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INTRODUCCION

El ejercicio de la medicina actual ha incorporado
nuevos conceptos como responsabilidad civil del
médico, normas de buena préctica clinica, medicina
basada en la evidencia, formacién continuada, proto-
colos de actuacion, contratos programas, asignacion
y gestion de recursos econdmicos, productividad e
incentivacion de los profesionales, calidad asistencial,
etc. Toda esta doctrina es relativamente compleja en
cantidad de contenidos pero entendible si se profun-
diza algo en ellos.

Existen muchos conceptos o definiciones de cali-
dad asistencial, que han variado a lo largo de los afios.
Uno de los més recientes define que la calidad consiste
en el grado que los servicios de salud incrementan
la probabilidad de alcanzar, desde un punto de vista
individual y colectivo, las expectativas de salud que la
poblacién tiene en base a los conocimientos profesio-
nales actuales. Es decir, los servicios sanitarios tienen
que ser capaces de producir el efecto deseado consis-
tente con el conocimiento cientifico de ese momento.
A pesar de todo, la definicion es confusa por lo que de
forma mayoritaria la calidad asistencial se identifica por
sus componentes: efectividad en alcanzar los objetivos,
eficiencia en la utilizacion de recursos, adecuacion en
los medios y la competencia, calidad cientffico-técnica
y satisfaccion del paciente en la asistencia.

De forma integradora, podemos decir que la cali-
dad asistencial se define como la asistencia en tiempo
adecuado, por el personal adecuado (planificacion
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estratégica), con los medios necesarios y disponi-
bles (adecuacion cientffico-técnica), para obtener los
resultados previstos/deseados en base a la medicina
basada en la evidencia, fuentes de informacién, forma-
cién continuada, método cientifico (eficiencia, coste/
eficacia) y con la adecuada satisfaccion percibida por
el paciente.

ATENCION ESPECIALIZADA EN
NEUMOLOGIA, LEGISLACION Y
SOCIEDADES CIENTIFICAS

Pocas especialidades han visto crecer su potencial
asistencial y cientffico al ritmo que ha ocurrido en el
ambito de la Neumologfa. La incorporacion de nue-
vas técnicas diagnosticas y terapéuticas ha permitido
ampliar el horizonte de esta especialidad mas alla de
lo que podia imaginarse hace tan solo unos afios.
Sin embargo, la incorporacién de muchas de estas
aplicaciones en nuestra cartera de servicios es muchas
veces defectuosa debido a carencias en infraestructura
y personal.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud (BOE 29-05-
2003)( recoge principios normativos en materia de
asistencia sanitaria, enfatizando en la equidad, calidad
y participacién, de manera que el Sistema Nacional
de Salud (SNS) mantenga una identidad comun y
responda a los principios constitucionales de unidad,
autonomia y solidaridad en los que se fundamenta
dicho Estado autondmico.
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En materia de infraestructura, esta Ley nos indica
que el Ministerio de Sanidad y Consumo y los drganos
competentes de las Comunidades Auténomas, a través
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, en colaboracién con las sociedades cientificas,
elaboraran planes integrales de salud sobre las patolo-
glas més prevalentes, relevantes o que supongan una
especial carga sociofamiliar, garantizando una aten-
cién sanitaria integral, que comprenda su prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. Estos planes
integrales de salud:

a) Establecerdn criterios sobre la forma de organizar
servicios para atender las patologias de manera
integral y semejante en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud.

b) Determinaran los estandares minimos y los
modelos basicos de atencion para la prevencion,
deteccion precoz, diagnostico, tratamiento y reha-
bilitacion de grupos de enfermedades.

¢) Especificaran actuaciones de efectividad recono-
cida.

SITUACION ACTUAL EN NEUMOLOGIA.
CARTERA DE SERVICIOS

En las Comunidades que engloba NEUMOSUR, la
regulacion del contendido de la Cartera de Servicios
de neumologfa viene dada por la Resolucion de la
Direccién General de Asistencia Sanitaria 1545/06, de
11 de diciembre, sobre Catélogo de Servicios/equipos
funcionales de Asistencia Especializada en el Servicio
Andaluz de Salud® y por la Orden de 17 de marzo
de 2004, por la que se establece el procedimiento de
elaboracion y actualizacion de la cartera de servicios
del Servicio Extremefio de Salud (SES) (D.O.E n° 36,
27 de marzo de 2004; 3509-3513)©.

La Consejerfa de Salud, en virtud de la Ley
2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia,
ejerce las funciones de ejecucion de las directrices y
los criterios generales de la politica de salud, planifi-
cacién y asistencia sanitaria, asignando recursos a los
diferentes programas y demarcaciones territoriales y
garantizando el derecho a la salud de los ciudadanos
en la Comunidad Auténoma Andaluza, todo ello bajo
los principios, entre otros, de coordinacion de las
actuaciones y de los recursos, mejora de la calidad
en los servicios y utilizacién eficaz y eficiente de los
recursos sanitarios que sean necesarios para la con-
secucion de sus objetivos.

TABLA 1. Cartera de Servicios: Neumologia.

Equipos Funcionales Dependientes:

Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio
Unidad de Pruebas Funcionales Respiratorias

El Decreto 241/2004, de 18 de mayo, por el que
se establece la estructura orgénica bésica de la Conse-
jeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud, asigna
a este Organismo Autonomo la gestion y administra-
cion de los servicios publicos de atencion sanitaria que
dependan organica y funcionalmente del mismo. La
ordenacion de la asistencia especializada se regula en
la Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio Andaluz
de Salud, en los preceptos vigentes; en la mencio-
nada Ley 2/1998, y concretamente en el Decreto
105/1986, de 11 de junio, sobre ordenacion de la
asistencia especializada y érganos de direccién de los
hospitales, modificado por el Decreto 462/1996, de
8 de octubre. En este marco, se considera necesario
tener un marco de referencia al nivel de asistencia
especializada, en cuanto a la configuracion de los ser-
vicios y equipos funcionales que se puedan constituir
en las areas hospitalarias y areas de gestion sanitaria,
por lo que:

1. Se establece el Catdlogo de Servicios/Equipos
funcionales referentes, que se constituirdn en la
referencia para la organizacion interna de los cen-
tros hospitalarios del Servicio Andaluz de Salud.
Los equipos funcionales del listado (Tabla 1)
son aquellos que se identifican por su especial
relevancia o contenido diferenciado dentro de
una especialidad determinada, y constituyen el
maximo nivel de desagregacion para los hospitales
de mayor nivel de complejidad, es decir, los regio-
nales. El resto de centros ajustaran su desglose de
equipos funcionales a su nivel de complejidad.

2. En el caso de plantearse el reconocimiento de
alguno de los equipos funcionales definidos en
el catdlogo y no existente en el centro antes de
esta Resolucion, deberd solicitarse expresamente
a esta Direccion General de Asistencia Sanitaria
para su autorizacion.

3. Si con cardcter excepcional se necesitara la defi-
nicion de un equipo funcional no contemplado
en el catdlogo (Tabla 1), se solicitara autorizacidn
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a esta Direccion General de Asistencia Sanitaria,
adjuntando memoria justificativa que incluya los
siguientes aspectos:

+ Vinculacion a lineas estratégicas de la Organiza-
cién (Planes Integrales, Procesos Asistenciales
Integrados, etc.).

« Caracterfsticas de la actividad a realizar: volu-
men, tecnologia necesaria, nivel de especiali-
zacion requerido.

Para su valoracion se consideraran, ademas, el

nivel de complejidad del centro solicitante, asi

como un estudio comparativo con el resto de
centros de su nivel asistencial.

En este sentido, y segtin los autores de este capi-
tulo, la existencia de solo dos tipos de equipos funcio-
nales (trastornos del suefio y pruebas funcionales) ha
de ampliarse, como minimo, a una més. El desarrollo
y complejidad de las técnicas broncoscdpicas y pleura-
les requiere unas habilidades, formacion y organizacion
estructural y funcional especificas, por lo que resulta en
estos momentos imprescindible ampliar esta cartera fun-
cional con un tercer equipo de "Técnicas respiratorias”.

En el caso del SES (Servicio Extremerio de Salud),
no hemos encontrado una cartera de servicios minima.
La Orden de 17 de marzo de 2004 comenta que, en
consonancia con el Plan de Salud de Extremadura 2001-
2004, se hace necesario avanzar hacia la conformacion
de una cartera de servicios integral del Sistema Sanitario
Publico, como instrumento dindmico capaz de introducir
una mejora de calidad y de la gestién de los procesos
de atencion sanitaria que reciben los ciudadanos.

La escasez normativa sobre cartera de servicios en
neumologia en el dmbito nacional es la tonica y llama
la atencién la existencia de un desfase entre el reco-
nocimiento de escasos recursos técnicos frente a la
evidencia cientifica actual en neumologfa. Se sabe que
un nimero cada vez mayor de enfermos es subsidiario
de ser atendido por neumologos, incrementandose
progresivamente el listado de enfermedades que son
competencia de nuestra especialidad. A pesar de esta
expansion, la situacion de muchos hospitales espa-
fioles denota una falta de infraestructura y personal
importantes, como se observa en la distribucion de
especialistas por cada 100.000 habitantes en dife-
rentes provincias y comunidades auténomas®7). En
definitiva, la estructuracion actual de la asistencia espe-
cializada confiere una mayor complejidad a la oferta
de asistencia neumologica a la poblacion.

PLANIFICACION ESTRATEGICA

Desde hace afios, en los paises anglosajones se
incluyen como criterios de clasificacion de hospitales
la docencia y formacion, el volumen de camas y en
algunos casos la presencia de determinadas especia-
lidades(®9),

En sus inicios, se utilizaron los siguientes criterios
para clasificar los hospitales del Sistema Nacional de
Salud (SNS): niimero de camas, nivel de docencia en
especialidades hospitalarias (ratio residentes/cama),
nivel de tecnologfa (a partir de los datos del CNH) y
en los hospitales de mayor especializacién la comple-
jidad de la actividad de hospitalizacion (peso medio
de los GRD)(19),

En el afio 2008, se introdujo una modificacion
de la clasificacion(D. En los hospitales del SNS, la pri-
mera diferenciacion venia dada por la existencia o no
de oferta de especialidades de referencia, entre las
que se incluyeron la cirugia cardiaca, cirugia tordcica,
neurocirugfa y trasplantes de 6rganos sélidos. Para
los hospitales que no presentaban ninguna de estas
especialidades —los hospitales generales— se siguio
utilizando el ndmero de camas como criterio de cla-
sificacion.

En los hospitales del SNS y de forma similar a la
clasificacion actualmente existente, se realiza una pri-
mera particion entre hospitales con especialidades de
referencia y hospitales sin este tipo de especialidades.

En nuestro medio se han diferenciado cuatro tipos
de hospitales, siguiendo la clasificacion realizada por
el organismo responsable de su gestion en Andalucia
(SAS, 2003), que distingue entre hospitales regionales,
de especialidades, comarcales, y hospitales de gestion
empresarial. Los hospitales regionales y de especialida-
des son aquellos de gran tamario (fundamentalmente
los primeros), ubicados principalmente en capitales
de provincia. Los hospitales comarcales son mas
pequefios, ubicados en zonas urbanas pero distintas
de capitales de provincia, y con una poblacion de refe-
rencia amplia dentro del entorno rural. Por tltimo, los
hospitales de gestién empresarial (HGE) surgen como
proyectos de nueva organizacion sanitaria, basados
en la gestion empresarial, y constituidos por centros
relativamente nuevos, de pequefio tamafio y ubicados
en zonas algo mas alejadas de las grandes urbes. En la
presente década surge ademds otro tipo de hospital:
el Hospital de Alta Resolucidn (HAR), se caracteriza
por ser un centro proximo al usuario, dependiente de
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una empresa publica y ubicado en una zona geogra-

fica alejada de grandes nucleos urbanos o bien en un

drea con gran crecimiento poblacional. En el HAR se
potencia la cirugia sin ingreso, la hospitalizacion de
corta duracion, la atencién urgente y la consulta de acto

Unico. En estos hospitales, la ausencia de hospitaliza-

cioén a cargo de neumologia es la tonica(12.

En la actualidad se considera obsoleto el criterio
de ntimero de camas de un hospital para su clasifi-
cacion debido a las diferencias en la eficiencia en la
gestion de camas y la progresiva introduccion de tipos
de tratamiento que no requieren hospitalizacion con-
vencional, asf como la desigual asignacion de camas de
hospitalizacion a diferentes Unidades de Neumologfa.
Por tanto la necesidad de personal médico de neumo-
logia debe basarse en el drea poblacional a atender
como dato indirecto de la prevalencia de procesos
asistenciales neumoldgicos del drea en cuestion, no
con la mayor o menor actividad de hospitalizacion y
porcentaje de altas.

La planificacién estratégica es un elemento esen-
cial de cualquier organizacion, para ello, la programa-
cion funcional se usa como herramienta de planifica-
cién y tiene como fin orientar la asignacion de recur-
s0s a las necesidades asistenciales de una poblacién
determinada, considerando su proyeccion temporal
de futuro. De este modo se pretende dar respuesta
a objetivos estratégicos, que estan condicionados por
las caracteristicas del entorno en que se ubica. Para
elaborar un Programa Funcional en la constitucion de
una Unidad de Neumologia se deben abordar aspectos
tales como:

a) Eldimensionado bésico de los diferentes recursos
de la Unidad, para lo cual es necesario establecer
unos objetivos de actividad y rendimientos de los
recursos, en funcién de la demanda estudiada y
criterios de gestion y funcionamiento de la Unidad.

b) Elnively tipo de relaciones espaciales de proximi-
dad con otras unidades clinicas del hospital, areas
de senvicios centrales de tratamiento y diagndstico,
recursos del drea ambulatoria, unidades de hos-
pitalizacion especiales y polivalentes, recursos de
docencia e investigacion y servicios generales de
apoyo a la asistencia.

¢) Elnivel de equipamiento para cada una de esas
zonas y locales definidos.

d) Una primera valoracion del personal necesario para
sostener esa actividad programada en la Unidad.

Personal médico necesario

La distribucion geogréfica de los neumaologos en
nuestro pais es verdaderamente heterogénea, segun
trabajos publicados por SEPAR y la Confederacion
Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), y muy recien-
temente, referente a datos de 2009, la tasa global de
neumdlogos en Espafia se situaba en 2,8 especialis-
tas/100.000 habitantes (38% mujeres y 48% con més
de 49 afios de edad). Los trabajos indicados sefialan
que, si bien la tasa global de neumdlogos en Esparia
estaba hasta hace pocos afios por debajo de la que
recomienda la World Health Organization (WHO) de
3,5 a 4 neumologos por cada 100.000 habitantes, es
muy llamativa la irregular distribucion geografica en
el territorio nacional y més concretamente en el de
NEUMOSUR, por lo que seria deseable un incremento
de neumdlogos y ajustarse a las tasas recomendadas
de neumdlogos por 100.000 habitantes, teniendo en
cuenta que en determinadas éreas con elevadas pre-
valencias de patologias respiratorias, el ratio referido
anteriormente puede estar infravalorado.

Hospitalizacion

La planta de hospitalizacion convencional es un
drea bésica dentro de un Servicio o Unidad de Neumo-
logfa. Debe tenerse en cuenta que en la organizacion
de camas asignadas a neumologia deberfa considerar
la prevalencia de patologfas respiratorias susceptibles
de hospitalizacion en el drea de cobertura poblacional,
asi como la complejidad de éstas.

Resulta dificil cuantificar en genérico las nece-
sidades estructurales por diferentes motivos. No se
dispone de referencias validadas que sirvan para hacer
recomendaciones que vayan mas alla del trazo grueso,
hay que tener en cuenta el tamafio de la poblacion de
referencia, la dispersion y distancia de la poblacion al
centro hospitalario, los servicios extrahospitalarios de
atencion a pacientes fragiles o complejos, el perfil del
servicio en cuestion y del correspondiente hospital
en su conjunto, el equilibrio con especialidades con
patologias relacionadas(medicina interna, infectologia,
etc.), la complejidad de los pacientes ingresados, la
duracién de estancia hospitalaria y la historia de cada
unidad que, al arrastrar dindmicas de afios atras, acaba
condicionando la dotacion estructural actual.

Creemos que deberia existir un érea de hospitaliza-
cion de neumologia en todos los niveles hospitalarios,
con la asignacién de un neumaologo con un méximo
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TABLA 2. Propuesta de Cartera de Servicios de Hospitalizacion y Consultas segtn tipo de hospital.

Hospitalizacion en drea de neumologfa
Unidad de Ventilacion No invasiva o UCRI

Consulta de Neumologia General

Consulta de Atencion Répida Neumoldgica/Hospital de dia Médico

Consulta de suefio y terapias respiratorias

Consulta Monogréfica de Cancer de pulmén

Consulta de Tabaquismo

Otras consultas monogréficas (TBC, intersticiales, etc.)
Consultas de Enfermeria Neumoldgica

Consulta de Enfermeria de Oxigenoterapia Domiciliaria
Consulta de Enfermerfa de Ventilacion Domiciliaria

Hospitalizacion neumoldgica domiciliaria*

X X Xe X
X X Xa
X X X
X X X X
X X X
X X X
X X X
X Xb Xb
X X X
X X X X
X X X X
X X Xe

HR: Hospitales de referencia Regional. HE: Hospitales de Especialidades. HC: Hospitales Comarcales y de gestion publica de estructura y

finalidad similar. HAR: Hospitales de Alta Resolucion
sEs posible su integracion en drea médica u otra drea.

bEn el caso de centros de referencia a gran distancia o con escasa disponibilidad de ellos y previa coordinacién con centro de referencia.
dntegrado o coordinado con estructuras organizativas generales (drea médica).
*Incluyendo o no segtin estructuracién programas de agudos, pacientes con enfermedad respiratoria crénica o neuromusculares con

soporte de VM.

de 8 pacientes ingresados por facultativo. También, es
deseable contar con un hospital de dia médico neu-
moldgico, o al menos posibilidad de participacién de
neumologfa en el hospital de dia médico general del
hospital. Se debe contemplar otra variedad de hospi-
talizacion en hospitales de especialidades y regionales
como es la Unidad de Cuidados Intermedios Respira-
torios (UCRI), cuyas caracteristicas han quedado bien
definidas por SEPAR'3,

La propuesta de planificacion de actividad asisten-
cial de hospitalizacion por tipo de hospital se refleja
en la Tabla 2.

Planificacion de consultas

Para dimensionar el drea ambulatoria de cualquier
senvicio, seccion o Unidad Clinica de Neumologia, se
deben analizar las siguientes variables: frecuentacion,
prevision de la actividad e indicadores de gestién. Se
deben estimar las necesidades de locales de consulta
ajustando la oferta y los distintos modelos organizativos
(turno de mafana o de mariana y tarde; duracion
de la consulta y ocupacion del local). El andlisis de
frecuentacion consiste en un andlisis comparativo en

diversos dmbitos territoriales de las primeras consultas
y totales y de la relacion sucesivas/primeras, conside-
rando recursos del mismo nivel de referencia.

La estimacién de las necesidades de locales de
consulta se extrae de la siguiente formula:

N° locales = Pob. x [(frec1? cons. x t. medio 12 cons.)
+ (frec 22 cons. x t. medio 22 cons)]/
(245 dias x 7 horas x 30 minutos x 0,75)

Por ejemplo, para una poblacion de 300.000 habi-
tantes, con una frecuentacion de primeras consultas
de neumologia de 29 por cada 1.000 habitantes/afio
y una proporcion de segundas consultas/primeras de
2,5, considerando una jornada de trabajo de mariana
(7 horas, 240 dias la afio), con un rendimiento local de
consulta del 75%, y un tiempo medio de primera con-
sulta de 30 minutos y de 20 minutos para la segunda
consulta. Serian necesarios 10 locales (entre los que
se contarian, consultas, secretaria, aseo, sala de espera,
etc.). Esta es una estimacion grosera de la necesidad
de locales y de consultas que se puede optimizar apor-
tando consultas de maxima rentabilidad (consultas de
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acto Unico, atencion rapida, monogréficas) y aumen-
tando la conexién y continuidad con atencién primaria.

Un aspecto del funcionamiento de consultas exter-
nas, quizas el mas mencionado y reconocido por su
repercusion, sobre todo en Atencion Primaria, es el
tiempo de visita en la consulta. El tiempo es la mejor
herramienta diagndstica de que dispone el médico.
Contar con un tiempo suficiente para la visita mejora
la compresion del problema del paciente, reduce la
necesidad de pruebas y mejora la cumplimentacion
del tratamiento. Por tanto y en definitiva, incrementa la
seguridad del médico y en consecuencia, incrementa
la confianza del paciente, reduce errores y aumenta el
numero de altas tras la entrevista. Pasar de un tiempo
de 15 minutos a 30 en una consulta externa de neu-
mologia resulta enormemente eficiente.

Algunos especialistas perciben riesgos, puesto
que el incremento de técnicas en nuestra especialidad
puede infravalorar el trabajo clinico, quedando la figura
del neumologo relegada a la de un consultor de otras
especialidades. Este riesgo se verfa contrarrestado por
la creacion de consultas monogréficas, las cuales dan
competencia al neumologo en su faceta clinica, foca-
lizdndose alrededor de la patologfa respiratoria de mas
complejidad-gravedad (cancer, pacientes de control
dificil, enfermedades neumoldgicas raras, trasplante
pulmonar, etc.).

La propuesta de planificacion de actividad asis-
tencial en consultas por tipo de hospital se refleja en
la tabla 2.

TECNOLOGIA APLICADA A PROCESOS
NEUMOLOGICOS

Unidad de Exploracion Funcional
Respiratoria

Los servicios 0 Unidades de Neumologfa deben
disponer de estructuras transversales. El laboratorio de
funcion pulmonar es un elemento de soporte para el
diagndstico, evaluacion, seguimiento y pronéstico de
los enfermos respiratorios, ya sean del propio servicio
de neumologia o de otras dependencias o servicios
del hospital.

Los laboratorios de funcién pulmonar han expe-
rimentado un gran cambio en los Ultimos afios. De
ser el centro neurdlgico de muchos servicios de neu-
mologia, han pasado a ser dependencias en las que
simplemente se realizan estudios respiratorios, muchas

veces sin la presencia de un neumologo y ademés con

una clara tendencia a la simplificacion. No obstante,

se trata de uno de los elementos fundamentales de
transversalidad de funcionamiento de la Unidad de

Neumologia y dependiendo del nivel se debe contar

con determinadas pruebas (Tabla 3).

a) Hospital Comarcal y HAR: corresponde a un cen-
tro de asistencia en el que actua al menos un
neumologo, que debe trabajar en diversas areas
especfficas (laboratorio, endoscopia, consultas..).
Debe contar con un espirdmetro y con la posi-
bilidad de obtener y valorar muestras de sangre
arterial

b) Hospital de especialidades: corresponde a un cen-
tro que cuenta con camas especfficas de neumolo-
gla, ya sea en el marco de un senvicio de medicina
interna o de especialidad, en el ambito de una
provincia 0 comarca en el que existen hospitales
de un nivel superior de referencia. Debe disponer
lo anterior, mas la posibilidad de medir los volu-
menes pulmonares, por una técnica de dilucion
(helio o nitrégeno) y la difusion mediante método
de transferencia de monoxido de carbono. El labo-
ratorio deberfa ademds estar en condiciones de
determinar, las presiones respiratorias asi como la
respuesta broncoconstrictora (metacoling, manitol)
y la disponibilidad de instrumental para medir la
respuesta cardiorrespiratoria durante el ejercicicio
puede ser opcional.

¢) Hospital Regional: corresponde a un hospital gene-
ral de referencia, ya sea de cardcter universitario,
relacionado con la ensefianza de la medicina, o
con médicos residentes en formacion. Para los
laboratorios de tercer nivel debe contarse, ademas
de lo anteriormente explicado para los de segundo
nivel, con la posibilidad de analizar la respuesta
ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia, pletismo-
grafia y ergoespirometria, puede ser opcional la
impedanciometria y posibilidad de hacer pruebas
funcionales en nifios. Todo ello disponiendo de
los recursos humanos y materiales adecuados.

Unidad de Técnicas Respiratorias

Las técnicas neumologicas invasivas son explo-
raciones de gran valor diagndstico y terapéutico, que
han experimentado un importante desarrollo en las
Gltimas décadas. Comprenden procedimientos bron-
coscopicos, pleurales y toracicos percutaneos, que han
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TABLA 3. Propuesta de Cartera de Servicios de Pruebas de Funcidn Respiratoria segtin tipo de hospital.

Espirometria simple

Espirometrfa con prueba broncodilatadora
Exploracion funcional respiratoria

Ergometrfa respiratoria

Prueba de marcha de 6 minutos

Valoracién de oxigenoterapia portétil al esfuerzo
Prueba de provocacién bronquial inespecifico
Prueba de provocacién bronquial con ejercicio

Estudios de Control de la Ventilacion y técnicas en desarrollo o
investigacion (Oxido nitrico exhalado, etc.)

Miscelanea
Tests cutaneos con neumoalérgenos

Co-oximetria

X X X X
X X X X
X X Xe

X X

X X X X
X X X X
X X X

X X Xab

Xc

X X X X
X X X X

HR: Hospitales de referencia Regional. HE: Hospitales de Especialidades. HC: Hospitales Comarcales y de gestion piblica de estructura y

finalidad similar. HAR: Hospitales de Alta Resolucidn.

*En el caso de centros de referencia a gran distancia o con escasa disponibilidad de ellos y previa coordinacidn con centro de referencia.

bModalidades simples sin equipamiento complejo.

<Para pruebas en fase de definir su papel en la prdctica clinica, debe ser valorado previamente en HR antes de su extension a otros

niveles asistenciales.

aumentado las indicaciones, el volumen y la comple-
jidad de las actuaciones que realizaba el neumologo
tradicional. La puesta en marcha de una Unidad de
Neumologfa Intervencionista supone la dotacion de
un instrumental especifico, asf como de los recursos
estructurales y humanos necesarios para la realizacion
de las técnicas con las méximas garantias de eficacia
y seguridad.

La normativa de la Sociedad Espariola de Neu-

mologia y Cirugfa Tordcica (SEPAR), de 1997 estable-
cié que, para la realizacién de una broncoscopia, se
necesitan unos tiempos minimos para cada uno de los
distintos procedimientos. El tiempo minimo de partida
de una broncoscopia esténdar es de 60 minutos 'y en
él se incluyen los siguientes actos.

Evaluacion de la indicacion de la prueba
Valoracion de la historia clinica del paciente y de
las prueba de imagen existentes

Indicacion y control de la premedicacion

Practica de la broncoscopia

Docencia a los médicos residentes

Redaccion del informe clinico

Peticion de las pruebas complementarias (citologia,
histopatologfa, microbiologfa, inmunologia).

+ Vigilancia del estado del enfermo después de la
broncoscopia.

+ Seguimiento de los resultados obtenidos y proce-
sado de muestras si el recuento celular se realiza
en la misma unidad de endoscopia (por ejemplo
en el lavado broncoalveolar).

Segun se lleven a cabo determinadas técnicas,
este tiempo medio puede prolongarse hasta 90
minutos. Tal como sucede en los casos siguientes:
lavado broncoalveolar, biopsia pulmonar, biopsia
pulmonar con control radioscdpico de lesiones peri-
féricas, broncosocpia terapéutica para extraccion de
cuerpos extrarios, cierre de fistulas broncopleurales,
electrocauterizacion, crioterapia, braquiterapia, etc. El
tiempo base puede incrementarse en circunstancias
como procedencia del enfermo de otro servicio o de
otro hospital o realizacion de broncocopia rigida en un
quiréfano (120 minutos).

A la hora de llevar a cabo la tecnificacion de las
salas de endoscopia respiratoria y antes de la compra de
cualquier equipo, un estudio detallado deberia valorar si
la tecnificacion de las salas de endoscopia seria econd-
micamente viable, teniendo en cuenta los gastos gene-
rales (incluso el espacio fisico destinado o el equipo de
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TABLA 4. Propuesta de Cartera de Servicios de Técnicas Respiratoria segtn tipo de hospital.

Toracocentesis

Biopsia pleural ciega

Colocacién de drenajes torécicos

Pleurodesis con talco/tetraciclinas/fibrindlisis
Pleuroscopia médica

Fibrobroncoscopia con y sin biopsia
Fibrobroncoscopia con biopsia transbronquial
Fibrobroncoscopia intervencionista
Broncoscopia rigida

Procedimientos en fase de desarrollo/investigacion*
Puncion pulmonar

Ecografia tordcica

X X X X
X X X X
X X X X
X X X

X Xe

X X X X
X X X

X Xa

X

X

X X Xa

X X X X

*Se refiere a termoplastia endobronquial, colocacion de vdlvulas endobronquidles, etc.
*En el caso de centros de referencia a gran distancia o con escasa disponibilidad de ellos y previa coordinacién con centro de referencia.

reanimacion), gastos fungibles (farmacos e instrumentos
desechables, entre otros) y gastos de personal (suel-
dos)(417), El siguiente paso debe determinar el volumen
rentable, es decir, el nimero de procedimientos que
deben ser realizados a fin de cubrir los gastos de propor-
cionar un servicio de broncoscopia intervencionista(516),
En cuanto a las instalaciones y al equipo, una unidad de
broncoscopia intervencionista debe ser establecida de
acuerdo con las necesidades de la poblacion local y tener
en cuenta las patologias/enfermedades mds frecuentes,
las caracteristicas del hospital y los recursos disponibles.
Esto significa que una unidad especial puede no ser
practica en todos los centros médicos. En principio, los
hospitales comarcales y de especialidades deberian estar
dotados de un servicio de broncoscopia diagndstica y
terapéutica clasica, en casos muy especificos comple-
mentado con la broncoscopia rigida, dejando para los
hospitales de referencia la realizacion de las técnicas
mas complejas donde exista personal entrenado para
realizar dichas técnicas.

En la tabla 4 se muestra la propuesta de técnicas
respiratorias por nivel hospitalario.

Unidad de Trastornos Respiratorios
del Sueiio

La elevada prevalencia del sindrome de apneas
e hipopneas del suefio (SAHS), asi como la relativa

complejidad de su estudio, han llevado a la generacion
de listas de espera significativas en muchos servicios
de neumologfa. El Consenso Nacional sobre SAHS
establecio que, en la actualidad, es un minimo exigible
tener diagnosticado al menos un 50% de las formas
graves(1®). La realidad actual es que la tasa de diag-
nostico del SAHS relevante o grave sigue estando por
debajo del 10%. Esta situacion se debe a la falta de
recursos diagnosticos y a su distribucion heterogénea
por el territorio nacional y en el émbito de NEUMOSUR.

En un reciente estudio publicado por el Grupo
Espariol de Suefio (GES)(19), en el que se analizaban
los recursos y las demoras en el diagndstico del SAHS,
se concluyd que existia una deficiencia manifiesta en
infraestrutura, recursos y personal para identificar y
tratar de forma correcta el SAHS. Se estimd que, para
llevar a cabo el minimo de estudios exigible, seria nece-
sario disponer de, al menos, un polisomnagrafo y tres
poligrafos respiratorios por cada 100.000 habitantes.

SegUn esto, no todas las Unidades de Neumologia
tienen que disponer de todas las pruebas diagnosticas.
La organizacion ideal serd aquella en la que existe una
Unidad de trastornos respiratorios del Suefio (UTRS),
generalmente en hospitales de referencia, que contara
con todos los especialistas necesarios y en la que se
pueden efectuar todos los estudios. De ellas deben
depender UTRS de menor complejidad, estas ultimas
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TABLA 5. Propuesta de estudios respiratorios de suefio por nivel hospitalario.

Polisomnografia respiratoria X Xe

Poligrafia respiratoria vigilada durante el suefio X X Xa

Poligraffa respiratoria domiciliaria durante el suefio X X X X
Pulsioximetria continua durante el suefio X X X X

Auto-CPAP domiciliaria X X X X

*En el caso de centros de referencia a gran distancia o con escasa disponibilidad de ellos y previa coordinacidn con centro de referencia.
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