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Los primeros hospitales de dia fueron creados en la
década de los sesenta. Dirigidos inicialmente a pacien-
tes psiquidtricos, su uso ha ido generalizandose progre-
sivamente en otras disciplinas médicas, entre las que se
encuentra la neumologfa. Su objetivo esencial es apro-
vechar mejor los recursos hospitalarios en las horas de
maxima actividad laboral, evitando ingresos innecesa-
rios en el hospital y disminuyendo, por tanto, los costes
asistenciales. La eficacia de los hospitales de dia neu-
moldgicos se relaciona directamente con la especializa-
cion de médicos y personal de enfermeria en técnicas
propias de la especialidad y en el manejo del enfermo
respiratorio, siendo positivas las experiencias naciona-
les al respecto’.

Pero ;qué ocurre con la noche?, ;repercute en los en-
fermos respiratorios lo suficiente para que justifiquemos
el abordaje especifico de estos pacientes durante este
periodo de tiempo, ya sea desde un punto de vista diag-
ndstico o terapéutico? Si es asi, ;estaria justificado el
desarrollo de “hospitales de noche” neumolégicos?

Aunque se conoce desde hace afos la importancia de
los eventos respiratorios nocturnos en el prondstico y
evolucién de los pacientes afectados de enfermedades
respiratorias, ha sido a raiz de la descripcion del sindro-
me de apnea del suefio (SAS)?2 cuando los clinicos han
comenzado a prestar una mayor atencién a este periodo
de tiempo en el que nos pasamos la tercera parte de
nuestras vidas. La incorporacién de la pulsioximetria a
la rutina diagnéstica ha permitido desarrollar definitiva-
mente el estudio y tratamiento de los trastornos respira-
torios asociados al suefio, conociéndose hoy cémo el
sueflo puede tener efectos deletéreos sobre un amplio
grupo de enfermedades respiratorias. Desde un punto de
vista neumol6gico, vamos a analizar diversas situacio-
nes en las que la noche tiene un papel fundamental y
que, creemos, justificarian el desarrollo de “hospitales
de noche” neumolégicos.
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Insuficiencia respiratoria cronica

El estudio y tratamiento de los pacientes con IRC se
ha enfocado cldsicamente segiin unos parametros clini-
cos y funcionales obtenidos en la vigilia. Asi se estable-
cieron, por ejemplo, los criterios de oxigenoterapia do-
miciliaria al comienzo de la década de los ochenta®*,
criterios atn vigentes en la actualidad®. Hoy sabemos
que el concepto de IRC puede indicarnos situaciones
clasicas muy diversas, con enfoques diagnéstico-tera-
péuticos bien distintos:

Insuficiencia ventilatoria cronica

La IRC secundaria a fallo de la bomba ventilatoria,
como en el caso de las enfermedades neuromusculares
o los defectos toracdgenos, requiere el tratamiento con
ventilacién mecanica, generalmente no invasiva, a tra-
vés de la mascarilla nasal®. En la mayorfa de los pacien-
tes, el soporte ventilatorio aplicado sélo durante las ho-
ras de sueflo permite corregir las alteraciones del
intercambio de gases que se detectan en la vigilia’. Ini-
cialmente, nuestro objetivo es adaptar al paciente al
ventilador hasta conseguir mantener una ventilacién
nocturna eficaz. Aunque el protocolo de adaptacion in-
cluye sesiones diurnas los primeros dfas, la eficacia de
la ventilacién hay que constatarla durante la noche, ob-
servando la existencia de fugas, controldndolas y objeti-
vando la correccién del intercambio de gases mediante
la monitorizacién nocturna de la saturacién de hemo-
globina (pulsioximetria) y de la PCO, (sea por capni-
graffa o por medicién transcutdnea de la PCO,%.

En estas enfermedades, antes incluso de que detecte-
mos alteraciones diurnas del intercambio de gases, pue-
den aparecer desaturaciones nocturnas graves, propo-
niéndose este momento como el mds adecuado para
iniciar la ventilacién nocturna’. En este sentido, por
ejemplo en las enfermedades neuromusculares, se ha
establecido que hay que iniciar la ventilacién mecéanica
cuando se detecte desaturacion nocturna (< 90% de sa-
turacién) mds del 20% del registro'’, proponiéndola
otros autores cuando la saturacién estd por debajo del
90% al menos 2 h'! o, incluso, ante la mera deteccién
de episodios de desaturacién, independientemente de su
duracién, dado el caracter progresivo de estas enferme-
dades'.
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Por tanto, ¢tendria sentido un hospital de noche neu-
molégico en el manejo de los pacientes con insuficien-
cia ventilatoria cronica? En primer lugar, el protocolo
de estudio de estos pacientes debe incluir la realizacién
periddica de pulsioximetria nocturna, con objeto de de-
tectar precozmente desaturaciones que nos sefialen el
momento de iniciar la ventilacién mecanica. En segun-
do lugar, una vez establecida la indicacion, el paciente
ha de ser adaptado al ventilador, lo cual suele conse-
guirse en unos 7-10 dias, de los cuales s6lo nos va a in-
teresar la noche a partir del segundo o tercer dia. En ter-
cer lugar, en los pacientes que ya reciben tratamiento
ventiloterapico, la realizacién de controles periédicos
supervisados nos ayudard a comprobar la eficacia del
tratamiento, detectando fugas, corrigiéndolas y modifi-
cando los pardmetros ventilatorios segin evolucione la
enfermedad de base. En estas tres situaciones, la exis-
tencia de un hospital de noche neumolégico evitaria el
ingreso convencional del paciente, atendiéndole cuando
realmente lo necesita, que es por la noche.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La oxigenoterapia domiciliaria ha demostrado su efi-
cacia en el tratamiento de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) que presentan hi-
poxemia persistente (PO, < 60 mmHg)**. En pacientes
con cifras de PO, en vigilia superiores a 60 mmHg, se
ha demostrado una menor supervivencia y una mayor
incidencia de complicaciones, sobre todo cardiovascula-
res, en aquellos que presentan desaturaciones nocturnas
respecto a los que no'’. Aunque de momento no se han
realizado los estudios controlados que justifiquen la in-
dicacion de O, s6lo por la noche a estos pacientes, se
abre un campo de investigacion, en el que las eviden-
cias para sentar las indicaciones de los estudios noctur-
nos en la EPOC son cada vez mds numerosas'*!®, Ade-
mas, a partir de pardmetros obtenidos en la vigilia, no
es posible conocer qué pacientes con EPOC seran desa-
turadores nocturnos, haciendo imprescindible el estudio
de estos casos durante las horas de suefio'®.

Si existe acuerdo general sobre la necesidad de esfor-
zarnos en detectar la coexistencia de un sindrome de ap-
nea del suefio en pacientes con EPOC. Aquellos que pa-
decen ambas entidades de forma simultdnea (sindrome
de solapamiento) presentan los episodios de desatura-
cién nocturnos mMas severos y con mayor repercusion
clinica, siendo fundamental su identificacién precoz,
dado el diferente manejo terapéutico'”. Por tanto, el es-
tudio nocturno, en este caso mediante polisomnografia,
estd justificado en los pacientes con EPOC que presen-
tan sintomas clinicos caracteristicos de sindromes de
apneas del suefio (SAS)'®. La presencia de cefalea ma-
tutina al instaurar tratamiento con O, y la obesidad im-
portante en estos enfermos, debe hacernos sospechar la
coexistencia de un SAS y, por tanto, indagar en los sin-
tomas clinicos tipicos y en la realizacién de la polisom-
nograffa. Podria estar justificado, igualmente, el estudio
nocturno de pacientes con EPOC que presentan reper-
cusion clinica (poliglobulia, hipertensién pulmonar)
desproporcionada a la situacién funcional”®. En estos
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casos, si la anamnesis dirigida a diagnosticar un SAS no
es concluyente, el estudio nocturno podria ayudarnos a
aclarar el diagnéstico.

Una tltima consideracién dentro de este apartado se-
ria el planteamiento de la ventilacién mecdnica a largo
plazo en los pacientes con EPOC hipercédpnica estable.
Su aplicacién de una forma no invasiva a través de una
mascarilla nasal durante la noche persigue el reposo de
una musculatura respiratoria que se encuentra en condi-
ciones de fatiga crénica®. A falta de estudios prospecti-
vos controlados que establezcan el perfil del paciente
con EPOC subsidiario de beneficiarse de soporte venti-
latorio nocturno, cada vez es mayor el nimero de pa-
cientes que reciben este tratamiento, al presentar dete-
rioro de su situacién clinica e hipercapnia progresiva, a
pesar de recibir oxigenoterapia y tratamiento médico de
forma Gptima®!.

En resumen, en los pacientes con EPOC es de suma
importancia el detectar la coexistencia de un SAS, plan-
teando estudios nocturnos si las caracteristicas clinicas
del caso nos orientan hacia esta posibilidad (hipersom-
nia) o si el deterioro del paciente no se justifica s6lo por
la EPOC. Igualmente, tendremos que considerar la op-
cion de iniciar ventilacién mecdnica no invasiva en pa-
cientes que evolucionan mal, con insuficiencia respira-
toria hipercdpnica, a pesar de las medidas terapéuticas
habituales (tratamiento médico, oxigenoterapia). En
ambas situaciones, encontramos justificacién para desa-
rrollar una buena parte del trabajo neumolégico exclusi-
vamente durante la noche, por lo que tendria sentido el
realizarlo en “hospitales de noche”. Los centros dedica-
dos a la investigacién de las desaturaciones nocturnas
en la EPOC también encontrarian justificacioén a estos
hospitales de noche.

Sindrome de apnea del suefio

El abordaje especifico durante la noche de los pa-
cientes en los que se sospecha un SAS se justifica con
facilidad. En primer lugar, el diagnéstico de SAS re-
quiere la realizaciéon de una polisomnografia, la cual
precisa que el paciente pase una noche en el hospital™.
Ademds, el protocolo de trabajo habitual de las unida-
des de suefio incluye una segunda noche, cuya finalidad
es iniciar el tratamiento con presion continua en la via
aérea (CPAP), presién que se va incrementando progre-
sivamente hasta hacer desaparecer las apneas y otras al-
teraciones nocturnas patolégicas®. En aquellos pacien-
tes en los que se consideran indicados otros tipos de
tratamientos, como cirugia u ortesis dentales, también
es preciso comprobar la eficacia de los mismos median-
te el estudio nocturno con polisomnografia. Por iltimo,
el control del tratamiento de estos pacientes ha de ha-
cerse periddicamente, utilizando generalmente algin
sistema de poligrafia respiratoria, menos caro y con me-
nos demora que la polisomnografia, mientras el pacien-
te duerme con la CPAP.

Queda claro, pues, que el manejo de los pacientes
con SAS, desde que se sospecha, se diagnostica, se trata
y se controla evolutivamente, incluye que el paciente
pase unas cuantas noches en el hospital, sometido a es-
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tudios (polisomnografia, poligrafia respiratoria) o trata-
mientos (CPAP nasal, controles del tratamiento). En to-
das estas situaciones, el “hospital de noche” neumolégi-
co tendria un claro contenido asistencial.

Comentario final

Como se desprende de los comentarios anteriores, la
noche es la auténtica protagonista en numerosas situa-
ciones propias del terreno de la neumologia. El manejo
del paciente con SAS, la monitorizacién nocturna de la
saturaciéon de hemoglobina en el estudio del paciente
con insuficiencia respiratoria o la iniciacién y el control
del tratamiento realizado con diversos sistemas de so-
porte respiratorio nocturno (CPAP, BIPAP, ventilacién
mecdnica) son claros ejemplos de ello. La especializa-
cion del personal que trabaje en estas unidades se justi-
ficaria por la complejidad creciente de los equipos de
monitorizacién nocturna, encuadrados en los 4 niveles
de la Asociacion Americana de Trastornos del suefio
(ASDA)*, asi como los aspectos docentes y de investi-
gacion que naturalmente se facilitarian con esta organi-
zacion del trabajo.

Pensando en los aspectos econdmicos, podriamos de-
cir que los hospitales de noche neumolégicos comple-
mentarian a los hospitales de dia, aprovechando, incluso,
el mismo espacio fisico. El hospital de dia funcionaria
como tal hasta determinada hora, dejando un tiempo
para el aseo ¢ higiene de la unidad. Tras ello, podria po-
nerse en funcionamiento el “hospital de noche”, incor-
pordndose al mismo el personal técnico y auxiliar de la
unidad e ingresando los pacientes programados para esa
noche. Por la mafiana existiria de nuevo un periodo de
tiempo suficiente para el aseo de la zona y la puesta en
funcionamiento del hospital de dia. Es dificil precisar el
ndmero de camas que deberia tener un hospital de noche
de estas caracteristicas debido a la falta de experiencia al
respecto. Deberia contar con personal técnico y auxiliar
suficiente y ser dirigido por un neumoélogo. Incluso po-
dria dar un mayor contenido a la guardia de especia-
lidad.

En definitiva, creemos que existen suficientes argu-
mentos asistenciales, docentes, investigadores y econé-
micos, para que se tenga en cuenta el desarrollo de los
“hospitales de noche” neumolégicos.
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