comité Espafiol para la Acreditacion en Medicina de Suefo.
CMBD: Conjunto minimo y basico de datos.

CMS: Centro de Medicina de Suefio.

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure.

CPAP: presion positiva respiratoria continua.

EA: Efecto adverso.

ECG: Electrocardiograma.

EEG: Electroencefalograma.

EESCRI: Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado.
EMG: Electromiograma.

EMH: Encuesta de morbilidad hospitalaria.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos.
EOG: Electrooculograma.

ESRS: European Sleep Research Society.

GDS: Escala de depresion de Yesavage.

HdD: Hospital de dia.

H.U. : Hospital Universitario.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

LOPD: Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.
MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
NHS: National Health Service (Reino Unido).

NICE: National Institute for Health Clinical Excellence (www.nice.org.uk).
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NPSA: National Patient Safety Agency (Reino Unido).
NQF: National Quality Forum (Estados Unidos de América).
ORL: Otorrinolaringologia.

PC-SNS: Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
PR: Poligrafia respiratoria.

PRD: Poligrafia Respiratoria Domiciliaria.

PSG: Polisomnografia de suefio.

SAHS: Sindrome de apnea / hipopnea del suefio.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

SATA: Sleep Apnoea Trust Association.

SEN: Sociedad Espafiola de Neurologia.

SENFC: Sociedad Espafiola de Neurofisiologia Clinica.
SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica.
SES: Sociedad Espafiola de Suefio.

SIGN: Scaottish Intercollegiatte Guidelines Network.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SPI: Sindrome de piernas inquietas.

TDAH: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
TLMS: Test de latencias multiples del suefio.

TRS: Trastornos respiratorios del suefo.

UAS: Unidad Asistencial del Suefio.

UBTRS: Unidad Basica de Trastornos Respiratorios del Suefio.
UEH: Unidad enfermeria de hospitalizacion de polivalentes.

UTRS: Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio.
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