Libro Blanco

La Neumologia
en Espana

Sociedad Espanola
de Neumologia
y Cirugia Toracica

SEPAR




0 * e @ Respira
¥ t"""’" Tomicica Fundacidin |.-|_',|.|.r'||-|:|

Lo iz Meapirm del Pulmén -SEPAR

ISBN: 978-84-944106-2-8
Dep. Legal: B 15359-2015

© Copyright 2015. SEPAR

Editado y coordinado por
RESPIRA-FUNDACION ESPANOLA DEL PULMON-SEPAR.
Calle Provenca, 108, bajos 22 - 08029 Barcelona.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicaciéon puede ser re-
producida ni transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico,
incluyendo las fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacién de alma-
cenaje de informacidn, sin el permiso escrito del titular del copyright.



LIBRO BLANCO:

LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

Direccion General
Pilar de Lucas Ramos

Coordinacion
Jose Miguel Rodriguez Gonzélez-Moro

Comité Editorial
Inmaculada Alfageme Michavila
Francisco Javier Alvarez Gutierrez
Julio Ancochea Bermudez
Esther Barreiro
Joan B Soriano
Alberto Capelastegui Saiz

Salvador Dfaz Lobato
Estrella Ferndndez Fabrellas
Luis Pérez de Llano
Victoria Villena Garrido

Secretaria Técnica
Pilar Bonany



PARTICIPANTES

Agtero Balbin, Ramdn
Alcdzar Navarrete, Bernardino
Arriaga Lariz, Ifaki
Ballaz Quincoces, Aitor
Barbe llla, Ferran
Bazus Gonzélez, Teresa
Bollo de Miguel, Elena
Casas Maldonado, Francisco
Cases Viedma, Enrique
Chiner Vives, Eusebi
Del Campo, Matias Félix
Ferndndez Alvarez, Ramdn
Garcia Garcia, Jose Maria
Golpe Gémez, Antonio
Gonzélez Mangado, Nicolas
Lopez Gabaldén, Encarnacién
Martinez Galceran, José Javier
Martinez Garcia, Miguel Angel
Martinez Moragdn, Eva
Masa Jiménez, Juan Fernando
Mir Viladrich, Isabel
Munoz Gall, Xavier
Peces-Barba Romero, German
Ruiz Manzano, Juan
Solano Reina, Segismundo

Zuil Martin, Marcos

|



AGRADECIMIENTOS

A todos los neumdlogos que de forma andnima han
contribuido a la realizacién de este libro aportando su
opinidn en las diferentes encuestas enviadas.

A los jefes de servicio de neumologia de los hospitales
espanoles que han aportado su visién de la neumologia
y los datos actuales de sus unidades (asistenciales,
docentes, investigacion y gestion)

A Mercedes Giménez
por su ayuda y asesoramiento
en la elaboracidn del contenido del libro

A los Presidentes de las Sociedades Autondmicas de
Neumologia de toda Espana
por su extraordinaria colaboracion






INDICE

Participantes
Agradecimientos
Prélogo

1. OBJETIVO. METODOLOGIA
1.1. Estudio cualitativo
1.2. Estudio cuantitativo
1.3. Recomendaciones finales

2. LA ESPECIALIDAD
2.1. Evolucién histdrica
2.2. Epidemiologia de las enfermedades respiratorias
2.3. Los profesionales sanitarios

2.4. Larelacién de la especialidad con otros paises
2.5. SEPAR, de dénde venimos y a dénde vamos

3. SITUACION ACTUAL
3.1. Organizacién de los servicios
3.2. Relacidon con otras especialidades
3.3. Formacién en Neumologia
3.4. Lainvestigacién en Neumologia
3.5. Percepcidn y actitud de los neumdlogos

4. FUTURO DE LA NEUMOLOGIA
4.1. Consideraciones generales
4.2. Escenario epidemioldgico
4.3. Escenario médico-cientifico
4.4. Escenario formativo
4.5. Escenario institucional
4.6. Escenario laboral

5. RETOSY ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO DE
LA NEUMOLOGIA

ANEXOS

Anexo |. Referencias bibliogréficas

Anexo 2. Legislacion: normativa reguladora de formacidn sanitaria
especializada

.9

105
116
127

143
143
146
147
148
150
151

153

157
157

168



PROLOGO

Han transcurrido 30 afios desde la publicacion del primer Libro Blanco de
la Neumologia espafiola llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Neumo-
logia y Cirugfa Toracica (SEPAR). Desde entonces se han producido avances
fundamentales en el conocimiento de las enfermedades respiratorias, asi como
cambios sociales y poblacionales que forzosamente han de incidir en las estra-
tegias para la promocion de la salud respiratoria y la prevencion, diagndstico y
abordaje de la enfermedad. Establecer ejes estratégicos, objetivos y acciones
encaminadas a sus logros, es absolutamente necesario para dar respuesta a los
nuevos retos vy, para ello ,hemos de conocer el punto de partida y establecer el
horizonte a alcanzar.

De acuerdo con un reciente informe del Ministerio de Sanidad, Politica So-
cial e Igualdad, las enfermedades respiratorias constituyen la segunda causa de
consulta en atencidn primaria en Espafa. Representan también la tercera cau-
sa de morbilidad hospitalaria y son la cuarta causa de muerte en nuestro paifs,
situacién en consonancia con lo observado en los paises de nuestro entorno.
Ademas, en las Ultimas décadas se ha detectado una tendencia de crecimiento
que se mantendra en el corto y medio plazo. Si bien es cierto que las tasas de
incidencia de enfermedades agudas, fundamentalmente infecciosas han dismi-
nuido, las cifras absolutas de enfermedad y muerte han aumentado y lo mismo
ocurre, en mucho mayor grado, con las enfermedades crénicas. Esta situacion
estd relacionada con el creciente envejecimiento poblacional. La esperanza de
vida actual de la poblacion espafiola se sitda en 85 afios para las mujeres y més
de 82 afios para los hombres y se estima que en el afio 2050 un 30% de la po-
blacion serd mayor de 65 afios y que el nimero de octogenarios superard los
4 millones de personas. Aunque cronicidad no es sinénimo de envejecimiento,
la prevalencia de enfermedad crénica aumenta con la edad, al igual que ocurre
con la pluripatologia.

Junto a entidades que, como asma y EPOC, aparecen histdricamente entre
las primeras causas de enfermedad, hemos asistido a la eclosién de otros pro-
cesos que, como el sindrome de apnea del suefio, no solo son altamente preva-
lentes sino que, ademads tienen unas importantisimas consecuencias negativas
en salud, incluyendo siniestrabilidad laboral y de trafico. Y también de creciente
impacto son las enfermedades respiratorias minoritarias que, pese a su baja in-
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cidencia y prevalencia, suponen una elevada carga econdmica, social y familiar,
ademas de conllevar una alta mortalidad para los que la padecen.

Pero, a la vez que este incremento de la carga representada por las enferme-
dades respiratorias, se han producido mejoras en el conocimiento de su patoge-
nia y han aparecido nuevas herramientas diagndsticas y terapéuticas que estén
ya modificando sustancialmente el manejo de las mismas. El desarrollo de la
gendmica y la biologfa molecular, los avances en técnicas de imagen, la eclosidn
de la neumologfa intervencionista y de la ventilacién mecdnica no invasiva, ha
revolucionado la neumologia permitiendo un mejor diagndstico y tratamiento de
la enfermedad. Y no solo se han producido cambios relacionados con diagndsti-
co y tratamiento, sino que asistimos también a la aparicidon de nuevas formas de
atencidn al paciente, encaminadas a una mayor racionalizacion de los recursos
sanitarios y una mayor satisfaccion de la expectativas de los paciente. Frente a la
hospitalizacién convencional, se estdn potenciando nuevas modalidades como
son el hospital de dia, la hospitalizacién a domicilio o los cuidados crénicos do-
miciliarios. Por dltimo, la aparicién de la telemedicina puede suponer también un
cambio radical en el control de los pacientes, fundamentalmente en aquellos que
padecen enfermedades crénicas. Estos cambios no son sino el fruto de la inves-
tigacion y de la formacién continuada de los profesionales que hacen posible y
son responsables de su aplicacidon en la préctica.

Seguir avanzando en todos estos aspectos es el reto de la Neumologia y para
ello este Libro Blanco, partiendo de las estadisticas disponibles y de los datos re-
flejados por las encuestas y opiniones transmitidas por los propios neumdlogos,
realiza un andlisis de la situacidn actual para que, a partir del mismo, se puedan
establecer necesidades, lineas y recomendaciones de actuacion que permitan
alcanzar y mantener la excelencia asistencial en cada ambito de actuaciéon. El
libro ha sido coordinado por el director de relaciones institucionales y ha conta-
do con la participacién de los directores de los diferentes comités asesores de la
sociedad pero, sobre todo, es el resultado del esfuerzo de todos los socios, que
han contribuido a través de su participacidon en encuestas, entrevistas y grupos
de reflexién. Mi agradecimiento a todos ellos por su esfuerzo generoso, y mi
deseo de que el resultado final sirva a todos de ayuda.

Pilar de Lucas Ramos
Presidente de la SEPAR
Marzo 2015






1. OBJETIVO. METODOLOGIA

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), ha reali-
zado este Libro Blanco de la Neumologia en Esparia con el objetivo principal de
conocer el impacto de las enfermedades respiratorias, tanto desde la perspec-
tiva de la salud como sociales y econdmicas, asi como los recursos disponibles
para su abordaje, de manera que permita establecer una estrategia de futuro
para el desarrollo de la especialidad.

Para la consecucién de este objetivo, se ha contado con un comité editorial
formado por neumdlogos con responsabilidades en la gestion directiva de la SEPAR.
Este comité establecid el contenido que debia incluir el documento y la metodo-
logfa para la obtencion de la informacidn necesaria, de forma que todo el disefio
metodoldgico estuviera basado en dos pilares:

- Conocer la opinidn de los especialistas involucrados en el presente y futuro

de la Neumologia en Espafia.

» Reunir las maximas garantias cientificas que permitan sostener unas con-

clusiones fiables y representativas.

Con estas premisas, la recogida de informacién se ha llevado a cabo a
través de la realizacidn de dos estudios paralelos, uno cualitativo y otro
cuantitativo. Una vez recogida y analizada la informacion obtenida con di-
chos estudios, el comité editorial procedid a desarrollar los diferentes capi-
tulos y, posteriormente, elabord las conclusiones finales y lineas estratégi-
cas, siendo estas consensuadas con un grupo representativo del colectivo
de neumdlogos.

1.1. ESTUDIO CUALITATIVO

Las opiniones, experiencias y expectativas personales del especialista, asi
como el impacto de la realidad social, fueron recogidas y analizadas mediante
dos técnicas complementarias: un grupo de discusidn y una serie de entrevistas
en profundidad (Figura 1.1).
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LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

Figura 1.1. Técnicas utilizadas para realizar el estudio cualitativo

Grupo de Discusiéon Entrevista en Profundidad
(duracién aproximada 2 horas) (duracién aproximada | hora)

El nimero total de neumélogos que participaron en el estudio fue de veinti-
séis, y la distribucion por zona geografica y técnica empleada se encuentra recogida
en la Tabla 1.1, participando en los grupos de discusion neumdlogos de diferentes
regiones de Esparia (Tabla 1.2). La seleccion de los participantes en el estudio se
realizd de acuerdo a un listado facilitado por SEPAR, vy el trabajo de campo tuvo
lugar entre el 25 de septiembre y el 22 de octubre de 2013. Los temas abordados en
este estudio cualitativo se contemplan en la Tabla 1.3 e incluyen la situacién actual
de la neumologia, los nuevos modelos asistenciales y la SEPAR.

Tabla 1.1. Distribucién por zonas geograficas y técnicas cualitativas utilizadas

Grupos de Discusion Entrevistas en profunidad

Andalucia 1
Asturias 1
Baleares 1
Catalufa 3
Galicia 1
Madrid 1 1
Pais Vasc 1
Santander 1

Valencia 1 1
Mixto online 1

TOTAL 4 10

Tabla 1.2. Composicién de los grupos de discusion

MADRID: (Castilla La Mancha, Castilla Leén, Madrid)
SANTANDER (Asturias, Pais Vasco, Santander)
VALENCIA (Alicante, Murcia, Valencia)

MIXTO ( Andalucia, Aragén, Extremadura)
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1. OBJETIVO. METODOLOGIA

TABLA 1.3. Temas abordados en el estudio cualitativo

SITUACION ACTUAL DE LA NEUMOLOGIA
+ Enfermedades mads prevalentes y tendencias.

- Patologfas frontera.

- Posicionamiento y futuro de la neumologia.

LOS NUEVOS MODELOS ASISTENCIALES EN LA NEUMOLOGIA
+ Atencién domiciliaria.

+ La relacion con atencién primaria.

« La relacion con enfermeria.

SEPAR
» Formacion.

« Investigacion.
* Valoracidn de la actividad de SEPAR.

1.2. ESTUDIO CUANTITATIVO

Se realizaron dos estudios complementarios y simultdneos:

+ Uno dirigido a los jefes de servicio de neumologia y jefes de seccidn responsables
de las unidades en los casos en los que no existia servicio hospitalario como tal.

« El segundo dirigido a la totalidad del colectivo de neumdlogos espafioles

socios de la SEPAR.

En ambos casos se elaboré un cuestionario estructurado por los propios es-
pecialistas, y se tuvieron en cuenta los aspectos que en el estudio cualitativo se
detectaron como importantes de cuantificar.

El cuestionario de jefes de servicio/seccidon fue puesto a disposicidn de
143 responsables de servicios de neumologia de toda Espafia a través de una
metodologia CAWI (Computer Assisted Web Interviewing), respondiendo al
mismo cuarenta y dos facultativos de diferentes comunidades (Tabla 1.4). El
cuestionario fue cumplimentado en enero del 2014 y su contenido se especifi-
caen la Tabla 1.5.

Para el cuestionario dirigido a la totalidad del colectivo de neumdlogos,
se utilizé la misma metodologia CAWI que con los jefes de servicio, solicitdndo-
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LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

se la colaboracién de los miembros de la Sociedad. El cuestionario fue cumpli-
mentado en enero del 2014 y participaron un total de 437 neumdlogos, distribui-
dos geograficamente segun se especifica en la Tabla 1.6.

Los contenidos del cuestionario estaban dirigidos a obtener un perfil demografi-
co y profesional del colectivo, asi como a conocer su percepcidn sobre la importan-
cia, evolucidn, tendencia, etc., de los aspectos contemplados en la Tabla 1.7.

Tabla 1.4. Contestaciones al cuestionario de jefes de servicio

por comunidades auténomas

Andalucia 4 Comunidad Valenciana

Aragdn 1 Extremadura 2
Cantabria 1 Galicia 2
Castillay Ledn 4 Baleares 3
Castilla La Mancha 1 Navarra 1
Catalufa 8 Asturias 1
Madrid 8 Pais Vasco 2
Perfil del hospital

Recursos humanos

Recursos materiales/ actividad:
+ Hospitalizacion.
« Hospitalizacién domiciliaria
+ Hospital de dfa.
« Consultas.
+ Unidad de broncoscopia.
+ Unidad de patologia pleural.
- Laboratorio de funcién pulmonares.
» Unidad de suefio.
« Ventilacién domiciliaria y oxigenoterapia.
+ Ventilacién mecénica no invasiva en el paciente agudo.
« Atencidén continuada.
« Rehabilitacién respiratoria.
» Trasplante pulmonar.

Docencia:
« Pregraduada.
- Postgraduada.

Investigacion




1. OBJETIVO. METODOLOGIA

Tabla 1.6. Contestaciones al cuestionario de neumdélogos por comunidades

autonomas

Andalucia 68 Galicia 18
Aragdn 20 Baleares 14
Cantabria 6 Canarias 12
Castillay Ledn 26 La Rioja 2
Castilla La Mancha 20 Navarra 6
Catalufia 68 Murcia 10
Madrid 64 Asturias 17
Comunidad Valenciana 52 Pais Vasco 24
Extremadura 10

Tabla 1.7. Contenidos cuestionario todo el colectivo de neumélogos

- Patologias respiratorias prevalentes y tendencias.
- Patologfas frontera.

« Apnea del suefio.

- Ingresos hospitalarios.

- Atencién domiciliaria.

» Relacion con atencidn primaria.

- Imagen de la neumologia.

« Valoracion de las actividades de SEPAR.

1.3. RECOMENDACIONES FINALES

Con los datos obtenidos en los dos estudios, el comité editorial del proyecto
elabord las conclusiones de cada una de las dreas abordadas vy, en funcidn a es-
tas, las recomendaciones pertinentes.

Estas conclusiones y recomendaciones, junto con el borrador del docu-
mento, fueron revisadas por un comité de expertos previamente establecido
por SEPAR, con el objeto de consensuar las conclusiones/recomendaciones
finales, de forma que el capitulo final del documento: «Retos y estrategias para
el desarrollo de la neumologia» incluyese todas las aportaciones y matices del
grupo.
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2. LA ESPECIALIDAD

2.1. EVOLUCION HISTORICA

2.1.1. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. DESDE LOS ORIGENES
HASTA EL SIGLO XIX

2.1.1.1. Enfermedades respiratorias en el mundo antiguo

Las enfermedades del aparato respiratorio han existido en la humanidad des-
de el principio de los tiempos. La paleopatologia ha realizado interpretaciones
de lesiones pulmonares encontradas en momias egipcias, cComo areas caseosas 0
de enfisema, o adherencias pleurales, de las que puede deducirse quizas la pre-
sencia de una neumonia. Durante el neolitico, la convivencia con los animales
domésticos llevd a primer plano enfermedades causadas por especies del género
Moycobacterium, de las que proceden las formas histdricas de la tuberculosis y
la lepra. De hecho, existe un acuerdo undnime en que la tuberculosis ya estaba
presente en el neolitico, como se ha demostrado en restos dseos de esa época.
En el Egipto arcaico, en el Papiro de Berlin y en Papiro de Ebers aparecen rece-
tas antitusigenas, con ingredientes como la miel y la leche. Ademads, existieron
otros remedios mas elaborados como las inhalaciones aconsejadas en los proce-
sos bronquiales. En los papiros se mencionan muchas enfermedades respirato-
rias y por los estudios de las momias puede deducirse que los egipcios padecieron
numerosos procesos que ahora son comunes. Ya en Grecia, en los textos hipo-
créticos, sobresalian entre las enfermedades toracicas, la neumonia, la pleuritis,
la hemoptisis y la tisis. Es dificil conocer con exactitud la incidencia de la tisis en
esa época, pero el gran nimero de descripciones clinicas que suelen referirse a
la tuberculosis pulmonar permite sospechar que era una enfermedad frecuente.
En el afio 46 a. C., Areteo de Capadocia describid la neumonia vy la pleuritis y
fue probablemente el primero en describir una crisis asmaética. También perte-
nece a él una descripcidn de la tuberculosis que ha quedado en la historia de la
medicina como la cima de la semiologia clasica.

2.1.1.2. Enfermedades respiratorias en la Edad Media y época musulmana

La medicina ardbigo-andaluza conocid figuras como Avenzoar, que fue el pri-
mero en describir el neumotdrax espontdneo, Averroes o Maimdnides, con obras
como el Libro del asma. En cuanto a enfermedades como la tuberculosis pulmo-
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LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

nar, los drabes la consideraban como una enfermedad generalizada de carécter
contagioso y con manifestaciones locales en forma de dlceras pulmonares.

2.1.1. 3. Enfermedades respiratorias en el Renacimiento
y la Edad Moderna

Miguel Servet tuvo varias aportaciones valiosas, pero sobre todo es conocido
por su descripcion de la circulacidon menor o pulmonar. Durante la época barroca
el acontecimiento que marcd el inicio de una nueva era fue el descubrimiento de
la circulacién sanguinea por el anatomista inglés W. Harvey. Obras importantes
en el siglo XVIII fue la publicada por A. Pérez de Escobar, que incluia el estudio
de la tisis y el catarro, y las aportaciones de la Regia Sociedad Médica de Sevilla,
que incluyeron estudios sobre enfermedades cardiorrespiratorias vy la tisis.

2.1.2. EL INICIO DE LA ESPECIALIDAD. SIGLOS XIX -XX

A finales del siglo XIX se ponen los cimientos de la especializacién médica.
Los factores que de forma maés directa influyeron en este fendmeno fueron: la
avalancha de informacion, consecuencia del método fisiopatoldgico y del auge de
los laboratorios; el descubrimiento de las bacterias causantes de las enfermeda-
des infecciosas; y los avances tecnoldgicos que hicieron posible el poder disponer
de instrumentos, provistos de sistemas Opticos, para explorar algunas cavidades
internas y visualizar in vivo sus lesiones (otoscopio, laringoscopio y cistoscopio).

2.1.2.1. Origenes de la radioscopia. El inicio de la fisiolopatologia respi-
ratoria, ventiloterapia, puncién pulmonar, toracoscopia, reha-
bilitacion oxigenoterapia y farmacologia respiratoria

- La radiologia

En 1869 Hittorf descubrid los rayos catddicos y W. Crookes un tubo electro-
nico con catodo frio. Estos serfan los instrumentos esenciales para el descubri-
miento de los rayos X. Edison crea la primera pantalla de radioscopia y Béclére
comunica la utilidad de los rayos X en lesiones pulmonares iniciales. El camino
hacia el futuro, en el diagndstico de las enfermedades torécicas, estaba abierto.
A partir del 1950 se puso de moda y a lo largo de 30 afios la radioscopia toracica.
Los aparatos de radioscopia se instalaron en consulta particulares, en hospitales
y sanatorios, la mayoria de veces sin minimas condiciones de control ambiental.
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2. LA ESPECIALIDAD

- La fisiopatologia

Se impone la idea de que cuando un érgano enferma lo mas importante no es
la descripcion anatomo-patoldgica, sino el reconocimiento de la funcidn altera-
da. Desde los experimentos de Legallois (1811) sobre el control neuroldgico cen-
tral de la respiracidn, hasta la presentacion, en 1892, de la primera versién del
analizador de gases de Haldane, se fueron realizando continuos descubrimien-
tos. En 1846, Hutchinson midié la capacidad vital y las presiones inspiratorias y
espiratorias, y en pocos afios se fabricaron varios tipos diferentes de espirdme-
tros. Los espirdmetros campana de agua o los de tipo contadores de gas seco,
se fueron perfeccionando y paulatinamente entraron a formar parte del material
clinico. Los primeros aparatos de andlisis de los gases espirados aparecen entre
1892-1925. Por su parte, la puncion arterial se introduce en Europa en 1919.
La fisiologia respiratoria obtiene un reconocimiento mundial Krogh publica sus
trabajos acerca de la difusion del O2 y del CO2 en los alveolos pulmonares y en
los capilares musculares. Otras aportaciones importantes fueron las ecuaciones
de gas alveolar, métodos para medir las resistencias de las vias aéreas mediante
pletismdgrafo corporal o el analizador de gases para medir PO2 y PCO2 (1958).
Gracias a estas aportaciones, el concepto de insuficiencia respiratoria se va in-
troduciendo cada vez més en la clinica diaria.

* Los tratamientos

La ventiloterapia o neumoterapia, en la bronquitis, asma, tisis y coqueluche,
permitian a los enfermos realizar sesiones de aire enrarecido, comprimido, o con
oxigeno puro. Posteriormente aparecieron los primeros respiradores de presion
negativa tordcica, precursores de los pulmones de acero. El progreso posterior
de la ventilacién mecénica tuvo mucho que ver con las epidemias de poliomieli-
tis infantil, debido a la alta mortalidad por insuficiencia respiratoria. Al principio
se recurrid a los pulmones de acero, respiradores que actuaban mediante pre-
sidn negativa intermitente sobre el térax (fase inspiratoria) y posterior relaja-
cién (fase espiratoria). Més tarde, se simplificaron con la aparicién de corazas
o conchas, que se adaptaban al térax del enfermo. Pero pronto se obtuvieron
mejores resultados con la traqueotomia y los respiradores volumétricos de ven-
tilacion a presidn positiva. Este fue el origen de las primeras versiones del mitico
respirador sueco Engstrom, del Bang danés y del modelo aleman Poliomat. Los
conocimientos que se alcanzaron en esta época sobre la ventilacion mecénica
tuvieron de inmediato otras aplicaciones, e influyeron decisivamente en la crea-
cién posterior de unidades de cuidados intensivos respiratorios y de programas
de asistencia respiratoria a domicilio.
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La puncién pulmonar con aguja fue iniciada, con fines terapéuticos, por Pep-
per y Robinson, en 1874, para inyectar yodo en las cavernas pulmonares, y mas
tarde por Leyden, en 1883, como método diagndstico de las neumonias neu-
mocdcicas. Por lo que respecta a la patologia de la pleura, se realizaban toraco-
centesis con trécar en los derrames masivos, dejando salir el liquido hasta que se
igualaban las presiones atmosféricas e intrapleural.

El neumotdrax terapéutico usado para el tratamiento de la tuberculosis con-
tribuyd, ademas, de otra manera al desarrollo de la neumologia. En 1910, Jaco-
baeus inicié una serie de estudios sobre diagndstico endoscdpico de las enfer-
medades pleurales y abdominales al empezar a utilizar la laparoscopia mediante
un cistoscopio. El mismo procedimiento aplicado en las pleuresias le permitid
observar diferentes tipos de lesiones y realizar biopsias con una pinza especial.
Habfa nacido la toracoscopia diagndstica.

En la | Guerra Mundial comenzé la guerra quimica. La defensa ante estos
ataques fue la fabricacién de varios modelos de mdscaras y el desarrollo de apa-
ratos de oxigenoterapia y ventilacidn artificial portétiles para poder atender lo
antes posible a los gaseados. La experiencia obtenida con el manejo de dichos
aparatos repercutié indirectamente en un mejor conocimiento de la fisiologia
pulmonar y de la terapéutica aplicada a la insuficiencia respiratoria. La oxige-
noterapia hospitalaria como tratamiento de la disnea secundaria a neumonias,
atelectasias, asma y enfermedades pulmonares crénicas, se inicid en 1920 por
medio de rudimentarias tiendas de oxigeno, coincidiendo con los primeros usos
de la puncién arterial y el andlisis de gases sanguineos en exdmenes clinicos. El
gran impulsor de la oxigenoterapia cientifica fue el norteamericano Barach, al
cual debemos el procedimiento de administracidn continua en la insuficiencia
respiratoria con méscaras disefladas por €l mismo. En 1956 inventd un original
sistema portétil a base de pequefios cilindros de O2 a altas presiones, facilmente
transportables por los enfermos, que supuso el inicio de la oxigenoterapia en
deambulacién.

En el asma bronquial hay que destacar el uso en el acceso agudo de los cigarri-
llos antiasmaticos a base de belladona y estramonio, y los cigarrillos arsenicales.
Posteriormente entre 1925-30 se introdujo la adrenalina para la crisis asmatica.
En 1935, Domagk notifica que el prontosil, colorante cuya molécula activa es la
sulfamilamida, tiene accidn bactericida in vitro contra los estreptococos. La era
de los antibidticos estd a punto de comenzar.
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Dos enfermedades, ambas relacionadas con el tabaquismo, la bronquitis
cronica y el cdncer de pulmdn estaban tomando el relevo a la tuberculosis
en el protagonismo de la patologia respiratoria. En el simposio CIBA del afio
1959, se llegd a un consenso general en cuanto a la clasificacidn y definicion de
la neumopatia obstructiva crénica. Aplicando estos nuevos criterios, diversos
estudios demostraron una alta prevalencia y elevado coste social de la enfer-
medad en el sexo masculino. Los gobiernos dedicaron importantes recursos
econdmicos a la investigacion epidemioldgica al tratamiento de la bronquitis
crénica y de la insuficiencia respiratoria crénica, y al desarrollo de la terapéuti-
ca broncodilatadora por via inhalada. La aerosolterapia con IPPB (/ntermitent
Positive Pressure Breathing) por medio de respiradores manométricos de pre-
sidn positiva inspiratoria, tuvo gran aceptacion en la década de los cincuenta,
haciéndose servir para administrar antibidticos, mucoliticos y broncodilatado-
res (efedrina).

2.1.2.2. La Tisiologia en la primera mitad del siglo XX.
Enfermedades respiratorias profesionales. Silicosis

A comienzos del siglo XX, la tuberculosis era la enfermedad con mayor mor-
talidad en todos los paises europeos. La gravedad de la situacidon hizo que se
fundara la Asociacion Espafiola Antituberculosa (1904). El primer dispensario
antituberculoso de Espafia se puso en marcha en 1901 en Madrid, al que siguie-
ron los de Barcelona y Zaragoza en 1906. La especialidad de neumologia tuvo su
origen en estos primeros dispensarios antituberculosos pdblicos. El factor decisi-
vo fue la instauracion generalizada de dos métodos terapéuticos que precisaban
una alta especializacidn: la cura sanatorial y la colapsoterapia. Asi pues, ademas
de en los hospitales generales y en los dispensarios monogréaficos, en los sanato-
rios estuvo el germen de la tisiologia, de la neumologia y de la cirugia toracica,
ya que muchos de ellos se convirtieron en grandes centros médico-quirtrgicos,
dotados de laboratorios, servicios de radiodiagndstico y quirdfanos, en los que
se practicaban las mas modernas técnicas de colapsoterapia pulmonar en los
que se formaron decenas de tisidlogos y cirujanos tordcicos. El neumotdrax te-
rapéutico se convirtid en el mejor tratamiento de la tuberculosis pulmonar ca-
vitada y abrid paso a las técnicas quirdrgicas de colapsoterapia (toracoplastias,
plombajes, frenicectomias, etc). En cuanto a los tisidlogos, la mayoria se for-
maron en los servicios clinicos de los grandes hospitales, algunos con escuela de
tisiologia, en los dispensarios antituberculosos y en los sanatorios. Estos dltimos
necesitaban médicos instalados de forma continua durante dos o tres afios para
realizar labores asistenciales y las guardias, por lo que, en cierta manera, fueron
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los primeros residentes de neumologia. Cabe destacar dentro de los tisidlogos
insignes al doctor Manuel Tapia que en 1954 fue el primer presidente y funda-
dor de la seccidén espafiola de la Asociacion Internacional para el Estudio de los
Bronquios (AIEB), ndcleo del que derivd la Sociedad Espafiola de Patologia Res-
piratoria (SEPAR). Mencién importante dentro de las organizaciones creadas a
lo largo del siglo XX tiene el Patronato Nacional Antituberculoso por su reper-
cusidn, dado que a lo largo de 60 afios desde su creacidn hasta su extincidn, se
construyeron decenas de hospitales y mas de un centenar de dispensarios, en los
que trabajaron miles de profesionales que curaron total o parcialmente a cientos
de miles de pacientes, pese a las limitaciones existentes en aquel momento.

Otras patologias que tuvieron una influencia notable en el inicio y desarro-
llo de la neumologia fueron las enfermedades respiratorias profesionales vy, en
concreto, en nuestro paifs, la silicosis. Asi, mientras que en la actualidad el asma
ocupacional ocupa los primeros puestos en las listas de nuevos casos de en-
fermedades profesionales, en afios anteriores las enfermedades mds frecuen-
tes fueron la silicosis, la neumoconiosis de los mineros del carbén vy las lesiones
pleuro-parenquimatosas relacionadas con el asbesto.

2.1.2.3. La broncologia

Antes de la fibroscopia los espacios aéreos distales eran inaccesibles a la vi-
sidén endoscopica. Esta dificultad justificé el uso de la broncografia . El verdade-
ro iniciador y gran promotor de la broncoscopia flexible con fibras de vidrio fue,
sin lugar a dudas, lkeda (1968). En 1980 esta técnica se habia convertido en un
procedimiento habitual en todos los servicios de neumologia y sus grandes ven-
tajas habia relegado a la broncoscopia rigida a unas pocas indicaciones. Pero en
los afios 80, las técnicas de broncoscopia intervencionista, en especial de reper-
meabilizacion bronquial con laserterapia, hicieron aconsejable la utilizacion fre-
cuente de la broncoscopia rigida. Ademds otros métodos de repermeabilizacion
como la crioterapia, el electrocauterio y la colocacion de prétesis, aprovecharon
las ventajas de la broncoscopia rigida.

2.1.3. LA CONSOLIDACION DE LA NEUMOLOGIA. EPOCA ACTUAL

2.1.3.1. Avances técnicos en la especialidad

En la década de los setenta, uno de los factores que mas iba a influir en el
cambio de rumbo de la especialidad fue el impulso de la fisiopatologia respiratoria.
Los laboratorios de exploracidon funcional respiratoria adquieren un gran
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protagonismo. El examen funcional se pone al alcance del clinico gracias al uso
habitual de jeringas heparinizadas vy a la posibilidad de disponer de espirémetros
de fuelle, como el clasico Vitalograph, facilmente transportables hasta la cabecera
del enfermo. Posteriormente entran en escena de aparatos electrénicos dotados
de neumotacdgrafo, para medida de flujo y de microprocesador. A partir del 1977,
la fibrobroncoscopia amplié considerablemente las posibilidades de diagndstico de
las enfermedades, gracias a la introduccidn de técnicas tales como el broncoaspi-
rado selectivo, el lavado broncoalveolar y la biopsia pulmonar transbronquial. La
biopsia pulmonar (transparietal, transbronquial o por toracotomia) adquiere gran
relevancia para el diagndstico de neumopatias difusas y de masas pulmonares
periféricas. En cuanto a la biopsia pleural, las agujas de Cope y Abrams eran co-
nocidas desde 1958, pero es a partir de los primeros afios de la década de los 70
cuando entran a formar parte del utillaje habitual de los neumdlogos.

Las mascaras faciales tipo ventimask fue una innovacion revolucionaria y su-
puso el final de la época de los cilindros o balas de oxigeno en las salas de hospi-
talizacion. En las agudizaciones de la EPOC, con grave hipoxia e hipercapnia, se
comenzd a tratar con intubacidn traqueal, empleando una nueva generacion de
respiradores volumétricos eficaces, seguros y de facil manejo. En algunos servi-
cios de neumologia se habilitaron espacios y se destind personal para el manejo
de la insuficiencia respiratoria grave, con la avanzada idea de formar unidades
asistenciales en cierto modo semejantes a las Unidades Coronarias; pero tras
la llegada arrolladora de las Unidades de Cuidados Intensivos, dejaron de tener
los apoyos institucionales necesarios y se perdié una gran oportunidad. La pu-
blicacién en castellano en 1973 del libro Diagndstico de la enfermedades del térax
de Fraser y Paré, y poco tiempo después el de Radiologia Tordcica de Felson le
daba un sentido a la interpretacion de las radiografias totalmente diferente. La
identificacidn de los signos y patrones radiograficos, y el diagndstico diferencial
basado en ellos, permitia llegar a conclusiones extraordinariamente acertadas.
Posteriormente se fue desarrollando la tomografia axial computarizada, técnica
que revoluciond el diagndstico por la imagen.

Entre 1980 y 1990 el volumen de pacientes afectos de insuficiencia respira-
toria que precisan atencion continua se incrementa espectacularmente. En el
contexto global de las urgencias médicas, las neumoldgicas destacan al ocupar el
segundo lugar en orden de frecuencia. Para hacer frente a esta situacién se pu-
sieron en marcha diversas estrategias. Una de ellas fue potenciar la oxigenotera-
pia a domicilio en la insuficiencia respiratoria cronica en base a un estudio publi-
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cado en 1981 en pacientes con hipoxemia y cor pulmonale que padecian EPOC.
A partir de entonces los neumadlogos tomaron la responsabilidad de la indicacién
y control de la oxigenoterapia a domicilio. A partir del afio 1985 empezaron a
desarrollarse sistemas alternativos a la intubacidén y ventilaciéon mecdnica tra-
dicional con sistemas de ventilacidn no invasiva en las descompensaciones de
la EPOC. En 1987 comenzaron a publicarse trabajos de asistencia respiratoria
con CPAP mediante mdscaras faciales ajustadas. Un papel fundamental que han
tenido los neumdlogos en el aspecto preventivo de la EPOC y el cadncer han sido
todas las acciones llevadas a cabo alertando sobre los peligros del tabaco, sobre
todo en el plano informativo y en los programas de deshabituacion.

En los dltimos 30 afios destacan dos acontecimientos de extraordinaria rele-
vancia en el marco de la patologia respiratoria. El primero, el desarrollo del tras-
plante pulmonar, lo que hizo que en los hospitales con programas autorizados
trabajaran codo a codo neumdlogos con cirujanos toracicos. El segundo fue la
puesta en marcha, en los servicios de neumologia, de laboratorios dotados para
el diagndstico y tratamiento de los trastornos del suefio. En la mayor parte estos
servicios se han habilitado dreas para los laboratorios de suefio y se han creado
consultas monogréficas que han dado un nuevo impulso a la especialidad.

Nuevas técnicas diagndsticas como la AngioTC, ecobroncoscopias, las apli-
caciones en neumologia de la ecografia toracica o las nuevas aplicaciones tera-
péuticas de la broncoscopia con ldser o crioterapia, los coil y la termoplastia,
entre otras, han afiadido uno nuevo lanzamiento a nuestra especialidad.

2.1.3.2. Nuevos tratamientos para nuevas y viejas enfermedades

Uno de los avances mas importantes ha sido la comercializacidon de pequefios y
manejables inhaladores presurizados de dosis controlada para la administracién de
medicamentos por via inhaladora, sobre todo asma y EPOC. En los dltimos afios, con
el desarrollo de nuevas moléculas y la combinacién de varios farmacos en el mismo
dispositivo estamos asistiendo a una verdadera revolucidn en el manejo de estas en-
fermedades por la eficacia, facilidad de uso y cémoda posologia de estos dispositivos
actuales y, mds aun, de los que vamos a disponer en un futuro inmediato.

Otros nuevos tratamientos, como la terapia con los nuevos farmacos bioldgicos,
vasodilatadores etc., que, ademds de mejorar a muchos pacientes con patologias méds
graves, estdn cambiando la mentalidad y la forma de gestionar y tratar a nuestros
pacientes. En este sentido cada vez se va a incidir mds en el desarrollo de consultas
monograficas y la fenotipificacidn de pacientes por diversas caracteristicas fisiopatold-
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icas y respuestas terapéuticas, ello con un posible futuro de tratamientos mu-
tas t t todo ello co osible futuro de trata to
cho maés “personalizado” dirigidos a pacientes con caracteristicas concretas.

Anexo I. Acontecimientos relevantes para la neumologia (1840-2000)

Fecha Acontecimiento

1840 | Método combinado de percusidn y auscultacion tordcida de Skoda

1846 Espirémetro de Hutchinson

1876 Espiréforo de Woillez

1880 | Aspirador pleural de Potain

1882 Aislamiento del bacilo de Koch

1885 | Intubacion laringea

1892 | Analizador de gases de Haldane

1895 Descubrimiento de los rayos X por WC Réentgen

1898 | Traqueoscopio de Killian

1900 | Expansion de los sanatorios antituberculosos

1901 Aislamiento de la adrenalina

1905 El neumotdrax terapéutico

1907 Colapsoterapia quirtrgica de la tuberculosis

1910 Broncoscopios rigidos

1913 Toracoscopia de Jacobaeus

1915 Primeros respiradores automaéticos
1918 El mandmetro de Pech

1920 | Oxigenoterapia domiciliaria
1921 La vacuna BCG
1935 Broncografia

1940 Pulmones de acero

1950 | Tratamiento trivalente de la tuberculosis pulmonar
1955 Pletismdgrafo

1958 | Electrodos para determinacién de Pa O2 y PaCO2. Agujas de biopsia pleural

1960 Desarrollo de la rehabilitacion respiratoria
1965 | Aerosolterapia con IPPB
1968 Méscara de Campbell para oxigenoterapia a bajo flujo

1970 Broncofibroscopia

1972 | Sistematizacién de la radiologfa toracica

1973 Espiréometros electrénicos

1974 | Popularizacién de los inhaladores presurizados

1980 | Auge de la TAC torécica

1981 Primeras aplicaciones de la CPAP nasal en SAOS
1983 | Trasplantes pulmonares con supervivencia prolongada

1990 Ventilacién no invasiva

.27



LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

La poblacién espafiola en 2014 es de 47,1 millones de personas. Se estima que
en el mundo padecen enfermedades respiratorias cronicas mds de mil millones
de personas, la mayoria de ellas en paises en vias de desarrollo. Ademas, debe
considerarse al tabaquismo, con al menos 1.100 millones de personas fumando
en el mundo, como el problema respiratorio de mayor magnitud. Segin la lite-
ratura existente, y con un alto grado de incertidumbre, se puede establecer un
contaje de casos de cada una de las enfermedades respiratorias en el Mundo y
en Espafa (Tabla 2.1). Tanto cualitativamente como cuantitativamente, estas
enfermedades tienen importantes efectos perjudiciales sobre la vida y la disca-
pacidad de los pacientes. La implementacién de planes eficaces de intervencion
puede prevenir y controlar una gran porcién de las enfermedades respiratorias
cronicas, lo que reduciria su morbilidad y mortalidad.

Tabla 2.1. Nimero estimado de personas en el mundo y en Espaina con enfermeda-

des respiratorias crénicas

Ne estimado en el Ne estimado en
Enfermedad Mundo Espafia
(n=7.000 millones) (n=47,1 millones)
Asma 334 millones 2-4 millones
EPOC 328millones 2,185,764
Céncer de pulmdn D.I. D.l.
Rinitis 400 millones D.I
Neumonias D.I. D.I.
Tuberculosis pulmonar 9 millones* 11,000*
Enfermedades pulmonares intersticiales | D.I. D.I.
Trastornos respiratorios del suefio >100 millones 1,2 millones
Otros trastornos respiratorios crénicos >50 millones D.I.
Fumadores 1.100 millones 13 millones

* Nuevos casos anuales estimados

D.I.: Datos insuficientes.
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Segin la misma OMS, de los 50,5 millones de muertes que se produjeron en
el afio 1990: 4,3 millones se atribuyeron a neumonias; 2,2 millones a la tubercu-
losis; 2,0 millones a la EPOC y 0,95 millones al cdncer de pulmdn. Ademds, se
estima que para el afio 2020, de los 68,3 millones de muertes predecibles 11,9
millones serdn de causa respiratoria, y se espera un especial incremento en la
EPOC, la tuberculosis y el cancer de pulmén.

En términos de mortalidad, incidencia, prevalencia y costes, las enferme-
dades respiratorias ocupan en Espana el tercer lugar, tras las cardiovascula-
res y el cdncer, dénde su abordaje asistencial supone el 13,5 % del total del
gasto sanitario, cuantia superada Unicamente por las enfermedades cardio-
vasculares.

El modelo habitual en salud pudblica es que para arreglar cualquier proble-
ma sanitario, primero debe medirse bien. La monitorizacién de los factores de
riesgo y la generacidn de nuevos datos epidemioldgicos sobre las enfermedades
respiratorias deben considerarse como una prioridad en Espafia.

En este capitulo se revisan y actualizan los datos epidemiolégicos disponi-
bles y se hace una aproximacidn al gasto sanitario que suponen las enferme-
dades respiratorias de mayor prevalencia en Espafia. La evaluacion de estos
datos es fundamental para ayudar a las autoridades sanitarias a conocer la
realidad de estas y a establecer, en consecuencia, prioridades para una mejor
asignacion de los recursos disponibles, siempre limitados. Las enfermedades
respiratorias que se repasardn a continuacion incluyen el asma y la rinitis,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedades ocu-
pacionales del aparato respiratorio, los trastornos respiratorios del suefio, la
hipertensién pulmonar, bronquiectasias y las enfermedades intersticiales pul-
monares.

2.2.1. EPOC

1. Prevalencia de EPOC
La EPOC es, sin lugar a dudas, una de las enfermedades con mayor relevan-
cia en el grupo de las respiratorias crénicas. Segun los dltimos datos disponibles,

publicados por la OMS, existen 328 millones de personas en el mundo que pa-
decen una EPOC.
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En Espafia hasta hace poco, el Unico estudio de prevalencia de EPOC y
ambito nacional disponible era el estudio IBERPOC, realizado en 1997 para
medir la prevalencia y variacién de la distribucion de la EPOC en siete zo-
nas geograficas: Burgos, Caceres, Madrid (La Paz), Manlleu, Oviedo, Sevilla
y Vizcaya. La prevalencia de EPOC en IBERPOC (definida segun los criterios
antiguos de la European Respiratory Society como cociente post-broncodila-
tador FEV /FVC<88 % del tedrico en hombres y <89 % en mujeres) fue del
9,1 % (14,3 % en hombres y 3,9 % en mujeres). Segtin el habito tabaquico,
la prevalencia fue del 15,0 % en fumadores, 12,8 % en exfumadoresy 4,1 %
en no fumadores. El estudio IBERPOC encontré ademds diferencias muy im-
portantes seguin drea geogréfica, desde solo el 4,9 % en Céceres hasta 18 %
en Manlleu, posiblemente relacionadas con factores ambientales o laborales
no estudiados. En este sentido, el exceso de casos detectado en algunas areas
geograficas solia corresponder a mujeres mayores de 55 afios, no fumadoras,
con antecedentes de enfermedades respiratorias en la infancia y que no pa-
decian sintomas de expectoracién o sibilantes. Un aspecto muy importante
de los resultados del estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiagndstico,
pues el 78,2 % de los casos confirmados por espirometria no tenian diagnds-
tico previo de EPOC, asi como la asociacion independiente entre una mayor
probabilidad de tener diagndstico de EPOC vy vivir en zonas urbanas, sexo
masculino, mayor edad, alto nivel socioecondmico, historia de tabaquismo e
historia de sintomas de bronquitis crénica. IBERPOC estimé que en Espana
1.228.000 personas entre 40 y 69 anos padecian EPOC.

Recientemente, ya se dispone de nuevos datos de la distribucién actual de
la EPOC en Espafia, por el estudio EPI-SCAN. Las areas participantes fueron
Barcelona, Burgos, Cérdoba, Huesca, Madrid (con dos centros, uno en La Paz
y otro en La Princesa), Oviedo, Sevilla, Requena (Valencia), Vic (Barcelona)
y Vigo (Pontevedra). La prevalencia actual de EPOC, definida por el criterio
GOLD como un cociente FEVI/ FVC <0,70 post-broncodilatador en la pobla-
cién de 40 a 80 afios fue del 10,2 % (15,1 % en varonesy 5,7 % en mujeres).
Comparado con el estudio IBERPOC, el infradiagndstico de EPOC en Espana
se redujo solo levemente del 78 % al 73 %, aunque si se aprecid una gran re-
duccidn del infratratamiento de la EPOC dentro de este marco de 10 afios, del
81 % al 54 % (p<0,05).

Actualmente, y segin EPI-SCAN, se estima que 2.185.764 espafioles pa-
decen EPOC de entre los 21,4 millones con edad entre 40 y 80 afios. Por
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sexos, las cifras corresponden a 1.571.868 hombres y 628.102 mujeres. Y ya
que el 73 % atin no estdn diagnosticados, puede decirse que mds de 1 595 000
espafioles adn no lo saben, y por tanto no reciben ningdn tratamiento para su

EPOC.

2. Mortalidad por EPOC

Las diferentes e imprecisas definiciones sobre la EPOC existentes hacen
que sea dificil cuantificar la morbilidad y la mortalidad de esta enfermedad, que
generalmente se infraestima. Se piensa que esto se debe en parte a que en los
certificados de defuncidon habitualmente se declara como causa contribuyente
a la muerte, pero no como causa principal. Segtin los Gltimos datos disponibles
del Centro Nacional de Epidemiologia, en el afio 2005 murieron en Espafia
17.571 personas a causa de la EPOC (74 % hombresy 26 % mujeres). Esta ci-
fra se ha incrementado desde 1980 con tendencia a estabilizarse en los dltimos
afios. En Esparia la EPOC es la quinta causa de muerte entre los varones, con
una tasa anual de sesenta y una muertes por 100.000 habitantes, y la séptima
para las mujeres, con una tasa anual de veinte muertes por 100.000 habitantes
en el aflo 2005. La tasa de mortalidad anual aumenta significativamente por
grupo de edad. En el afio 2005, oscil6 desde los 7,8 en varones y 1,1 en mujeres
en el grupo de 50 a 54 afios, y fue superior a 390 en varones y 55 en mujeres en
el grupo por encima de 75 afios, todas las anteriores expresadas como tasas por
100.000 habitantes. Finalmente, cabe destacar que la mortalidad por EPOC no
es homogénea en Espafia, con una amplitud de rango de 2,0 en hombres y de
4,5 en mujeres segin comunidades (Figura 2.1). Asi, el indice comparativo de
mortalidad segiin comunidades auténomas sefiala que en hombres la tasa de
mortalidad mas elevada es en Asturias, seguida de Ceuta y Murcia, mientras
que en mujeres es mas alta en Ceuta, Galicia y Comunidad Valenciana. Por el
contrario, la mortalidad mas baja en hombres ocurre en Melilla, Comunidad de
Madrid y Aragdn, mientras que en mujeres es mas baja en Cantabria, Extre-
madura y Melilla.

3. Impacto econdmico de la EPOC

Segin los datos obtenidos del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, durante el periodo
comprendido entre enero 2005 y diciembre 2006 hubo 227.856 episodios
de ingreso por EPOC en el Sistema Nacional de Salud, que representan el
3,62 % del total y suponen una tasa anual de 2,58 por mil. La edad media
fue de 75 afios para las mujeres, que suponian el 27,8 %, y 73 afios para los
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Figura 2.1. Mapas de mortalidad por EPOC en Espana por Comunidades Auténomas en el afio
2006, por sexos (Fuente: Estrategia EPOC del SNS)
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Figura 2.1. Mapas de mortalidad por EPOC en Espafia por Comunidades Auténomas en el afio
2006, por sexos (Fuente: Estrategia EPOC del SNS) (continuacidn)
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hombres, y la mortalidad intrahospitalaria fue de 11,6 %. Por servicios, se
estima que el 53 % de los pacientes corresponden a servicios de medicina
interna, a neumologia el 33 % y el 14 % restante a servicios de larga estan-
cia, intensivos, cirugia tordcica y otros. La estancia media fue de entre 8 y 11
dias, pero de nuevo con amplias variaciones entre comunidades auténomas.
Los pacientes de medicina interna tenfan mayor edad que los de Neumologia
(76 afios frente a 68 afios; p<0,0001). La comorbilidad y factores de riesgo
mas frecuentemente asociados fueron: tabaquismo (29 %), HTA (33 %),
diabetes (25,2 %), neumonia (30,5 %), obesidad (6,7 %), insuficiencia car-
diaca (20,8 %), anemia (10,5 %), cdncer (10,8 %), ETV (4,1 %), cardio-
patia isquémica (14,1 %), insuficiencia renal (5,3 %), alteraciones del sue-
fio (3,0 %), historia de tuberculosis (3,0 %), taquicardia supraventricular
(21,0 %) y osteoporosis (3,3 %). Estos resultados confirman el caracter de
paciente pluripatoldgico que supone la mayoria de los EPOC atendidos en
las salas de hospitalizacién de medicina interna.

En particular, las caracteristicas que hacen que un paciente EPOC sea ingre-
sado en un servicio de medicina interna o de neumologia probablemente seran
similares a los observados en Andalucia, donde se aprecid que la presencia de
comorbilidad es un factor que orienta a los pacientes para ser ingresados en
medicina interna mientras que solo el tabaquismo o las alteraciones del suefio lo
hacen para neumologia.

Datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2005 indican que la EPOC
supone de forma global, el 9,3 % del total de altas hospitalarias por enfermedades
del aparato respiratorio en mujeres y el 28,2 % en varones, siendo en estos ltimos
la principal causa de alta hospitalaria por enfermedad del aparato respiratorio en
el grupo entre 55 y 89 afios, alcanzando el 6,5 % de todas las altas hospitalarias
y el 42,5 % de todas las altas relacionadas con enfermedades del aparato res-
piratorio.

Respecto a la carga de enfermedad por la EPOC en Espafia, destaca la
EPOC con 138,491 afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) per-
didos (2,9 % sobre el total de AVAD). Puede estimarse que de cada 100
AVAD perdidos por EPOC, un 49,9 % lo son por mortalidad prematura
(69,064 AVP) y un 50,1 % lo son por discapacidad o mala salud (69,427
AVD). En términos relativos en hombres, la EPOC se encuentra entre las
enfermedades con un mayor ndmero de AVAD (4,1 % sobre el total de
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AVAD) por detrds del abuso del alcohol (6,1 %), la cardiopatia isquémi-
ca (6,1 %), la depresién unipolar (5,5 %), los accidentes de circulacion
(5,5 %) y los tumores malignos de trdquea, bronquios y pulmén (5,2 %)
mientras que en mujeres la carga de enfermedad es algo inferior (1,3 %

sobre el total de AVAD).

Finalmente, ademds de suponer una gran carga de enfermedad en términos
de mortalidad prematura y discapacidad, la EPOC tiene un importante impacto
en términos de costes econdmicos y de deterioro de la calidad de vida, tanto de
la persona que padece EPOC como en sus familiares. Si utilizamos el proyecto
de estimacidn de pesos y costes de los procesos de hospitalizacién en el SNS, el
coste total de los episodios de ingreso por EPOC ascenderia a 418 millones de
euros en el ano 2005 y a 487 millones de euros en el 2006. Otros estudios ma-
croecondmicos (top-down) estimativos sobre los costes generados por la EPOC
han generado unas cifras de costes globales que oscilan entre 675y 775 millones
de euros anuales en 1994 para toda Espafia y estas cifras incluyen los costes di-
rectos e indirectos. Es de interés resaltar cémo se distribuye el gasto generado
por las personas con EPOC, asi en la mayoria de estudios se observa que los
gastos hospitalarios suelen ser la partida mds importante con aproximadamente
un 40 - 45 % de los costos, seguidos del gasto atribuido a farmacos con un 35 -
40 % vy las visitas y pruebas diagnésticas el 15 - 25 %. Globalmente, los gastos
totales asociados a la EPOC equivalen al 0,2 % del Producto Interior Bruto
espafiol.

2.2.2. ASMA

1. Prevalencia del asma

El asma constituye un serio problema de salud que afecta a personas de toda
condicidn y de todas las edades. Alrededor de 334 millones de personas en el
mundo padecen asma.

Los datos de prevalencia disponibles en la actualidad sobre esta enfermedad
son el resultado de dos grandes estudios epidemioldgicos internacionales que se
pusieron en marcha en la década de los 90. El Estudio Europeo de Salud Respi-
ratoria (European Community Respiratory Health Survey o ECRHYS), que analizé
la prevalencia de asma en adultos jovenes y el Estudio Internacional de Asma
y Alergias en Nifios (International Study of Asthma and Allergies in Chilhood o
ISAAC) que analizd la poblacidn infantil. El Estudio Europeo mostré tras anali-
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zar los primeros datos correspondientes a 1993 y 1994, que la prevalencia media
del asma en poblacidon que inclufa individuos entre los 20 y los 44 afios de edad,
procedentes de veintidds paises del mundo, era del 4,5 %. Ademads, puso de
manifiesto que las cifras de prevalencia eran muy variables entre las diferentes

zonas geograficas.

Trabajos posteriores que analizaron la poblacion por grupos de edad encontra-
ron un incremento generacional en la prevalencia de asma; un incremento que fue
mayor en Espafia que en el resto de paises participantes (Figura 2.3).

La reevaluacion tras cinco a once afios de la cohorte de adultos jévenes que
participd en el ECRHS mostrd un incremento en el nimero de pacientes trata-
dos con medicacién de control sin que aumentase el nimero de pacientes con
sintomas de asma. Este hecho sugeria una mejor y mds extensiva utilizacién de
tratamientos eficaces o bien, que se diagnosticaban mas pacientes con asma leve.

Figura 2.2. Variabilidad geogréfica del asma en los centros ISAAC espafioles (Fuente: ISAAC) .
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Figura 2.3. Incremento generacional de la prevalencia de asma en el Estudio Europeo del Asma
(Fuente: ECRHS)
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Paises Bajos, Suiza 6,1 %, 7,8 % Islandia, Suecia 8,0 %, 8,2 % Irlanda, 9,7 % ltalia, Reino Unido 10,0 %, 11,0
% Australia y Noruega, Francia 12,5 %, 19,8 % Nueva Zelanda, y 20,2 % en los EE. UU. El tamafio de las
cajas es inversamente proporcional a la variacidn del riesgo relativo. Las lineas horizontales representan los

IC del 95 %.

En comparacidn, los datos de prevalencia correspondientes a los cinco cen-
tros espafioles que participaron en el ECRHS mostraban entonces una preva-
lencia relativamente baja; vy, al igual que ocurria en el resto de los paises, una
gran variabilidad entre las diferentes zonas geogréficas evaluadas. Las cifras os-
cilaban entre el 2,1 % en Galdécanoy el 6,3 % en Huelva. El grupo espafiol ha
analizado los cambios en la prevalencia de asma después de nueve afios inclu-
yendo a la sintomatologia la hipereactividad bronquial en la misma cohorte del
primer estudio. Los datos de este andlisis muestran un aumento en el ndmero
de pacientes tratados y diagnosticados, reflejando un mejor seguimiento de las
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guias de préctica clinica por parte de los profesionales que atienden esta enfer-
medad.

En la primera fase del estudio ISAAC realizado en 1994 en diecinueve paises,
se observé que la prevalencia de sintomas de asma en la infancia hasta los 13 o
14 afios de edad era mayor que la encontrada en los adultos y que, al igual que
se aprecio en el estudio efectuado en estos Ultimos, la prevalencia variaba enor-
memente entre los distintos paises del mundo: desde un 2 % en Indonesia hasta
un 32 % en el Reino Unido, existiendo una buena correlacidon, en los diferentes
paises, con los datos del estudio europeo.

Durante las Gltimas décadas se han llevado a cabo diversos trabajos con nifios
en diferentes comunidades espafiolas. Los resultados ponen de manifiesto que
la frecuencia del asma esta aumentando en nuestro pafs. Estudios posteriores
utilizando la metodologia del estudio ISAAC han comparado la prevalencia de
esta enfermedad en el afio 1994 y en el 2002, y los resultados muestran que,
si bien apenas se ha modificado en los nifios de edades comprendidas entre los
13 y 14 afios, se ha producido un claro aumento en los nifios de 6 y 7 afios. La
prevalencia media de asma en Espafia segin ISAAC fue del 10,3 %, oscilando
entre el 5,5 % en Pamplona y el 15,4 % en C&diz. La variabilidad geografica
dentro de los centros ISAAC esparioles fue elevada, aunque existia una notable
correlacién entre la prevalencia observada entre participantes de 6 - 8 y de 13 -
14 afios (Figura 2.2).

2. Mortalidad por asma

Los datos de mortalidad en el asma son también preocupantes, pues, aunque
en cifras absolutas son relativamente un fendmeno raro, la mayoria podrian ser
evitables. En la actualidad se producen alrededor de 180.000 muertes anuales
por asma en todo el mundo. En la misma linea, en el informe publicado por la
GINA en 2004 se sefiala que una de cada 250 muertes en el mundo se debe al
asma. Sin embargo, desde finales de 1980, se ha producido una reduccién gene-
ralizada y progresiva de las tasas de mortalidad a un nivel de 0,23 por 100.000 en
2004 y 2005, con una reduccidén media del 63 % durante este periodo.

La tasa estandarizada de mortalidad por asma en Espafia se estimé en 1996
en 10,1 y 13,2 por millén de habitantes para varones y mujeres, respectivamen-
te. Y al igual que ocurre en el resto de paises de nuestro entorno, la tasa de
mortalidad por asma tanto en el conjunto de la poblacién espafiola como en el
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grupo de 5 a 34 afios, muestra una clara tendencia a la disminucidon desde los
afos sesenta y parece haberse estabilizado a partir de 2 000, si bien de forma
diferente en varones y mujeres, entre las que el descenso es mucho menor. La
tendencia y las tasas en Espafia son similares a la de la mayoria de los paises de
los que disponernos de datos.

3. Impacto econdmico del asma

Debido a su elevada tasa de prevalencia y morbimortalidad el asma genera
un gran consumo de recursos sanitarios y, por tanto, una carga econdmica im-
portante. En concreto, en los paises desarrollados, el asma supone entre el | y el
2 % del total de los recursos destinados a la salud ptblica.

Respecto al coste global del asma, en Espafia, en un estudio publicado en
2001 por Nieto et al., se estimaba que el coste anual de la enfermedad podria
oscilar entre 900 y 1.200 millones de euros. Sin embargo, teniendo en cuenta la
creciente prevalencia de la enfermedad, se piensa que estos costes podrian estar
infraestimados. Un estudio espafiol (ASMACOST) ha puesto recientemente
de manifiesto que el coste anual de un paciente con asma asciende a 1.726 €,
de los cuales el 11,2 % es destinado para recursos no sanitarios. Para el Sistema
de Nacional de Salud el gasto por paciente y afio es de 1.533 €. Este coste es
superior en los pacientes mayores de 65 afios y en aquellos con asma de mayor
gravedad. De acuerdo con estos resultados, se estima que el coste anual del
asma en Espafia es de 1.480 millones de euros y de 3.022 millones de euros,
considerando el diagnostico de hiperreactividad bronquial.

2.2.3. CANCER DE PULMON

El cancer de pulmdn constituye una de las enfermedades de origen respira-
torio que ocasiona mayor mortalidad en el mundo. En los dltimos afios se vienen
registrando algunos cambios en ciertos rasgos epidemioldgicos, tales como en la
distribucion por edad y sexo. Sin embargo, ni los avances en el diagndstico ni las
mejoras en el tratamiento han conseguido cambiar, sustancialmente, la supervi-
vencia de estos enfermos.

Los datos epidemioldgicos sobre el cdncer de pulmén se obtienen de forma

indirecta a través de las tasas de mortalidad, pues son pocos los paises que cuen-
tan con registros de tumores que incluyan &mbitos geograficos extensos.
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1. Incidencia del cdncer de pulmdn

El cdncer de pulmdn contintia siendo la principal causa de muerte por tumor
maligno en hombres. Entre las mujeres la frecuencia es menor, aunque el incre-
mento del consumo de tabaco en la poblacidon femenina empieza a mostrar su
efecto a este respecto, en los Gltimos afios.

En el afio 2007 (el afio mas reciente sobre el que hay datos disponibles),
en 203.536 personas fueron diagnosticadas de cancer de pulmdn en EE. UU.,
109.643 hombres y 93.893 mujeres. En Europa la incidencia global del cédncer
de pulmén se sitda en 28,9 casos/100.00 habitantes.

En Espafia, segtin datos de la OMS, se diagnostican alrededor de unos 23
000 casos anuales, lo que representa el 19,5 % de los tumores entre los hom-
bres (aproximadamente 20.000 casos) y el 4 % entre las mujeres (aproximada-
mente 3 000 casos).

La incidencia en Espafia, comparada con el resto del mundo, se puede con-
siderar alta en los hombres (tasa ajustada mundial en 2002: 55,8), solo supera-
da por los paises de Europa del Este y Norteamérica. Sin embargo, en el sexo
femenino la incidencia es de las mds bajas del mundo (tasa ajustada mundial en
2002: 5,4), aunque desde la mitad de los afios 90, es de las que mas rdpidamente
estd aumentando, no solo en Europa, sino en el mundo (a un ritmo estimado del
2,4 % anual). En la poblacién espafiola la proporcidn vardn-mujer sigue siendo
elevada: 8,5 varones por cada mujer, pero los Ultimos datos de mortalidad indi-
can de modo inequivoco que el nimero de mujeres diagnosticadas va en aumen-
to, hecho que es consecuencia légica de las tendencias en consumo de tabaco
iniciadas varias décadas antes.

Recientemente se han comunicado los resultados del estudio Epicli-
CP-20039, que abarcé centros de nueve regiones espafiolas, el cual muestra un
aumento en la proporcidn de mujeres con respecto a estudios previos, aunque
con diferencias interregionales. En lo que respecta a la edad, se ha encontrado
una clara tendencia al aumento de la edad del diagnostico, més del 50 % los ca-
sos de diagnosticados de cancer de pulmdn tienen méas de 70 afios. Estos datos
reflejan, al menos en parte, el envejecimiento de nuestra poblacién e implican
probablemente un aumento de la comorbilidad asociada cuando se diagnostica
el cancer de pulmén.
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2. Mortalidad del cdncer de pulmén

Segtin los datos publicados por la OMS, la tasa anual de mortalidad por cancer de
pulmdn en Europa es, para ambos sexos, de 24,5 fallecimientos/100.000 habitantes,
cifra muy similar a la media de Estados Unidos (30,4 muertes / 100.000 habitantes).

Del total de pacientes con cédncer de pulmdn, solo un 40 % estd vivo un afio
después del diagndstico, y solo un 12 % a los cinco afios (supervivencia relativa,
ajustada por edad en base a las otras causas de muerte en una poblacion similar, o
sea, eliminando pacientes que hubieran igualmente muerto por otras causas), de
acuerdo con los resultados recientemente publicados del estudio EUROCARE-4.

El cédncer de pulmdn es el tumor que mds muertes ocasiona en Europa, en
donde es responsable de alrededor de un 20 % de todas las muertes de origen
neoplésico. En los hombres el cdncer de pulmén ocasiona el 26,6 % de los falle-
cimientos por cédncer, mientras que en las mujeres causa el 11,5 %.

En Esparia, en el afio 2008, segtin los datos del Instituto Nacional de Esta-
distica, el céncer de bronquios y pulmédn fue la segunda causa de muerte en el
vardn. Ocasiond 17.146 defunciones (un 0,2 % menos que en 2007). Se estima
que la mortalidad por cancer de pulmdn en las mujeres en nuestro pais aumenta
a un ritmo del 2,4 % anual desde 1990. En el afio 2008, 3.049 mujeres murie-
ron por cancer de pulmén. En los varones las tasas truncadas, tras un periodo
de incremento (1980-1992, un 3,1 % anual; p < 0,05), comienzan a descender

(1992-2005, un —0,8 % anual; p < 0,05).

Aunque la tasa de mortalidad es mas (til cuando se establecen compara-
ciones, desde un punto de vista epidemioldgico la tasa de supervivencia refleja
mejor el prondstico del cdncer de pulmdn. Los dltimos datos disponibles colocan
la supervivencia en cdncer de pulmédn en el 10,7 %, similar a la media euro-
pea, que es de un 12 %. Esto significa que, segtin los dltimos datos publicados
(EUROCARE-4), un 10,7 % de los pacientes que sufren un cancer de pulmodn
sobreviven mas de 5 afios. Se trata de una supervivencia global, sin tener en
cuenta edad, tipo histoldgico o fase de la enfermedad.

La supervivencia en Europa ha mejorado en la dltima década. En Espafia,

también se ha confirmado que existe una tendencia al alza de la supervivencia
en los enfermos de céncer de pulmén.
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3. Morbilidad e impacto econémico del cdncer de pulmén

Elimpacto de la morbilidad del cdncer de pulmdn en el sistema sanitario euro-
peo no estd bien documentado. El capitulo mds importante en los costes ocasio-
nados por las neoplasias pulmonares es el que se relaciona con la quimioterapia
paliativa en el tumor no microcitico. Aunque parece claro que la quimioterapia
es eficaz en cuanto al control de los sintomas y a la mejoria de la calidad de vida,
también es evidente que este tratamiento no es curativo, ademas de producir
un gran impacto en los costes relacionados con la eficacia de cada intervencidn.

La causa mas frecuentemente relacionada con desarrollar cancer de pulmdn
es el consumo de tabaco. Se estima que este hdbito es responsable causal de la
enfermedad en el 90 % de las ocasiones. Ya en 1950 se demostrd una asociacion
epidemioldgica directa entre el tabaquismo y el cancer de pulmdn. Posterior-
mente, también se ha comprobado que los no fumadores expuestos al humo del
tabaco ambiental tienen un riesgo mayor de padecer un cédncer de pulmén que
los individuos no expuestos o que solo tienen una exposicion leve. En los fuma-
dores activos importante es el riesgo vital de sufrir un cdncer de pulmdn, es de
alrededor de un 30 %, mucho mayor que el | % que presentan las personas no
fumadoras. Si bien durante afios las evidencias disponibles que relacionaban el
tabaco con los tumores pulmonares eran indirectas, ahora existen pruebas di-
rectas que unen, sin lugar a dudas, a ambas enfermedades. Ejemplo de ello son,
por ejemplo, los hallazgos que implican al benzopireno, un componente quimico
del humo de tabaco, en los dafios especificos del gen supresor p53, cuya muta-
cidn se observa en un 70 % de los tumores bronquiales de células pequefias y
enun 50 % de los de células no pequenias. En realidad, la accion cancerigena del
humo del tabaco en el ser humano quedé firmemente establecida por la OMS,
a través de la Agencia Internacional para la Investigacidén del Céncer, en el afio
2002.

Ademas del tabaco, otros agentes cancerigenos también tienen relacidén con
el riesgo de padecer céncer pulmonar, como ocurre con el asbesto y el raddn,
que son las sustancias mds cominmente implicadas a este respecto. Es posible
que su efecto cancerigeno sea sinérgico con el del tabaco, aunque independien-
temente también son factores de riesgo en los individuos no fumadores.
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2.2.4. NEUMONIAS

La neumonia es una enfermedad muy comin y de gran prevalencia en los
paises en vias de desarrollo. Ademas, en los paises desarrollados es uno de los
principales motivos de ingreso hospitalario, y una causa habitual de muerte en
algunos grupos de poblaciéon. Se clasifica de acuerdo con el lugar de origen de
la infeccion y segtin la respuesta del huésped, ya que estos dos factores deter-
minan un espectro diferente en los microorganismos que son responsables de
la enfermedad. La mayoria de las neumonias se adquieren fuera del hospital y
se denominan, por ello, neumonias comunitarias o adquiridas en la comunidad
(NAC). Las causas de la NAC dependen del drea geogréfica estudiada, la época
del afio, la edad y el estado inmunitario del individuo enfermo, la exposicién a
factores ambientales de riesgo, la actividad laboral, la comorbilidad existente,
la forma de presentacién de la neumonia e, incluso, los métodos vy criterios de
identificacién microbioldgica utilizados para el diagndstico.

1. Incidencia de la NAC

La NAC es una enfermedad frecuente, aunque de incidencia dificil de preci-
sar. Casi todos los datos epidemioldgicos sobre neumonias disponibles hasta el
momento, proceden de estudios que solo incluyen a pacientes diagnosticados
y tratados en el hospital. Son pocos los trabajos que aportan datos cuyo origen
esté en atencidn primaria. Los estudios poblacionales prospectivos sittian la inci-
dencia anual de la NAC entre el 5y el 11 % de la poblacidn adulta. Esta inciden-
cia es discretamente superior en los varones (diferencia que se incrementa con
la edad), en las edades extremas de la vida, durante el invierno y en presencia de
diversos factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco, malnutri-
cién, uremia o una enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

2. Mortalidad de la NAC

A pesar de los notables avances en la terapia con antibidticos, las nuevas he-
rramientas de diagndstico, las campafias de prevencidn y los cuidados intensivos,
la NAC sigue estando entre las principales causas de muerte en el mundo y no
son apreciables cambios significativos en la mortalidad en las dltimas décadas.

La mortalidad global, que depende de varios factores como la forma de pre-
sentacidn, la causa y las caracteristicas propias del paciente; oscila entre el | %
al 5 % cuando no requiere ingreso; un 5,7 a 14 %, si los pacientes son hospita-
lizados y alrededor de un 37 %, que puede llegar a alcanzar el 50 %, cuando
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requiere ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) especialmente en
los pacientes que precisan de ventilacion asistida.

En Estados Unidos, donde la neumonia es la sexta causa de muerte, se esti-
ma que la mortalidad asociada a la NAC es de dieciséis fallecimientos 100.000
habitantes/afio. La OMS ha analizado la tasa de mortalidad asociada a la NAC
entre treinta y cinco paises europeos y ha encontrado que existe una gran di-
ferencia entre ellos, lo que quizés es debido a una desigualdad en el registro de
datos u otros factores.

Segin los datos del Instituto Nacional de Estadistica, en Europa en el afio
2008 las neumonias fueron responsables de 14,8 fallecimientos/100.000 habi-
tantes. En el mismo afio, la neumonia ocupd el décimo lugar entre las causas
de muerte en Espafia. Murieron por neumonia en nuestro pais 9 165 personas
(4.838 hombres y 4.327 mujeres) lo que supone una tasa de mortalidad de 10,9
fallecimientos/100.000.

3. Impacto econémico de la NAC

La carga clinica y econdmica de la NAC constituye un problema importante
de salud publica debido al elevado consumo de recursos sanitarios y al coste
econdmico que genera, tanto de forma directa (gasto farmacéutico, consultas
médicas e ingresos hospitalarios) como indirecta (bajas laborales y escolares)
especialmente para los nifios y los ancianos.

En los diferentes paises, el nimero de ingresos por NAC es muy variable,
oscila entre 1,1y 4 por 1.000 pacientes. Esta variabilidad podria estar en funcidon
de las diferencias en la atencién de los pacientes en los servicios de atencidon
primaria o especializada. Asimismo, el nimero de ingresos aumenta con la edad
(1,29 por 1.000 en pacientes de 18 a 39 afios frente al 13,21 por 1.000 en aque-
llos de 55 o0 maés afios). Por otra parte, entre un 1,2 % y un 10 % de pacientes
hospitalizados por NAC precisan ingreso en un servicio de medicina intensiva.

En Estados Unidos se producen cuatro millones de neumonias al afio y
aproximadamente |,] millones de ingresos hospitalarios. Se estima que la NAC
ocasiona en este pais un coste anual de 34.400 millones de ddlares. Los costes
que origina la NAC que se trata en el hospital son quince veces superiores a los
de la NAC que recibe tratamiento domiciliario, por lo que el total de los costes
directos derivados del tratamiento de las neumonias se debe, sobre todo, a la
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hospitalizacidn. El coste de la NAC hospitalizada en este pais es de unos 7.000
ddlares, a diferencia del originado por la NAC tratada de forma ambulatoria,
que ocasiona algo menos de 200 ddlares.

En Espafia, el grupo de Monge et al., ha encontrado que una incidencia me-
dia de hospitalizaciones por la NAC de 160 casos 100.000 habitantes/afio, cifra
que se triplica en las personas mayores de 65 afios (523 casos/100.000 habitan-
tes/ano). No obstante, la incidencia de las hospitalizaciones varia considerable-
mente de unas regiones a otras (2,38 casos/1.000 habitantes/afio en Catalufia a
0,8 casos/1.000 habitantes/afio en las Islas Canarias). Respecto al coste anual,
los mds de 51.000 pacientes ingresados al afio gastan alrededor de 115 millones
de euros. En un estudio reciente se ha calculado que los enfermos que ingresan
por una NAC generan unos costes directos de 1.553 euros (el 85 % debido a la
estancia hospitalaria), mientras que estos costes son solo de 196 euros cuando
el enfermo no ingresa en el hospital.

2.2.5. TUBERCULOSIS PULMONAR

1. Prevalencia e incidencia

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa de gran morbilidad y
mortalidad en el mundo, especialmente en los paises mds pobres y en vias de
desarrollo. Espafia se ha convertido en uno de los paises de Europa Occidental
con mayores tasas, en la que los movimientos demogréficos ha supuesto nuevos
retos tanto en la prevencién, como en el diagndstico y el tratamiento, con la
apariciéon de nuevas resistencias, que han obligado a una estrategia terapéutica
de inicio basada en cuatro farmacos. Sin embargo, los casos asociados a infec-
cién por VIH han disminuido desde la década de los 90 gracias al desarrollo de
la terapia antiretroviral.

Segtin datos de la OMS se estima que en la actualidad al menos un tercio
de la poblacién mundial, mds de 1.500 millones de personas, estd infectada por
el bacilo de la tuberculosis; la incidencia a nivel mundial en el 2007 fue de 9
millones de nuevos casos (139/100.000 habitantes), con una mortalidad de 1,3
millones de pacientes y 456.000 con coinfeccién VIH.

En Estados Unidos la incidencia en el 2006 fue de 5 casos/100.000 habi-
tantes. En Europa, muy superior a la de EE. UU., alcanzd cifras de 48 ca-
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so0s/100.000 habitantes, diferenciando entre los paises del este con una tasa mas
alta de 110 casos/100.000 habitantes y los paises mas occidentales con una me-
dia de 10/100.000 habitantes, de los cuales entre el 35-40 % correspondieron
a poblacién inmigrante. En Espafa se registraron 8,029 nuevos casos con una
incidencia de 18,3/100.000 habitantes, de los cuales el 19 % fueron pacientes
extranjeros.Respecto a la coinfeccion por VIH, el porcentaje a nivel mundial de
los casos nuevos fue de un 15 % y en Espafia del 4,4 %.

La aparicién de resistencias a los farmacos en los dltimos afios, supone un
importante reto en la estrategia terapéutica de la enfermedad. Asi se han de-
finido como casos multiresistentes de al menos a la isoniacida y rifampicina y
extremadamente resistentes a al menos uno de los farmacos de segunda linea
administrados por via parenteral y a alguna fluorquinolona. A nivel mundial se
notificaron 500.000 casos de multiresistencia en el 2007 y en Espafia en el 2006,
los datos varfan seguin las fuentes, pero se podria considerar en torno al 3,8 %

2. Morbilidad e impacto econémico de la tuberculosis pulmonar

Los costes relacionados con la tuberculosis alcanzan en Europa, aproximada-
mente, los 2.100 millones de euros anuales, de los que 1.200 millones de euros,
la partida mayor, se destinan a la atencién extrahospitalaria. En Europa Central
y en Europa del Este el 17,9 % del total de dias de hospitalizacién por enfer-
medades respiratorias se debe a la tuberculosis. Un porcentaje similar (15,7 %)
es el que representa el ndmero de dias de trabajo perdidos del total atribuible a
las enfermedades respiratorias. Por el contrario, la tuberculosis juega en Europa
Occidental, en términos de costes, un papel menor que en el este, ya que los
dias de hospitalizacion por tuberculosis son solo un 4,5 % del total de ingresos
debidos a enfermedades respiratorias y la cantidad de dias de trabajo perdido
atribuibles a la tuberculosis es solo el 1,5 % del total debido a las enfermeda-
des respiratorias. En Europa, los procedimientos diagndsticos de la tuberculosis
cuestan alrededor de 89 millones de euros al afio y los farmacos utilizados en el
tratamiento otros veintiin millones de euros.

2.2.6. ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES
Bajo el epigrafe de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas

(EPID) se incluyen un amplio abanico de patologias que afectan principalmen-
te al componente alveolo-intersticial pulmonar. El documento de consenso
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elaborado por la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS) del 2002 clasifica a las EPID en tres grupos: las neumonias in-
tersticiales idiopdticas, las EPID de causa conocida o asociadas a entidades
bien definidas y las EPID primarias o asociadas a otros procesos no bien defi-
nidos.

1. Prevalencia e incidencia de la EPID

La prevalencia y la incidencia en Europa de las neumopatias intersticia-
les son, segin la informacidn disponible, variables de unos paises a otros,
posiblemente debido a que los estudios son limitados en el tiempo y a que
los datos de los registros son muy incompletos. La tasa de prevalencia de
estas enfermedades en Europa ha sido estimada en varios trabajos realiza-
dos en Flandes, Alemania, Italia y Espafia, y oscila, segin estos estudios,
entre 8,5 casos/100.000 habitantes en Espafia y 1 caso/100.000 habitantes
en [talia.

Es posible que estas diferencias se justifiquen en parte por las diversas de-
nominaciones que tienen estas alteraciones, en particular las neumonias in-
tersticiales idiopéaticas. Este hecho debe tenerse muy en cuenta cuando se
comparan las cifras de prevalencia de los distintos registros, sobre todo cuan-
do se valoran las enfermedades englobadas bajo la denominacién de EPID.
No obstante, llama la atencién la peculiar distribucién de algunos de estos
trastornos, por ejemplo la baja incidencia de la fibrosis pulmonar idiopatica en
Flandes, de la sarcoidosis en Espafia y de la neumonitis por hipersensibilidad
en el registro italiano y en el espafiol. Este hecho puede ser consecuencia de
las diferencias regionales en la exposicidn a sustancias eventualmente neumo-
téxicas.

En el registro espafiol de SEPAR entre los afios 2000-01 se estimd una
incidencia de las EPID de 7,6 casos/100.000 habitantes y afo, siendo la mds
frecuente la FPI con una incidencia de 1,6/100.000 habitantes y afio. En un
estudio mas reciente realizado en la Comunidad de Madrid entre los afios
2005-06 se registré una incidencia de EPID de 3 casos/100.000 habitantes
y afo, siendo la mds frecuente la FPI, un 29,5 %, seguido de la sarcoidosis
15,2 %. Respecto a su distribucidn por sexo y edad parece que las EPID se
observan con mas frecuencia en las personas de edades media y avanzada
de la vida, particularmente cuando se trata de las neumopatias inducidas por
farmacos.
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La fibrosis pulmonar idiopéatica es la EPID maés frecuente, con una preva-
lencia estimada de 20 casos/100.000 habitantes/afio en los varones y de 13 ca-
sos/100.000 habitantes/afio en las mujeres. Su causa es desconocida y es, den-
tro de las EPID, la de peor prondstico.

2. Mortalidad de la EPID

Los datos oficiales sobre la mortalidad de la EPID, aunque algo mas com-
pletos que los que proceden de los registros de los diferentes grupos de trabajo,
tienen bastantes limitaciones y deficiencias. Entre las mds importantes estdn
las siguientes: 1) los datos proceden de clasificaciones diversas, como resultado
de las peculiaridades inherentes a las formas de codificar estas enfermedades;
2) los datos de mortalidad dependen de los de incidencia y prevalencia, que ya
de por si tienen bastantes inexactitudes; y 3) para algunas enfermedades sis-
témicas, como la sarcoidosis o las colagenosis, los datos de mortalidad no son
explicitos en cuanto a la responsabilidad directa de estas enfermedades en la
muerte de los pacientes.

Seguin los datos del Eurostat Data Shop Luxembourg, la enfermedad que en-
tre las EPID es con mayor frecuencia causa de muerte, es la FPI, seguida por la
enfermedad intersticial asociada a conectivopatias. Mucho menos importantes
a este respecto hayamos la sarcoidosis y las neumonitis por hipersensibilidad. En
todo caso, la tasa de mortalidad es ligeramente superior en las mujeres (55 %)
que en los hombres en las neumopatias intersticiales asociadas a conectivopatias
o la sarcoidosis, mientras que ocurre lo contrario en la FPl y en las neumonitis
por hipersensibilidad.

3. Morbilidad y costes de la EPID

Tampoco se dispone de datos precisos sobre la morbilidad y los costes de las
EPID. Sin embargo, puede asumirse que estos ltimos son elevados, ya que estas
enfermedades pueden producir una gran afectacion funcional respiratoria y, de
hecho, muchos pacientes tienen que dejar de trabajar, precisan tratamiento con
oxigeno domiciliario y, en algunos casos, son subsidiarios de un trasplante pulmo-
nar. Algunos trabajos han aportado datos aislados sobre las estancias hospitalarias
que ocasionan estas enfermedades. Un estudio belga situd a las EPID como res-
ponsables de un 4 % de las 3.600 admisiones hospitalarias que se produjeron en
el hospital en un afio. Ademds, a las EPID de origen desconocido u ocupacional se
debid un 11 % de las 9.600 consultas externas que realizé el servicio de Neumo-
logia en un afio. La duracién media de los ingresos fue de 8,7 dias.
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Hasta el momento tampoco se cuenta con datos sobre el gasto derivado
del tratamiento farmacoldgico de estas enfermedades. En este capitulo hay que
considerar el uso de los corticoesteroides y de otros inmunosupresores, el de los
antibidticos, bastante frecuente en estos enfermos, y el del oxigeno domiciliario,
utilizado en las fases avanzadas de la enfermedad, asi como la posibilidad de un
trasplante pulmonar. Respecto al nimero de dias de trabajo perdidos no existen
datos disponibles, aunque en la mayoria de las ocasiones los pacientes que adn
estdn en edad laboral tienen que solicitar una incapacidad previa como conse-
cuencia de la disnea de esfuerzo que presentan, a veces muy incapacitante.

2.2.7.APNEA DEL SUENO

En los dltimos afios los trastornos respiratorios del suefio y, especialmente, el
sindrome de las apneas-hipopneas del suefio (SAHS) ha generado un creciente
interés en la comunidad cientifica. Diferentes estudios epidemioldgicos llevados
a cabo en Estados Unidos y en Europa han puesto de manifiesto que el SAHS
es un trastorno muy prevalente, que afecta del 4 al 6% de los hombres y del 2
al 4 % de las mujeres en la poblacion general adulta. Esta prevalencia aumenta
claramente con la edad a partir de los 60 afios en ambos sexos.

En Espafia, la tasa de prevalencia del SAHS se sitta en torno al 3,4 % en los
hombres y al 3 % en las mujeres. Los estudios realizados en diferentes grupos
etarios evidencian que existen entre 1.200.000 y 2.150.000 individuos afectos
por un SAHS relevante, que son, por tanto, subsidiarios de tratamiento. Sin em-
bargo, tan solo se ha diagnosticado y tratadoaun 5a 9 % de la poblaciéon afecta.

El SAHS se asocia con hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares
y cerebrovasculares, alteraciones metabdlicas incluyendo la diabetes y el sin-
drome metabdlico, accidentes laborales y de trdfico y un importante deterioro
de la calidad de vida del paciente. Asimismo, se acepta que el SAHS conlleva
un exceso de mortalidad, aunque no hay mucha evidencia sobre su magnitud,
debido a que las muertes atribuibles al SAHS generalmente no se reconocen
como producidas por este trastorno, sino como debidas a otros, al ser un factor
de riesgo para las enfermedades antes mencionadas.

Si se tienen en cuenta las complicaciones médicas del SAHS, asi como sus reper-

cusiones socio-laborales y su impacto negativo en la calidad de vida y la superviven-
cia de los enfermos, puede asumirse que esta enfermedad es un auténtico problema
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de salud publica. Estudios recientes han demostrado que el infradiagndstico, v, por
ende, la falta de tratamiento del SAHS, supone un consumo de recursos dos o tres
veces mayor que el que ocasiona la poblacion que no padece un SAHS.

Respecto al tratamiento con CPAP se ha demostrado como una terapia coste
efectiva mediante el célculo del Incremental CosteEffectiveness Ratio (ICER),
que compara el incremento del coste de la intervencion frente al incremento del
cambio medido en afios perdidos ajustados por calidad de vida (QALY), que en
Espafia se estimé en 7.861 euros por QALY ganado.

Dada la gran prevalencia del SAHS vy el elevado nivel de infradiagndstico en las
edades medias y en mdiltiples sectores de la poblacidn, se requiere desarrollar es-
trategias de cribado y manejo del SAHS desde una perspectiva mucho mas global.

2.2.8. TABAQUISMO

Y finalmente, no podemos olvidarnos del tabaquismo en este capitulo sobre
la Epidemiologia de las enfermedades respiratorias en Espafia. Se estima que
en Espafia el tabaco causa 6.000 muertes cada afio y se considera que es la
causa mas importante de EPOC y de céncer de pulmén. En los dltimos quince
afios se ha observado un descenso de la prevalencia de tabaquismo en Espafia
en las sucesivas Encuestas Nacionales de Salud, mds notable en hombres que
en mujeres (Tabla 2.2), aunque a finales de 2009 se detectd un preocupante
cambio de tendencia en la Encuesta de Salud Europea en Espafia. Actualmen-
te, en Espafia el 31,5 % de la poblacién de 16 y mas afios ha fumado a diario u
ocasionalmente en el dltimo afio, lo que supone un incremento de dos puntos
respecto a los dltimos datos disponibles. El 27,3 % fuma a diario (0,8 % mas),
el 4,2 % es fumador ocasional, el 20,2 % se declara exfumador y el 48,4 %
nunca ha fumado. Puede considerarse que al menos 13 millones de espafioles
fuman actualmente. Por sexos, el porcentaje de fumadores es del 32,5 % en
los hombres y del 22,2 % en mujeres. Respecto a fumadores diarios, la mayor
prevalencia global se observa en el grupo entre 35-44 afios, con un 35 %; en
varones destaca el 40 % en el grupo entre 25-34 afios, mientras en mujeres la
mayor prevalencia se observa entre 35-44 afios, con un 31 %. En el grupo mas
joven (16-24 afios) fuman mads las mujeres (29 %) que los varones (25 %). Res-
pecto a fumadores ocasionales, la prevalencia es mayor entre los mds jovenes
(16-24 afios): 5 % y més en varones (6 %) que en mujeres (4 %). Finalmente,
la prevalencia de exfumadores es mayor en el grupo entre 45-64 afios (27 %).
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Tabla 2. 2. Tendencias recientes de la prevalencia de tabaquismo en Espana, por sexo

Ao 1994 1999 2007 2009
Hombres 42,1 % 39,1 % 32,2 % 32,5 %
Mujeres 24,7 % 24,6 % 22,1 % 22,2 %
Fuente ENS ENS ENS EESE

Nota: ENS (Encuesta Nacional de Salud); EESE (Encuesta Europea de Salud en Espafia).

Si queremos ayudar a la gente a dejar de fumar tenemos que hacer algo més
que decirles que es malo para ellos, y hasta hace poco Espafia estaba considerada
el estanco de Europa, dénde el precio de venta de un paquete de Marlboro era
menos de 4 euros (Figura 2.4). La anterior Ley 28/2005, vigente desde el | de
enero 2006, inclufa una prohibicién de fumar en los lugares de trabajo. Esta Ley
fue buena, pero no lo suficiente, como lo indicaron en otros medios. Como es
sabido, la prohibicidn seguia siendo parcial en bares y restaurantes, pues permitia
que los locales de menos de 100 m? podian optar a no ser libres de humo (y el
80 % de ellos lo hicieron) y las salas de fumadores todavia se permitian en aque-
llos locales de mas de 100 m?. La Ley 28/2005 produjo algunos beneficios, pero se
consideraba en gran medida obsoleta, e incluso este spanish model estaba siendo
utilizado por la industria del tabaco para socavar la legislacién mas restrictiva de
prohibicidn total en otros paises, en aras de una mal entendida tolerancia.

Figura 2.4. Precio medio de un paquete Marlboro de 20 cigarrillos en los distintos paises Euro-

peos en julio 2010 (Fuente externa [cortesia del profesor Luc Joosens])
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La nueva ley (Ley 42/2010) vigente desde el 2 de enero de 2011, es sin duda un
paso al frente valiente y firme. No contiene excepciones para mantener los lu-
gares de trabajo libres de humo de tabaco y proteger a los casi un millén de tra-
bajadores en el sector de la restauracion en Espafia. La incorporacion de cam-
pus libres de humo del tabaco en escuelas y centros sanitarios, coloca a Espafa
como un nuevo lider mundial en las politicas de control del tabaco. Quizas, las
excepciones en las carceles, centros sociales y psiquidtricos deberan revisarse en
un futuro, ademas del estatus de Canarias.

La futura evaluacidon objetiva de la efectividad de la implantacidon de la nueva
Ley 42/2010 debe confirmar un beneficio en la salud individual de fumadores y
no fumadores, y en indicadores clave de salud Publica, y permitir una verdadera
prevencidn primaria mediante la eliminacidn progresiva en la poblacién del ciga-
rrillo y en general de todas las tareas del tabaco.

2.3. LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Con el objetivo de conocer el perfil de los especialistas en activo, se utili-
zaron los datos disponibles en SEPAR, y los recogidos en el estudio cuanti-
tativo, relativos a la edad, sexo, formacién, grado de satisfaccién..., siendo
el perfil de los neumdlogos actualmente en servicio el que se expone a con-
tinuacion:

2.3.1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Aproximadamente la mitad de los especialistas se encuentran en el rango de
edad de los 36 a los 55 afios, observandose ademas la paulatina incorporacion
de mujeres a la especialidad, ya que existe una distribucidn equitativa entre am-
bos sexos en los grupo de neumdlogos de edades intermedias (entre 36 y 55),
aumentando el nimero de mujeres en los grupos de menos edad (Tabla 2. 3).

El ndmero de neumdlogos por provincias muestra una distribucién adecuada
en base a la densidad poblacional (Tabla 2.4).

2.3.2. PERFIL PROFESIONAL
Como era de esperar por la distribucidn por edades existente, la mayoria de

los médicos obtuvieron el titulo de especialistas de neumologia entre los afios

1990y 2009 (Figura 2.5).
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Tabla 2.3. Distribucién por sexo y edad de los neumdlogos espafioles

Socios SEPAR Neumélogos a 15/09/2014
Mujeres ................ 1205 2492
Hombres ............... 1287
Distribuidos por franjas de edad: Total Mujeres Hombres
5 3 2
Socios menores de 25 afos 714 491 293
Socios entre 26 a 35 afios
Socios entre 36 a 45 afios 25 S 20
Socios entre 46 a 55 afos 522 237 285
Socios entre 56 a 65 anos 430 114 316
Més de 65 afios 269 18 251
2.492 1.205 1.287

Tabla 2.4. Distribucién por provincias

ALAVA 25 LERIDA 16
ALBACETE 30 LUGO 15
ALICANTE 64 MADRID 397
ALMERIA 16 MALAGA 8l
ASTURIAS 109 MURCIA 52
AVILA 5 ORENSE 14
BADAJOZ 36 PALENCIA 9
BARCELONA 386 LAS PALMAS 38
BURGOS 28 PAMPLONA 35
CACERES 22 PONTEVEDRA 38
CADIZ 37 LA RIOJA 14
CANTABRIA 42 SALAMANCA 3l
CASTELLON 18 SEGOVIA 3
CIUDAD REAL 14 SEVILLA 113
CORDOBA 35 SORIA 2
LA CORUNA 59 TARRAGONA 18
CUENCA 4 SANTA CRUZ DE TENERIFE 46
GERONA 22 TERUEL 2
GRANADA 6l TOLEDO 16
GUADALAJARA 10 VALENCIA 157
GUIPUZCOA 34 VALLADOLID 36
HUELVA 10 VIZCAYA 94
HUESCA 6 ZAMORA 6
ISLAS BALEARES 62 ZARAGOZA 78
JAEN 18 CEUTA 3
LEON 24 MELILLA 1
TOTAL : 2 492
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Figura 2.5. Afio de licenciatura y especialidad

ANO DE ANO DE OBTENCION
LICENCIATURA DEL TITULO
(%) DE NEUMOLOGIA (%)

Anterior al .
I Anterior al I 5

1970
1980
1970 a 1979 6 N
1980 a 1989
1980 a 1989 |l 34
1990 a 1999 . 3]

1990 a 1999 . 26
2000 a 2009 .30

2000 a 2009 .
21
Posterior a
Posterior a I 2010 I 12
2010

En relacién a las caracteristicas de su actividad profesional, la encuesta
muestra que la mayor parte de su tiempo lo dedican a la labor asistencial, distri-
buyendo el resto de su actividad fundamentalmente en tareas de investigacidn
y docencia.

La actividad investigadora se focaliza fundamentalmente en la investigacidn
clinica, siendo la investigacidn bésica una actividad reducida a un pequefio nd-
mero de centros. En cuanto a la actividad docente, la mayorfa de los encuesta-
dos declaran no tener ninguna actividad oficialmente reconocida (Figura 2.6 y

Figura 2.7).

En lo relativo al lugar de ejercicio, la gran mayoria de los encuestados realizan
su actividad profesional en centros publicos hospitalarios. Asi mismo, la mayoria
tienen un puesto fijo y solo una cuarta parte estén en situacidn de interinidad

Por dltimo, la mayoria de los neumdlogos que ejercen su actividad en el &mbito

de la medicina privada la realiza en hospitales, clinicas, en policlinicas (consultas
compartidas), y solo un 21 % la ejercen en una consulta propia (Figura 2.8).
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Figura 2.6. Puesto de trabajo y actividad profesional
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Figura 2.7. Caracteristicas de la actividad docente e investigadora
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Figura 2.8. Ambito y tipo de actividad profesional desarrollada
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2.3.3. GRADO DE SATISFACCION PROFESIONAL

El mayor grado de satisfaccidn se encuentra en lo referente a la relaciéon con el
equipo de trabajo y en el trabajo asistencial, que, como hemos visto anteriormen-
te, ocupa ademas la mayor parte de la actividad profesional de los neumdlogos. El
nivel de satisfaccion disminuye cuando se abordan otros tipos de actividades, como
la docente o la investigadora, asi como en los aspectos relativos a las expectativas
profesionales y remuneracion. Es también importante el alto grado de satisfaccion
mostrada en relacién a la consideracidn social de la especialidad (Figura 2.9).

Figura 2.9. Grado de satisfaccidn profesional en relacion con la actividad desempefiada y otros
factores
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2.4. LA RELACION DE LA ESPECIALIDAD CON
OTROS PAISES

Vivimos en un mundo global, marcado por las tecnologias de la informacion
y de la comunicaciéon y, como en toda rama del saber la Neumologia espafiola
se ha incorporado progresivamente a grupos de investigacion de ambito inter-
nacional. Para conseguir este objetivo ha sido basico el esfuerzo realizado en
la dltima década por las sociedades cientificas tanto de Espafia como interna-
cionales. La SEPAR ha establecido lazos y convenios con sociedades de otros
paises. Asi, la neumologia espafiola mantiene lazos que corresponden a tres dm-
bitos concretos:

- La neumologia europea
- La neumologia latino americana
« La neumologia norteamericana

1. En el &mbito europeo, desde hace afios se mantienen becas en colabora-
cién con la European Respiratory Society (ERS) que permite la realizacion
de estancias de investigadores espafioles en hospitales europeos o inves-
tigadores del resto de Europa en los servicios y unidades de investigacion
en Neumologia en Espafia. Mas recientemente el convenio firmado entre
la ERS y la SEPAR, en virtud del cual todos los socios de SEPAR pasan a
ser socios de la ERS, va a permitir:

+ Homogeneizar los programas de formacion médica continuada esparioles
y europeos de manera que los cursos y actividades de formacidn reali-
zadas acreditador por SEPAR alcancen el reconocimiento europeo de la
ERS.

- Homogeneizar los programas de formacién médica en dreas de capaci-
tacidn especifica de manera que acreditaciones avanzadas en las mismas
sean reconocidas de forma simultanea en Espafia y en Europa.

2. En el &mbito de la América Latina, SEPAR tiene suscritos acuerdos
de colaboracién tanto de manera global con la Asociacién Latinoa-
mericana del Térax (ALAT), como individualmente con la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia Tordcica (SMNYCT), la Socie-
dad Brasilefia de Neumologia (SBPN), la Asociacidon Argentina de

Medicina Respiratoria (AAMR) y la Sociedad Chilena de Enfermedad
Respiratorias (SER). Estos acuerdos, que han consolidado el rol de li-
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derazgo de la Neumologia espafiola entre los paises de habla hispana,
permiten:

- Desarrollar becas de intercambio
- Celebrar reuniones cientificas conjuntas
- Realizar estudios de investigacion clinica multinacionales.

3. Por dltimo, y sin duda como reconocimiento del alto nivel de desarrollo
cientifico alcanzado por la Neumologia espafiola existe una relacion cada
vez mas sdlida con la American Thoracic Society (ATS), que permite la
celebracion de simposios SEPAR en el seno del congreso de la ATS. Esta-
mos asistiendo ademas al desarrollo de reuniones internacionales en nues-
tro pafs en las que la sociedad nacional, SEPAR, juega el papel de part-
ner institucional de organizaciones internacionales, como fue el caso de
World Chest Congress (American College of Chest Physicians-ACCP-)
celebrado en Madrid en marzo del 2014 o el INTERASMA Congress que
también se celebrard en Madrid en marzo del 2016.

2.5. SEPAR: DE DONDE VENIMOSY A DONDE VAMOS

2.5.1. DE DONDE VENIMOS

La constitucién de una especialidad médica suele desarrollarse en dos fa-
ses. En la primera se produce la autonomia de una zona de la ciencia y de la
técnica médicas, que pasa a ser monopolio de un subgrupo profesional espe-
cializado. En la segunda, ese subgrupo establece mecanismos de formacién
de nuevos miembros mediante centros docentes vy titulaciones especializa-
das, asi como su organizacidn interna, a través de asociaciones y sociedades
especificas.

El desarrollo de las técnicas diagndsticas ha sido el motor de muchas
sociedades médicas, del mismo modo que el desarrollo de la anestesia, la
hemostasia y la asepsia lo ha sido para el grupo de las quirdrgicas. Otras
han nacido como consecuencia directa del desarrollo de las ciencias médi-
cas bdsicas, la patologia y la clinica. Por dltimo, algunas han tenido un ori-
gen y evolucidn posterior dependiendo de intereses sociales o de difusidn
de ideologias.
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El caso de la neumologia y la cirugia tordcica es uno de los més complejos.
Resulta logico que el punto de partida de la neumologia fuera la tisiologia,
porque el prototipo de enfermedad social crénica era la tuberculosis, primera
causa de muerte en los paises ricos hace un siglo. Ademas, la tuberculosis era
entonces una afeccién predominantemente urbana, duplicando su tasa de
mortalidad en grandes ciudades como Madrid, Barcelona, Valencia o Sevilla,
respecto a la de provincias. En consecuencia, combatir la enfermedad era
una de las principales reivindicaciones sanitarias de los movimientos prole-
tarios.

Pero la preocupacion por la salud forma parte del devenir de la humanidad
desde hace miles de afios; las primeras referencias a una enfermedad respirato-
ria, posiblemente el asma, aparece en el Papiro de Ebers, uno de los mas anti-
guos tratados médicos conocidos. Fue redactado en el antiguo Egipto, cerca del
afio 1500 antes de nuestra era, fechado en el afio 8.° del reinado de Amenhotep
I, de la dinastia XVIII.

Dando un gran salto en el tiempo, que no significa ni mucho menos el olvido
histérico de las enfermedades respiratorias, nos situamos en el siglo XIX, mo-
mento en que se asentaron los verdaderos cimientos de la neumologia tras pro-
ducirse la asombrosa evolucidn cientifica que caracterizd ese siglo. Esos avances
cientificos se producen enmarcados en una gran avalancha de informacién y de
descubrimientos que surgieron, por un lado, por el auge de los laboratorios y
como consecuencia del método fisiopatoldgico y, por otra parte, por la descrip-
cidon de las bacterias como agentes causantes de las enfermedades infecciosas y
por los avances técnicos que permitieron la exploracion de las cavidades inter-
nas vy, asi, la observacion de las lesiones in vivo. En lo que respecta al aparato
respiratorio, los aspectos principalmente investigados fueron la fisica y la quimi-
ca de la funcién pulmonar, el mecanismo del movimiento tordcico y la regulacion
nerviosa de la respiracion. Debemos resaltar la descripcion de la auscultacion
torécica tras la invencién del estetoscopio por Laénnec, que sigue siendo una
herramienta de trabajo fundamental para neumadlogos y cirujanos toracicos atin
en la actualidad.

La cirugia tordcica estuvo muy limitada hasta que la llamada Revolu-
cidn quirdrgica superd las barreras del dolor, la hemorragia y la infeccidn.
En los siglos XVII y XVIII ya se vislumbraba la posibilidad de abrir los
focos purulentos de localizacidn pulmonar, pero en la practica diaria los
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cirujanos se conformaban con las punciones transtordcicas. Asi, hasta
que se dispuso de antisepsia, los médicos intentaron modificar el curso
de las afecciones pulmonares solo por medio de inyecciones intraparen-
quimatosas.

La época contempordnea de la cirugia tordcica se caracterizd por la
busqueda de actuaciones deducidas de la experimentaciéon y de la clinica.
La practica quirdrgica no se extendid mas alld de la cirugia del empiema y
de la toracocentesis, pero se sentaron sus bases generales, se fijaron las
indicaciones y se impulsd la intervencidn activa. Aunque los principales
cirujanos espafioles realizaban, desde finales del XIX, diversos procedi-
mientos toracicos, no puede hablarse de la existencia en esa época de
auténticos especialistas. La Gran Guerra de 1914 propicié un gran avance
en la cirugia tordcica, en especial por el gran nimero de heridos que se
produjo. Las técnicas quirdrgicas y los métodos de trabajo vigentes hasta
entonces fueron sustituidos por el trabajo en equipo. Mas tarde, bajo el
influjo de la fisiopatologia, el horizonte de la cirugia toracica se amplid
aspirando a corregir disfunciones y a devolver al cuerpo humano su inte-
gridad funcional.

2.5.2. NACIMIENTO Y DESARROLLO DE SEPAR

Aungque lahistoria de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) comienza oficialmente en 1967, sus origenes se remontan a 1954,
fecha de constitucién de la Seccién Espafiola de la Asociacidn Internacional
para el Estudio de los Bronquios (SE-AIEB), cuyo primer presidente fue el Dr.
Francisco Coll Colomé. En aquel momento la neumologia se circunscribia de
forma fundamental a la tisiologia y la broncologia, pero es a partir de entonces
cuando comienza el gran auge de la neumologia moderna: con el desarrollo de
la fisiopatologia respiratoria y el crecimiento exponencial del conocimiento en
las enfermedades respiratorias, crecimiento que no ha parado desde entonces
y que desde luego no ha alcanzado la fase de meseta.

En marzo de 1967, cuando la SE-AIBE superaba el nimero de 200
socios y habia alcanzado una madurez cientifica y organizativa, en una
reunidn extraordinaria celebrada en Madrid, se decide su disolucién y
la creacién de la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR),
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cuyos estatutos son aprobados en Granada en junio de 1967, siendo el
primer presidente el Dr. Francisco Blanco Rodriguez. La sociedad se crea
ya con cinco secciones: tisiologia, broncologia, neumologia, fisiopatologia
respiratoria y cirugia tordcica, quedando asi establecido el caracter
multidisciplinario de la misma, una singularidad que desde siempre la ha
enriquecido.

A lo largo de los casi cincuenta afios transcurridos desde su fundacion,
el crecimiento y la evolucidn de la sociedad ha sido constante y su actividad
ha servido de empuje y se encuentra detrds de los cambios experimentados
en el desarrollo y gestidn de los servicios de neumologia. Los cambios
experimentados se han visto reflejados en las sucesivas modificaciones de los
estatutos, llevadas a cabo para adecuar el marco regulatorio de la sociedad
a las necesidades que se le presentaban. En 1972 se aprueban los segundos
estatutos, que se modifican en 1977, apareciendo ya una nueva estructura
organizativa: la junta de gobierno, como drgano ejecutivo dentro de la junta
directiva. Probablemente un cambio mas trascendental es el que aparece
en los terceros estatutos, los de 1988, en los cuales se modifica el nombre
de la sociedad, que pasa ya a ser la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Torécica, aunque se mantiene el acrénimo de SEPAR. Con el cambio
de nombre aparecen dos vicepresidencias, neumologia y cirugia tordcica, y
surgen ya los grupos de trabajo, en sustitucidn de las primeras secciones y
precursores de las actuales dreas de trabajo. Por ¢ltimo, en junio del afio 2005,
se aprobaron en asamblea extraordinaria los estatutos actualmente en vigor,
que mantienen los objetivos fundacionales fundamentales y permiten dar la
mejor respuesta a las demandas actuales de los asociados y de la sociedad civil

en su conjunto.

2.5.3. LA CREACION DE LA FUNDACION RESPIRA

Tras la constitucion de SEPAR, la sociedad continuaba la linea marcada en
sus estatutos celebrando congresos periddicos y asambleas. Durante la celebra-
da en el congreso de 1985, en La Corufia, se propuso a la junta directiva que
estudiase la posibilidad de crear una fundacion encargada de ayudar y tutelar
a SEPAR en el éptimo cumplimiento de sus objetivos, fundamentalmente los
encaminados a promover la formacién de los asociados y a posicionar a SEPAR
como una entidad asesora, sin dnimo de lucro, ante las autoridades sanitarias vy,
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lo que es mas importante, ante los pacientes, en temas de prevencion, diagnds-
tico y tratamiento de las enfermedades respiratorias y torécicas.

Asi, se constituye a finales de 1986 la Fundacién Espafiola de Patologia
Respiratoria (FEPAR), cuyos estatutos son aprobados por el Ministerio de
Educacién y Ciencia en junio de 1988, quedando reconocida e inscrita la en-
tidad para poder ejercer como entidad docente privada. Estos primeros esta-
tutos sufrieron pequefias modificaciones al objeto de establecer en su articu-
lado el porcentaje de miembros del patronato que debia pertenecer a la junta
directiva de la sociedad (miembros natos, frente a los no natos), que se fijé en
un 60 %.

En el afio 1999, la FEPAR cambid su nombre por el de: “Respira. Fundacién
Espafiola del Pulmdn”. SEPAR, bajo esta denominacidn, y tras actualizar sus
estatutos y disefiar un nuevo logotipo, ha continuado actuando hasta nuestros
dias.

Fundacién RESPIRA es una entidad cientifico-cultural privada, de caracter
altruista y benéfico-docente. Forma parte de la Sociedad Espafiola de Neumo-
logfa y Cirugia Tordcica (SEPAR) con quien mantiene una interdependencia
funcional y estructural equivalente.

La fundacion es la herramienta a través de la cual SEPAR desarrolla la in-
vestigacion y la docencia, y vehiculiza los mensajes dirigidos a la opinidn ptiblica
para sensibilizar y concienciar a la ciudadania de la importancia de las enfer-
medades respiratorias y de mantener una buena salud. Para llevar a cabo sus
fines, la Fundacién Respira recibe donaciones, tanto de entidades publicas como
privadas.

El patronato de la fundacidn, érgano de representacién y Gobierno de la en-
tidad, ha mantenido su composicién desde los estatutos originales de FEPAR,
con un 60 % correspondiente a miembros natos, que corresponden a la junta
directiva de SEPAR. El restante 40 % estd formado por empresas privadas del
sector farmacéutico que han contribuido al desarrollo de los objetivos de nues-
tra sociedad, demostrando asi su compromiso y fidelidad a lo largo del tiempo.
En este momento, los patronos y mecenas no natos de la Fundacion RESPIRA
lo constituyen nueve empresas, las més relevantes de la industria farmacéutica
en el &mbito internacional.

.62



2. LA ESPECIALIDAD

2.5.4. ELPRESENTE: OBJETIVOSY ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

En el momento actual, SEPAR es una asociacidon cientifica, moderna,
dindmica, sélida y comprometida con la sociedad. La forman mas de 3.700 socios
que incluyen neumdlogos, cirujanos toracicos, enfermeras, fisioterapeutas
y profesionales médicos de diferentes especialidades, pero implicados en la
atencidén a enfermos con patologias respiratorias. Esta multidisciplinariedad
supone un gran valor y facilita el desarrollo de sus actividades.

Por sus estatutos son fines expresos de SEPAR:

- Fomentar el progreso del conocimiento cientifico de las enfermedades
respiratorias y toracicas, en cualquiera de sus manifestaciones, como medio
para conseguir un mejor diagndstico y tratamiento de las mismas y su més
eficaz prevencidn y rehabilitacion.

Ayudar a la formacidn de los especialistas en medicina respiratoria y tordcicayy,

en sentido mas amplio, al perfeccionamiento profesional de todos sus socios.

Colaborar en la prevencién de las enfermedades respiratorias y tordcicas
y contribuir a mejorar la atencién médica y de enfermeria de los pacientes
con estas enfermedades.

Promover los contactos e intercambios cientificos y profesionales de sus
socios entre si, asi como los de estos Ultimos con los especialistas de otras
areas cientificas relacionadas, tanto espafioles como de otros paises, entre
sus asociados y otros colegas o instituciones, con intereses comunes, tanto
nacionales como extranjeros.

Ofrecerasesoramientoalas personas, entidadesy organismos, tanto ptiblicos
como privados, que lo requieran sobre aspectos cientificos, profesionales,
de investigacidn, docentes, formativos, asistenciales o sociales, relacionados
con la salud y las enfermedades respiratorias y torécicas.
Para alcanzar sus fines, ya los estatutos establecen también las actividades
fundamentales que la sociedad ha de realizar:
- Formacion dirigida a todos sus asociados, encaminada a mantener la
competencia profesional necesaria.
- Investigacién, impulsando el desarrollo de proyectos tanto de cardcter
individual como multicéntricos.
- Difusidn del conocimiento, a través de sus congresos y reuniones, asi como
a través de sus publicaciones cientificas.
« Informacion dirigida a pacientes y poblacidn, a través de campafias,
elaboracidn de guias, jornadas y aulas de pacientes.
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De cardcter muy participativo, la sociedad cuenta, sin embargo, con un
organigrama directivo altamente definido que permite articular las diferentes
acciones en torno a sus responsables, pero de forma armdnica para el conjunto.
Este organigrama queddé también fijado en los estatutos del 2005, que definid la
composicidon de la junta directiva a la vez que se creaban las dreas de trabajo y
los comités técnicos asesores. La junta directiva esta formada por el presidente,
dos vicepresidentes (neumdlogo y cirujano), secretario general, tesorero y los
vocales que representan a cada una de las dreas de trabajo que conforman
la sociedad. Presidente, vicepresidentes, secretario y tesorero configuran la
denominada junta de gobierno, nicleo que estudia, propone y analiza todas las
actividades de la sociedad, aunque las decisiones finales han de ser adoptadas
por el conjunto de la junta directiva. Las areas de trabajo se constituyen
como el motor cientifico de la sociedad, con responsabilidades en formacion e
investigacion, si bien esta Gltima ha sido posteriormente transferida a los comités
de los proyectos de investigacién integrados (Pll), creados en el afio 2008. Por
dltimo, los comités técnicos asesores se crean para dar apoyo a la junta de
gobierno y a las dreas de trabajo en aspectos relacionados con competencias
especificas, estableciéndose seis comités: comité cientifico y de investigacidn,
comité de relaciones institucionales, comité de formacién y docencia, comité de
calidad asistencial, comité de relaciones internacionales y comité de congresos.
Con posterioridad se han desarrollado otras estructuras, los ya mencionados
PIl, los comités de SEPAR-pacientes y SEPARsolidaria, quedando asi definido el
organigrama que se muestra en la Figura 2.10 que incluye también los érganos
de expresidn, informacidn y comunicacion de la sociedad, asi como la secretaria
técnica.
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Figura 2.10. Organigrama de SEPAR
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Junto a SEPAR, e indisolublemente unida a ella, estd la figura de Respira.
Fundacién Respiratoria del Pulmdn, una fundacién sin dnimo de lucro, creada
en 1988 y cuyos estatutos establecen claramente sus objetivos: el desarrollo de
la investigacidn, docencia, tratamiento y curacidn de todas las manifestaciones
de la patologia respiratoria, la prevencidn de las enfermedades neumoldgicas y la
educacidn sanitaria de la poblacidn. Respira se convierte asi en una herramienta
fundamental para la gestion de las actividades que SEPAR ha de llevar a cabo
al objeto de alcanzar sus fines estatutarios. El patronato de la fundacion estd
presidido por el presidente de SEPAR y la composicién de aquel, fijada en
los estatutos, incluye a la junta de directiva de la sociedad estableciendo que
el nimero de miembros del patronato pertenecientes a la junta directiva se
encontrara siempre en o por encima del 60 % del nimero total.

2.5.5. EL PLAN ESTRATEGICO DE SEPAR

Con una estructura consolidada y una amplia cartera de servicios, en el
afio 2006 se abordé la tarea de elaborar el primer plan estratégico, que vio
finalmente la luz y que ha guiado la gestion y actividades de la sociedad en
estos Ultimos afios. Para llevarlo a cabo se constituyd un grupo de expertos,
liderado por el presidente y con la participacion de todos los comités asesores
técnicos. Tras formular la misidn y visidn de la sociedad como lider y referente
en todo lo relacionado con las enfermedades respiratorias, se realizé un andlisis
de la situacion del estado de la sociedad, identificindose tanto las debilidades y
amenazas como sus fortalezas y oportunidades. Este andlisis se fundamentd en
los resultados de encuestas y entrevistas llevadas a cabo con un gran ndmero
de socios.

Una vez realizado, se establecieron cinco grandes ejes estratégicos:
conocimiento, implicacion de los socios, uso de tecnologias de informacién y
comunicacion, comunicacion y gestién (Figura 2.11).

Los objetivos estratégicos se establecieron teniendo en cuenta dimensiones
fundamentales: innovacidén y desarrollo, procesos internos a formular para
mantener la excelencia, necesidades de los socios y sostenibilidad, tanto
econdémica como cientifica. Con esta metodologia, los objetivos frecuentemente
son compartidos por varias de las lineas o ejes estratégicos, de manera que se
identificaron dieciséis objetivos (Tabla 2.7).
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Figura 2.11. El Plan Estratégico de la sociedad
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Tabla 2.7. Plan Estratégico de SEPAR. Los objetivos estratégicos
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innovacién notoriedad los socios gestidn recursos

- Asegurar - Promover la « Ser atractiva | * Estimular la tecnoldgicos
produccién comunicacidon con | para socios innovacion « Asegurar
conocimiento todos los agentes + Gestionar el produccion

- Potenciar la - Aumentar conocimiento conocimiento
notoriedad la presencia « Asegurar el - Liderar el

- Ser atractiva para | internacional desarrollo conocimiento
socios - Promocionar la profesional de los | cientifico

« Asegurar el salud respiratoria socios
desarrollo - Asegurar la
profesional de los solidez econémica
socios - Diversificar la

- Aumentar financiacién
la presencia + Obtener el
internacional reconocimiento

* Liderar el social y cientifico
conocimiento
cientifico

* Promocionar la
salud respiratoria
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Las iniciativas a desarrollar para alcanzar los objetivos se distribuyen en
cinco dreas, de acuerdo con los ejes estratégicos fundamentales: saber, enlace
o conexidn, presencia, asociados y recursos.

Las acciones en el area SABER que establece el plan comprenden

- Dinamizar los PlI, identificando temas innovadores a investigar y realizando
un seguimiento estricto de los proyectos.

+ Definir lineas de accidn conjunta con centros y agencias nacionales e
internacionales para la captacion de recursos.

- Replantear el programa de becas.

- Programar la definicidn, actualizacidén y revision de guias, protocolos,
estdndares, etc. Identificar temas de conocimiento innovadores y/o en
expansion para implantarlos en los Pll de SEPAR.

- Atender a las necesidades de estdandares de referencia para la mejora de la
calidad asistencial en enfermedades del aparato respiratorio.

- Convertir el congreso en el marco de referencia en lengua espafiola de las
enfermedades respiratorias.

En el area ENLACE incluyen:

- Identificar los agentes de interés para SEPAR: administracién, agencias,
asociaciones, etc.

- Identificar y priorizar proyectos a desarrollar.

- Establecer convenios de colaboracion.

« Realizar acciones para pacientes y ciudadanos.

+ Llevar a cabo acciones para estudiantes de pregrado.

En el area PRESENCIA se establecieron las siguientes iniciativas:

- Elaborar un presupuesto garantizado para comunicacion.

+ Definir los proyectos que permitan ser escaparate.

« Elaborar un plan de comunicacién continuo, interno y externo, y promover
la presencia en los medios.

« Elaborar productos promocionales propios.

- Potenciar nuevos canales de comunicacion (internet, mévil, etc.).

« Elaborar el dossier de valor o documento de prestigio que incluya todas las
iniciativas de la sociedad.

En el area de ASOCIADOS las iniciativas del plan estratégico son:
» Adecuar la cartera de servicios a sus necesidades.
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- Optimizar la base de datos para conocer su grado de participacion.

« Llevar a cabo encuestas de satisfaccion.

- Actualizar anualmente los programas de formacién continuada.

- Definir claramente acciones para la participacidn: premios, becas,
reconocimiento...

- Fortalecer los mecanismos de comunicacién.

En el area de RECURSOS las iniciativas a realizar establecidas van a ser:

- Identificar fuentes de financiacidn.

- Asociar proyectos a financiacion.

- Establecer las fuentes de financiacion iddneas para cada proyecto.

» Definir las personas que se responsabilizaran de la captacidén de recursos

para los proyectos y acciones

El plan estratégico que se llevd a cabo con un escenario temporal de tres
afos sigue estando operativo, sin que se haya realizado una evaluaciéon formal
en términos de indicadores y cumplimiento de los mismos.

2.5.6. DESPUES DEL PLAN ESTRATEGICO, DONDE ESTAMOS Y
HACIA DONDE DEBEMOS IR.
LA PERCEPCION DEL SOCIO

A lo largo de estos dltimos cinco afios, la sociedad ha seguido la trayectoria
marcada por los objetivos para los diferentes ejes del plan estratégico,
consolidandose acciones sucesivas.

* En el eje del SABER, las acciones han incluido formacidn, investigacion

y gestion:

— Se ha consolidado un programa de formaciéon continuada integral, en
permanente revision y orientado a las directrices establecidas por la
European Respiratory Society, para facilitar alos asociados la incorporacion
al espacio europeo comun.

— Se ha modificado el sistema de distribucidon de becas para facilitar el acceso
a las mismas de un mayor ndmero de socios.

— Se ha incorporado formacién de gestidn para ayudar a los asociados a un
desemperfio profesional integral acorde con las exigencias actuales.

— Se ha implementado el programa para la revisién de procedimientos y
normativas, identificando necesidades en funcidn de la evidencia cientifica.
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—Se han firmado acuerdos de colaboracidn con instituciones oficiales:
Instituto de Salud Carlos IlI, CIBERES y CIBER-BBN.

* En el eje de ENLACE O COLABORADORES:

— Se han firmado acuerdos de colaboracién con el Ministerio de Sanidad.

— Se han creado vias de colaboracién estables con las asociaciones de pa-
cientes, algunas formalizadas con acuerdos de colaboracién.

— Se ha firmado un acuerdo de colaboracion con el Consejo Estatal de Es-
tudiantes de Medicina para incrementar nuestro atractivo en el pregrado.

— Se han firmado acuerdos de colaboracién con sociedades internacionales.

— Se han establecido canales formales de colaboracién con las sociedades
autondmicas de neumologia.

* En el area de PRESENCIAY VISIBILIDAD:

—Se ha potenciado el trabajo de la agencia de comunicacién SEPAR,
implicdndola en acciones con pacientes, con otras sociedades y con la
administracién.

— Se mantiene una elevada presencia en los medios de comunicacidn.

— Se mantiene un activo programa de aulas de pacientes y de guias y
recomendaciones para pacientes.

—Se ha realizado un alto nivel de acciones para la informacién de
enfermedades altamente prevalente.

— Se dispone de un documento de prestigio y anualmente se elabora una
memoria que se envia a la administracidn central y autondmica.

* En el eje de SOCIOS Y PERTENENCIA:

— Se impulsa la creacion de grupos emergentes, existiendo en este momento
los grupos de EPOC, asma y enfermedades intersticiales.

—La modificacién en la politica de becas y la implementacién de los
programas de formacidn debe incrementar el atractivo de la sociedad para
sus miembros.

— Se presta una gran atencién a la multidisciplinariedad de las acciones
formativas, implicando a todas las profesiones y especialidades de la
sociedad.

- En GESTION Y RECURSOS:
— Se ha implementado totalmente el proceso de asignar captacidn especifica
de recursos a cada actividad de manera que estas se autofinancien.
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— Se ha mejorado la gestidn del congreso, permitiendo asi un incremento de
la inversion en investigacidn.

— Se ha emprendido una linea de autogestion de actividades de formacidn,
publicaciones y reuniones cientificas que permiten un mejor ajuste
presupuestario.

— La mejora e implementacién de las TECNOLOGIAS DE LA INFOR-
MACION, y fundamentalmente de la pagina web, ha constituido un
motor para la puesta en marcha de todas las acciones reflejadas.

Aunque el andlisis de la situacidn actual refleja un avance positivo en busca de
los objetivos que se establecieron, se detectan claros margenes de mejora derivados
por un lado de la asimetria entre las acciones realizadas y las diferentes lineas, y
por otro de la aparicidén de nuevas necesidades surgidas como consecuencia de los
cambios en el entorno. Para conocer la percepcion de los socios sobre el estado de la
sociedad y las nuevas acciones a realizar se han llevado a cabo una serie de reuniones
y entrevistas con metodologia de grupos focales y entrevistas en profundidad con
expertos reconocidos de la sociedad. En estas entrevistas se pone de manifiesto
que la sociedad goza de un alto grado de reconocimiento en formacion continuada,
investigacidn, liderazgo y gestién (Figura 2.12 y Figura 2.13), detectédndose, sin
embargo, puntos débiles que permiten identificar dreas de mejora.

Figura 2.12. Valoracién general de los socios

0

4

® (1) Pésimamente / Muy mal
(2) Mal
(3) Normal
(4) Bien

¥ (5) Excelente / Muy bien
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Figura 2.13. Valoracién de las actividades llevadas a cabo por SEPAR (%)

Formacién continuada

Investigacidn

Acreditaciones

Formacién postgrado

Formacién pregrado

28 12 2
35 5
36 4]
38 4]
43 29 4

(5) Excelente / Muy buena ™ (4) Buena M (3) Normal (2) Mala B (1) Pésima / Muy mala

De forma sistematizada se reconocen:

» Fortalezas:

— Enformacién: el plan de formacion continuada de la sociedad, sistemético,

multidisciplinario e integral.

— En investigacién: la puesta en marcha de los proyectos de investigacidn
cooperativos, a través de los Pll y la colaboracién para la investigacidn con

instituciones oficiales.

— En relaciones con los socios: la funcidn vertebradora de la sociedad y su

actitud plural y democratica.

— En enlace con la sociedad: su alto grado de relacién con la administracidn,

con otras sociedades cientificas y con las asociaciones de pacientes.

— En gestidn: La gestion econdmica de la investigacion, la formacién y los

recursos financieros en general.

» Debilidades:

— En formacidn: escasa relacidn con la universidad.
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— En investigacién: se mantiene un desequilibrio a favor de los centros maés
consolidados.

—En enlace y presencia: escasa visibilidad ante la poblacion general,
insuficiente participacion en planes de prevencién y promocién de la salud
respiratoria.

— En gestidn: existe una gran dependencia de la industria farmacéutica.

En esta situacidn se abre un futuro esperanzador por la situacién de partida
y la actitud de los socios. Centrandose en las expectativas de los socios los
nuevos retos a afrontar serfan:

— Consolidar los procesos de acreditacion de unidades y personas.

— Favorecer la homogeneidad del estado de la investigacion mediante el
disefio de estudios en red que posibiliten la participacidn de centros de
diferente nivel.

— Conseguir una interaccion con la universidad en formacidn e investigacion.

— Situar a la sociedad como lider ante la administracién para el disefio de
planes de prevencion y promocidn de la salud respiratoria.

— Conseguir una mayor visibilidad de nuestras especialidades ante la
poblacién, realizando camparfias de comunicacién mas medidticas.

— Diversificar la financiacion tratando de lograr una menor dependencia de
la industria.
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3. SITUACION ACTUAL

3.1. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

Tal y como queda reflejado en la metodologia utilizada para elaborar este
libro, el contenido de este capitulo se sustenta en un estudio cualitativo y otro
cuantitativo. El primero recoge las opiniones, experiencias y expectativas per-
sonales del especialista, asi como el impacto de la realidad social, a través de un
grupo de discusidn y una serie de entrevistas en profundidad en la que participa-
ron un total de veintiséis neumaologos de buena parte de Espafia. El segundo fue
dirigido, por un lado, a jefes de servicio y, por otro, al colectivo de neumdlogos,
a través de un cuestionario estructurado. En el caso de los jefes de servicio se
ofertd participar a 143 responsables y contestaron cuarenta y dos. En el caso
del cuestionario dirigido al colectivo de neumdlogos se ofertd participar a 550
especialistas y contestaron 437. La distribucion geografica de los participantes
en los dos grupos fue muy amplia y estaban incluidas todas las comunidades au-
ténomas. Con los datos recabados, un grupo de expertos elabord una serie de
conclusiones y recomendaciones.

Por tanto, al evaluar los datos debemos asumir el cardcter descriptivo del es-
tudio, un sesgo de seleccion y que las conclusiones y recomendaciones se basan
en la opinion de expertos. Entendemos que todo ello no invalidada la esencia de
este analisis.

3.1.1. ESTRUCTURA

La estructura de la neumologia en nuestro pais basicamente todavia se sus-
tenta en el concepto de un Sistema Nacional de Salud (SNS) que todavia sigue
pivotando alrededor de los hospitales donde surgieron los servicios de Neumo-
logia a partir de los grandes servicios de medicina interna. La gran mayoria de
los neumdlogos giran en torno a un servicio de neumologia hospitalario y ello
condiciona la dotacién estructural en su conjunto. La magnitud del hospital
suele ir parejo a la magnitud estructural del correspondiente servicio de Neu-
mologia.
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Cuando hablamos de estructura nos estamos refiriendo a los espacios fisicos,
al personal, aqui nos referiremos a la plantilla de neumdlogos, y a la dotacién
tecnoldgica.

« Espacios fisicos

Los espacios fisicos evidentemente son muy variables, aunque en general van
acordes al tamario del servicio y responden basicamente a dar respuesta a las
actividades que de forma genérica desarrolla nuestra especialidad: hospitaliza-
cidn, consultas y técnicas. Detrds de estos tres grandes bloques nos podemos
encontrar casi tantas diferentes variantes como servicios de neumologia hay en
el pais. Es evidente que no existe un modelo estructural ideal y cada servicio ha
ido estructurdndose en funcion de sus propias habilidades, capacidades o coyun-
turas.

* Recursos humanos (plantilla de neumdlogos)

La Tabla 3.1. y la Figura 3.1 nos muestran el nimero y cargo de facultativos
por servicio en funcidén de la edad, género y tamafio de hospital. Todavia son
maés los hombres que las mujeres, que se sitdan entre los 40 y 55 afios. Los gran-
des hospitales casi duplican la plantilla de los centros hospitalarios con menos de
750 camas, aunque curiosamente este Gltimo grupo tiene mas neumadlogos con
contrato de investigacion.

Tabla 3.1. Numero medio de neumdlogos del servicio, por sexo y edad (mediana)

Hombre Mujer TOTALES

Menos de 40 afios 1 1 2

40y 55 afios 2 2,4 4,4

Mas de 55 afios 2 - 2

TOTALES 5 3,4 8,4
Hospitales Hospitales
Menos de 750 Hombre Mujer TOTALES Mas de 750 Hombre Mujer TOTALES
camas camas
Q/FI‘(ZZOS de 40 0.5 | 1,5 2/,[32205 de 40 | 15 2,5
40y 55 afios 1,4 2,3 3,7 40y 55 afios 4 3,1 7,1
Més de 55 afios 1,5 - 1,5 Mas de 55 afios 2,5 - 2,5
TOTALES 3,4 3,3 6,7 TOTALES 7,5 4,6 12,1
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Figura 3.1. Distribucion de neumdlogos por servicio (mediana).

<750 >750
Jefe de Servicio | 1 1
Jefe de Seccion 1 1 2
Adjuntos / FEA 7 6 12
Neumdlogos sin plaza fija _ 2 1 3
Neumdlogos con contratos de investigacién [ | 1,5 1,0
Neumdlogos con actividad privada por las tardes - 1 1,0 1,5

» Dotacion tecnolégica

Cuando desarrollemos el tema vinculado a la cartera de servicios entraremos
maés en profundidad en la dotacidén tecnoldgica. En todo caso, podemos avanzar
que en todos los servicios se realizan fibrobroncoscopias y ecografia endobron-
quial en el 44 %. El 86 % de los servicios disponen de un laboratorio de pruebas
funcionales respiratorias, y en méas del 85 % se realizan espirometrias, test de
marcha, volimenes pulmonares, difusion, Plmax y PEmax, y pruebas de provo-
cacidn bronquial inespecificas. El 91 % de los servicios disponen de algin tipo de
prueba de suefio y el 95 % utilizan la ventilacién mecénica no invasiva (VMNI).

3.1.2. CARTERA DE SERVICIOS Y ACTIVIDAD ASISTENCIAL
Entendemos por cartera de servicios las diferentes prestaciones asistenciales
que pude ofertar un servicio, en este caso de neumologia.

* Hospitalizacion

En la Tabla 3.2 figuran los datos medios generales. El ndimero medio de
camas por servicio es de veinticinco, aunque todavia hay un 10 % de hospitales
que no tienen camas especificamente asignadas a la neumologia. El nimero de
ingresos anuales sigue siendo importante aunque las encuestas realizadas nos in-
dican que los neumdlogos consideran que hay una clara tendencia a la disminucidon
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del nimero de ingresos. Lo vinculan con el desarrollo de las técnicas que permi-
ten ambulatorizar procesos, con la percepcion cada vez mds extendida de que el
evitar un ingreso mejora la salud del paciente y con las politicas de contencidn del
gasto por parte del SNS en su conjunto. Llama la atencién un indice de ocupacion
muy elevado (85 %) probablemente debido a que nuestra especialidad tiene una
gran dependencia estacional y para calcular el indice de ocupacidn se haga una
media anual. En los grandes hospitales mas de un 30 % de los ingresos son pro-
gramados, probablemente relacionado con su mucha actividad en las consultas
monogréficas. Es curioso que estos grandes hospitales tengan menos facultativos
asignados a la planta que los hospitales méas pequefios que tienen casi la mitad de
ingresos. Esto podria deberse a una mayor presencia de los MIR en las plantas de
hospitalizacion de los grandes hospitales; el tema merece una reflexién.

Tabla 3.2. Datos generales del area de hospitalizacién de neumologia (8 medianas)

DATOS MEDIOS GENERALES MEDIANAS <750  >750
HOSPITALES QUE DISPONEN DE DEL ANO 2012 RESPONDIDAS
CAMAS ESPECIFICAS PARA
NEUMOLOGIA (%) Ne de altas 918 854  1.465
[ndice ocupacién 88 87,5 85,5
Proporcién de Ingresos
" Dispone de camas Urgentes / Ingresos Totales 90 L5 67.5
No L.
Duragon Yde la esFanc:a 7 7 75
hospitalaria (en dias)
IEMA 7,6 7,6 7,1
750: 88% Py
Te0we indice de Complejidad 2 2 I
90 Tasa de mortalidad 1 0,5 |
N‘.J medio de facultativos 4 4 35
asignados en planta

* Hospital de dia

EL 77 % de los servicios encuestados disponen de un hospital de dia, aunque
de ellos solo en el 16 % es exclusivo para la neumologia. Cuando se comparte
lo suelen hacer con medicina interna (47 %) y oncologia o hematologia (40 %).
En la Figura 3.2 figuran las enfermedades o procesos que se abordan, el tipo
de procedimientos que se llevan a cabo y el niimero de ingresos programados y
no programados. Como se puede observar la utilizacidon del hospital de dia es
muy plural: tratamientos especificos, observacidn tras técnicas, realizar técni-
cas, tratamientos agudos por descompensacidn. No disponemos de datos co-
rrespondientes al volumen de cada actividad que nos podria dar una visién maés
global del tema.
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Figura 3.2. Enfermedades, procesos y nimero de ingresos en la unidad de hospital de dia (%).

Procesos
<750 >750
Asma (Tratamientos especificos) 74 71
Déficit Alfa-1-Antitripsina 59 86
Observacidn tras realizacion de puncién con control 56 2
radiolégico
Observacién tras realizacién de prueba endoscdpica 52 14
EPOC de agudizacién que no precise ingreso 33 91
convencional
Adaptacién VMNI 26 14
Asma (Crisis asmatica) 22 14
Neumonia (Revision, tratamiento...) 15 14
Fibrosis Quistica 7 43
Adaptacién CPAP 11 14
Procedimientos
<750 >750
Tratamiento especifico para el ASMA 89 86
Tratamiento nebulizador 70 86
Tratamiento antibidtico 64 71
Observacién tras medidas terapéuticas respiratorias 70 43
invasivas

Tratamiento especifico para el déficit de la Alfa-1- 59 36

Antitripsina
Fibrobroncoscopia diagndstica 52 14
Fibrobroncoscopia terapéutica 33 14
Tratamiento especifico para la Fibrosis Quistica i} 43
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Figura 3.2. Enfermedades, procesos y niimero de ingresos en la unidad de hospital de dia (%)

(continuacién).

Numero de ingresos

MEDIA DE INGRESOS
PROGRAMADOS

(Ingresos al afio)

MEDIA DE INGRESOS
NO PROGRAMADOS
(Ingresos al afio)

Geriatria

<750 >750 <750 750
Consultas externas
22 20 N4
Urgencias -
3 629 737 7718 733
Cirugia l 15
10 300 10 10 .
Oncologia . 20
10 120 20 2 B

» Consultas

Los datos cuantitativos relativos a las consultas se muestran en las Figuras
3.3 y 3.4 La informacidn recabada es muy genérica, aunque se observa que su
orientacidn va en linea con las consultas monograficas. Destaca el hecho que
mas del 80 % de los hospitales disponen de consultas de suefio, mds del 60 %
cuentan con consultas especificas de cdncer, VMNI y tabaco, y que el 58 %
tienen organizadas consultas de enfermeria. Las cifras de demora para acceder
a la consulta son muy bajas, muy en linea con el compromiso que tiene la neu-
mologia con los objetivos del SNS en su conjunto.

Los resultados de la encuesta cualitativa no sorprenden porque nos indica que
lo que los neumdlogos estiman que lo que atienden en sus consultas con mas fre-
cuencia son pacientes con EPOC, asma y SAHS. La mayoria considera que en
los dltimos diez afios ha habido un incremento espectacular de las consultas del
SAHS, y lo consideran un éxito de nuestra especialidad en el control y manejo de
una patologia respiratoria. En general se estima que todas las consultas mono-
graficas han aumentado y que seguirdn esa tendencia en los préximos diez afios.
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Figura 3.3. Pacientes atendidos en consultas.

PACIENTES ATENDIDOS AL ANO

(Mediana)
<750 >750
Pacientes nuevos 1.730 4.316
Pacientes de revisién 3.950 7.806

Figura 3.4. Disponibilidad de agendas de consultas , indice sucesivas/primeras y demora.

Agendas disponibles
<750
SAHS 78
Céncer 53
Ventilacién no invasiva 62
Tabaco 59
Enfermeria 56
Asma 44
EPOC 49
Patologia vascular pulmonar 38
FQ / Bronquiectasias 38
Intersticio 34
Tuberculosis 34
Alta resolucién 38
ELA 25
Pleura 12

>750
90
90
70
70
60
70
49
70
70
70
40

50
20

B
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Figura 3.4. Disponibilidad de agendas de consultas , indice sucesivas/primeras y demora

(continuacion)

INDICE Sucesivas/Primeras) DEMORA
(Mediana) (Mediana en dias)
<750 >750 <750 >750
SAHS 2 2 25,5 30
Céncer 3 1,5 1 4
Ventilacién no invasiva 3 1,8 10 22
Tabaco 2,5 3,5 15 18
Enfermeria 3,0 3,0 7 21
Asma 2,2 2 8,5 14
EPOC 3 2 15 30
Patologia vascular pulmonar 3 2,3 12,5 20
FQ / Bronquiectasias 6,5 2,2 15 24
Intersticio 3 1 15 28
Tuberculosis 3 1 3 7.5
Alta resolucién 1 | 4 -
ELA 1 3,5 16 7
Pleura 2,9 1 18,5 12

* Unidad de broncoscopias

En todos los hospitales encuestados se realizan broncoscopias. El 84 % de
los servicios de Neumologia disponen de Unidades de Broncoscopias, de ellos el
28 % la comparten con otra especialidad.

En la Figura 3.5 figuran los aspectos cuantitativos relativos a los recursos y
actividades realizadas y en la Figura 3.6 los procedimientos realizados al afio y
los tiempos de espera. La mayoria de los servicios dedican a la broncoscopia un
neumndlogo a tiempo total que cuenta con la colaboracion de otro neumdlogo a
tiempo parcial. Todas las unidades disponen de anestesista y enfermeria. Menos
del 50 % de los hospitales cuentan con ecografia endobronquial. El volumen de
la actividad es a cuenta de la fibrobroncoscopia y la ecografia endobronquial. La
procedimientos mds complejos o sofisticados se practican en menos del 30 % de
los hospitales, el porcentaje sube si consideramos solo los grandes hospitales. Se
vuelve a constatar que las demoras son cortas.
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Figura 3.5. Recursos y actividades realizadas en la unidad de broncoscopia(mediana)

RECURSOS MATERIALES RECURSOS HUMANOS
<750 >750 <750 >750
TOTAL Broncoscopios 55 5 6,5 TOTAL Neumélogos 2 25 2,2
Video / Fibrobroncoscopios N 51 Ti
flexibles adultos 35 3 45 eumcoocr;g;sét(o)lempo 0,5 !
Video / Fibrobroncoscopios . .
flexibles pedidtricos I ! ! Neumélogos (Tiempo 2 1,2
parcial)
Ecobroncoscopio | | 1 1 Enfermeras | |

Anestesistas

ACTIVIDADY CARTERA DE SERVICIOS
<750 >750

Ne de Broncoscopias/afio 392 318 639

Ne de Broncoscopias

diagnosticadas/afio 345 254 745

Ne de Broncoscopias
terapéuticas/afio

Ne de Broncoscopias
realizadas con sedacién

260 198 310

Figura 3.6. Procedimientos realizados al afio en la Unidad de Broncoscopia y tiempo de espera

TIEMPO DE ESPERA DESDE
PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS Ne PROCEDIMIENTOS LA CITA
(DISPONIBILIDAD) (%) <750 >750 (Mediana) <750 5750  (Mediana en dias) _759 ~750
Broncoscopias 9597 90 392 337 717 3 4
Puncién transbronquial/traqueal a ciegas 8l 90 46 39 59 3 4
Extraccién de cuerpos extrafios 69 100 5 4 10 2 1
Ecografia endobronquial 28 90 92 108 60 7 10
Broncoscopia rigida 22 40 30 30 40 7 7
Crioterapia endobronquial

19050 3 9 2 4 10

Colocacién de prétesis o stents 16 50
) 5 5 9 3012

Léser broncoscépico 16 50
9 9 14 7 8

Electrocauterio 16 40
Tratamiento de fistulas 9 20 15 8 21 5 6
Electrocoagulacion con plasma de argén 2 w0 |2 32 38
Autofluorescencia 2 1w | 6 15 T3
Navegador electromagnético 2 10 ¥ 36 8 4 4
Colocacién de vélvulas endobronquiales 6 20 |° 24 3 5 7
Braquiterapia endobronquial 6 10 9 5 17 36
Termoplastia 5 ~ 2 1 2 - 14
Terapia fotodindmica 2 ~ 7 7 _ 7 _
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- Laboratorio de funcién pulmonar

El 86 % de los servicios de neumologia disponen de un laboratorio de pruebas
funcionales como tal; 100 % en los grandes hospitales. En la Figura 3.7 figuran
los aspectos cuantitativos relativos a los recursos disponibles y a los valores de
referencia utilizados, y en la Figura 3.8 los procedimientos realizados al afio y
los tiempos de espera. No todos los servicios de neumologia de los hospitales
de menos de 750 camas disponen de neumdlogo a tiempo completo. La enfer-
meria es un componente esencial de estas unidades y todas disponen de dos
enfermeras a tiempo completo y una a tiempo parcial. El niimero de procedi-
mientos disponibles en los servicios de neumologia es notable y el ndmero mas
abultado de pruebas corresponde a las espirometrias, al estudio de volimenes
pulmonares y a la difusidén. A tener en cuenta que solo el 51 % de los servicios
cuentan con la determinacidon de éxido nitrico en el aire exhalado y solo el 7 %
realiza pruebas de provocacién bronquial especificas. Merece una reflexién si
una demora de diez dias para realizar una espirometria o de dieciocho dias para
una prueba de provocacion bronquial inespecifica son cifras adecuadas.

Figura 3.7. Recursos diponibles y valores de referencia utilizados en el Laboratorio de Funcién

Pulmonar.
RECURSOS HUMANOS (Mediana) 750 ~750 HORAS/SEMANA (Mediana)
<750 >750

TOTAL Neumdlogos 2 1 2,5
Neumdlogos (Tiempo completo) 1 _ 10 37 371 35
Neumdlogos (Tiempo parcial) E | | 15 10 10 4

TOTAL Enfermeras 3 3 35
Enfermeras (Tiempo completo) 2 9 9 37 37 36
19 20 16

Enfermeras (Tiempo parcial)

1 1,5

VALORES DE REFERENCIA USADOS
EN EL LABORATORIO (%)

SEPAR 74 15 10
ERS 30 28 40
ATS 12 12 10

CECA 9 12 -

Otros 5 6 -
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Figura 3.8. Pruebas funcionales realizadas al afio.

Procedimientos disponibles (%) . TIEMPO DE ESPERA
Ne PROCEDIMIENTOS/ANO DESDE LA CITA
(Mediana) (Mediana en dias)
<750 >750 <750 >750 <750 >750

Espirometria 100 100 100 3.373 3.038 5.500 13 7
Prueba de la marcha

de los seis minutos 98 97 100 202 200 250 10 15
Voldmenes pulmonares

(Pletismografia/helio) 91 83 100 718 664 1.590 15 14

Difusion 91 88 100 904 736 2.052 15 12

PIN, PEM 88 84 100 31 31 50 7 7

Gasometria arterial 88 88 90 (NN 1182 915 1.804 [
Pruebas de provocacion

bronquial inespecificas 86 8l 100 50 38 100 15 25
Oxido nitrico

en aire exhalado 51 44 70 |[HEE 852 710 700 710
Prueba de esfuerzo con

cometmo do oxigont 42 3 70 | 58 36 120 0 10

Estudio del "Shunt" 23 16 50 6 6 6 13 15

"Sniff pressure” 21 19 30 |29 35 19 5 10

Respuesta a lahipoxemia 14 16 10 5 5 20 7 10
y a la hipercapnia
Pruebas de provocacién

bronquial especificas 6 10 43 36 49 3 60

» Unidad de suefio

La mayoria de los neumdlogos consideran que en los Gltimos afios ha habido
un crecimiento importante de la actividad alrededor del suefio y que la tenden-
cia va a ir en esa direccion. Esto se refleja en las encuestas, ya que casi un 80 %
de los servicios de neumologia disponen de unidades de suefio como tales. Son
unidades muiltidisciplinares que cuentan con un neurofisidlogo, un neurdlogo
y un neumdlogo (dos en el caso de los grandes hospitales) que es el que lidera
la unidad. A tener en cuenta un posible sesgo de seleccidn en este dltimo dato
porque la encuesta que recababa esta informacion solo se ha pasado a jefes de
servicio de neumologia.

La disponibilidad de los principales procedimientos, el nimero de procedi-
mientos al afio y el tiempo de demora aparecen en la Figura 3.9. Todavia hay
un 15 % de servicios que no utilizan la poligrafia domiciliaria y un 26 % que no
disponen de polisomnografia. La carga de trabajo que generan los procedimien-
tos es importante. Sorprende lo contenido de los tiempos de espera, con tres
meses para una polisomnografia vigilada por ejemplo: podria haber también aqui
un sesgo de seleccion, en todo caso, los datos reflejan un esfuerzo importante
de gestidn dentro de las unidades de suefio.
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Figura 3.9. Pruebas diagndsticas realizados al afio en la unidad de suefio y tiempo de espera.

PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS Ne PROCEDIMIENTOS/ANO  TIEMPO DE ESPERA DESDE LA CITA

(DISPONIBILIDAD) (%) (Mediana)
<750 >750 <750 >750 <750 >750

Poligrafia Domiciliaria 85 8 70 319 265 418 48 90
Poligrafia Hospitalaria 64 100 140 313 40 45
Polisomnografia Vigilada 6l 80 338 302 339 9 90 90
Pulsioximetria nocturna 64 50 100 300 0 3
Test latencias mdltiples 54 50 19 15 35 60
Poligraffa Simplificada 25 60 - 20 -
Actimetria 1430 25 88 28 67
Polisomnografia no Vigilada 1 10 325 132 34 21

La Figura 3.10 muestra el nimero de tratamientos anuales prescritos en las
unidades de suefio y los procedimientos de titulacién empleados. El ndmero total de
pacientes tratados con CPAP el dltimo afio es importante, sobre todo en los grandes
hospitales, y no es aventurado pensar que la cifra va a crecer de forma significativa.

Figura 3.10. Tratamientos realizados en la unidad de suefio durante el afno2012 (mediana).

<750 >750
Pacientes con CPAP convencional 850 759 1.779
Pacientes en tratamiento con AUTOCPAP | 15 15 23
Pacientes con dispositivos de ortodoncia | 5 5 8
Tratamientos con servo ventilacién | 6 5 11
TOTAL de pacientes en tratamiento 876 748 1.821
Tratamientos retirados al afio h 72 52 100
TOTAL de Procedimientos de Titulacién 930 768 769
Procedimientos de titulacién empirica 200 150 200
Procedimientos de titulacién manual 077
(Poligrafia/Polisomnografia) 252 140
Procedimientos de titulacién AutoCPAP 478 478 292
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* Ventilacion domiciliaria y Oxigenoterapia

EL 81 % de los servicios de Neumologia disponen de una Unidad de Ventila-
cién Mecénica Domiciliaria (VMD) y el 22 % (el 40 % en los grandes hospitales)
dedican a esta actividad uno o dos neumdlogos en exclusiva. La adaptacion a la
VNI se realiza en la sala de hospitalizacidon convencional en casi la mitad de los
casos. Los datos generales relativos a la VMD se muestran en la Figura 3.11 y
los de la oxigenoterapia domiciliaria en la Figura 3.12.

Figura 3.11. Ventilacién Mecanica Domiciliaria: datos generales.

Ne de casos
(Mediana) <750  >750

Pacientes activos con VMD en 2012

. ) 1
(Prevalencia) 540 42 03

Nuevas prescripciones de VMD en 2012

(Incidencia) 12 18
VENTILACION MECANICA POR
TIPOS
EPOC 13 34
Neuromuscular 10 32
Alteraciones de la caja tordcica 5 6
Obesidad / Hipoventilacion 20 22
Pacientes con VMI (Traqueostomia) 2 6
Datos generales
EXISTENCIA DE MEDICION pCO2 DE FORMA
TIPO DE RESPIRADOR NO INVASIVA PARA LAS ADAPTACIONES
(Media) (%)
<750 >750
Presiométricos convencionales (BIBAP) . 55 95,0 219,7 <750: 36%
>750: 30%
“Si ®"No

Volumétricos o "multimodo" o habilitados

. . I 10 20,9 27,5
para soporte vital continuo

TIPO DE MEDICION pCO2
(%)
<750 >750

"End tidal" CO2 _ 54 50 67
N

Transcutdneo 6 50 33
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Figura 3.12. Pacientes con Oxigenoterapia Domiciliaria (mediana)

<750 >750

Pacientes con cilindros de oxigeno 46 275

54
Pacientes con concentrador - 287 282 1.004

Pacientes con concentrador portatil I 48 48 40

Pacientes con oxigeno liquido 54 48 112

* Ventilaciéon mecanica no invasiva en paciente agudo

El 95 % de los servicios disponen de VMNI en el paciente agudo. De los
servicios de Neumologia encuestados uno dispone de una Unidad de Cuidados
Intensivos con seis camas, seis disponen de UCRI (Unidades de Cuidados Res-
piratorios Intermedios) con unas cinco camas, once disponen de unidades de
monitorizacidn con unas tres camas y el 59 % restante cuentan con unas cuatro
camas de hospitalizacién convencional dedicadas a los pacientes que necesiten
VMNI. En el 50 % de los casos la VMNI la inicia el servicio de neumologia y
en el 30 % el servicio de urgencia. Hay un 19 % de servicios que cuentan con
un neumdlogo de llamada para atender la VMNI las veinticuatro horas del dia,
un 37 % de 8 a 15 h y el 44 % restante no disponen de este recurso. El 39 % de
los servicios reconocen no disponer de personal de enfermeria especificamente
entrenado. Los recursos instrumentales disponibles aparecen en la Figura 3.13.
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Figura 3.13. Recursos instrumentales para la Ventilacién Mecénica no invasiva en el paciente agudo

DISPONIBILIDAD DE TIPO DE MASCARILLAS UTILIZADAS
RESPIRADORES PROPIOS (%) (% de Disponibilidad)
<750  >750 <750  >750
Respiradores cedidos por
empresas 60 ol 50 Reutilizables 71 65 100
suministradoras
Resplradore§ propios de 36 32 50
la unidad
Desechables 57 6l 40
No 4 7 -

TIPO DE RESPIRADOR UTILIZADO

HABITUALMENTE
(%)
<750  >750
De uso domiciliario 49 50 40
De uso hospitalario (con 51 50 60

curvas)

DISPONIBILIDAD DE TIPO DE INSTRUMENTAL PARA EL

(o)
INSTRUMENTAL PARA EL MANEJO | MANEJO DE SECRECIONES (%)
DE SECRECIONES (%) <750  >750

Cough assist _ 97 95 100

<750: 65%
>750: 80%

"Si ®"No

Percusionair I 10 10 12

- Guardias de especialidad

El 28 % de los servicios de neumologia tienen guardias especificas de pre-
sencia fisica y el 16 % especificas localizadas. Sin embargo, la mayoria de los
servicios de neumologia (56 %) no disponen de guardias de especialidad. Esto
supone una gran debilidad para nuestra especialidad, si tenemos en cuenta que
los contenidos habituales de las guardias (Figura 3.14) estan totalmente vincu-
lados a la esencia de nuestra especialidad. El tema es alarmante si tenemos en
cuenta que en el 82 % de los casos que precisarian atencidn urgente y especi-
fica por parte de un neumdlogo el abordaje del problema se postpone hasta el
siguiente dfa.
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Figura 3.14. Guardias en el Servicio de Neumologia.

CONTENIDO DE LAS GUARDIAS DE
NEUMOLOGIA (%)

<750 >750

Instrumentales (Broncoscopias) — 89 90 88

Ventilacién mecdnica _ 84 80 88

Asistencia clinica a pacientes i?gresados _ 78 30 75
a cargo de Neumologia

Interconsulta/valoracién de pacientes a
demanda de Urgencias y Otras _ 78 80 75
especialidades

Trasplante (el centro dispone de
transplante pulmonar)

11 - 25

1

* Rehabilitacién respiratoria

Tan solo el 35 % de los Hospitales tienen una unidad especifica de rehabili-
tacidn respiratoria, y de ellos el 53 % depende de los servicios de rehabilitacidon.
En la Figura 3.15. se muestra los diferentes programas que se ofrecen en estas
unidades. Estamos ante una prestacidn en expansion y con futuro que debe-
rfamos liderar. La evidencia que soporta el beneficio de esta terapia en las en-
fermedades respiratorias es cada vez mas sdlida y su importancia se remarca si
tenemos en cuenta que el manejo de las enfermedades crénicas ocupa un lugar
clave en la estrategia del SNS en su conjunto.

» Unidad de patologia pleural

La existencia de unidades de patologia pleural, como tales, es escasa (16 %).
Si consideramos la totalidad de servicios encuestados, llama la atencién que
en el 35 % de los centros no son los neumdlogos los que realizan la ecografia
toracica. Pasa algo parecido con la colocacién de tubos de drenaje tordcicos,
pleurodesis y fibrindlisis pleural. El volumen asistencial anual que genera los
procedimientos pleurales es limitado. Es muy probable que tengamos proble-
mas de registro y la magnitud de la actividad sea mayor, en todo caso, con tan
poca actividad es dificil justificar la creacidn de unidades especificas, salvo que
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se consiga centralizar los procedimientos pleurales de todo el hospital y/o se
pueda aportar valor afiadido incorporando la toracoscopia y/o se consoliden
lineas de investigacion.

Figura 3.15. Programas de rehabilitacion respiratoria (%).

<750  >750
Programa para pacientes hospitalizados por causa neumoldgica 73 50
Programas ambulatorios de rehabilitacién respiratoria (EPOC, FPI, HTP) 64 50
Programa para pacientes hospitalizados con miopatfas Post-UCI 64 -
Programas ambulatorios de fisioterapia respiratoria (bronquiectasias, 55 25
asma...)
Programa para pacientes hospitalizados con enfermedad neuromuscular 55 -
Programa de rescate para pacientes limite para cirugia tordcica 36 25
Programas de mantenimiento 36 25
Programas ambulatorios de atencién integral en enfermedades 27 2
neuromusculares
Programa post cirugia tordcica 18 25
Programa estédndar de cirugia tordcica 9 25

- Hospitalizacién a domicilio

Muy pocos servicios de neumologia disponen de programas de hospitaliza-
cién domiciliaria, y de ellos solo en el 42 % depende de neumologia. Esta situa-
cién merece una reflexidn si tenemos en cuenta que la estrategia del SNS va por
potenciar la atencién a domicilio. El tema es dificil porque en algunas regiones ya
existen servicios especificamente creados para ello y, en todo caso, se compite
con la atencidn primaria, que se encuentra en su medio, competimos con me-
dicina interna, que trata de imponerse en el manejo del paciente pluripatoldgico
y también competimos con enfermeria en sus nuevos roles, que cada vez va a
adquirir mds protagonismo y autonomia en la atencion del paciente crénico en
su domicilio.

* Trasplante pulmonar

Como bien es sabido, el trasplante pulmonar se realiza en unos pocos hospi-
tales que son de referencia para todo el territorio nacional. La encuesta realiza-
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da incluye a tres hospitales donde se realiza trasplante de pulmodn. El ndmero de
trasplantes anuales realizados por centro estd mds o menos estabilizado desde
el afio 2007 (quince unipulmonares y veintiuno bipulmonares). En el afio 2012
han subido los unipulmonares a veintidds. Vienen a ser tres los neumdlogos por
centro que se dedican las tareas propias del trasplante.

3.1.3. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

3.1.3.1. Estructura y organizacion interna.
Valoracidon de su funcionamiento

Aunque pueda parecer lo contrario, en los Gltimos afios no ha habido cam-
bios esenciales en la estructura y en la organizacién interna de los servicios de
neumologia. Esto se debe a que el SNS en su conjunto sigue funcionado con
las mismas normas bdsicas: plazas en propiedad, jefes de servicio per vita, falta
de incentivos, falta real de competencia de mercado, direcciones médica y en-
fermeria separadas, atencidn primaria independiente, poca coordinacion entre
los servicios hospitalarios y en ocasiones competencia hostil, jerarquizaciones
inefectivas... y un largo etcétera que hace muy dificil abordar cambios estructu-
rales y/u organizativos de calado.

En todo caso, la neumologia no ha permanecido estética durante estos ulti-
mos afios, al contrario, ha potenciado la especialidad avanzando en el conoci-
miento de las enfermedades que le son propias a través de una brillante actividad
investigadora y una formacién continuada de excelencia, incorporando tecno-
logia, aumentando su cartera de servicios, adaptandose a los mensajes del SNS
en su busqueda de la eficiencia y poniendo en valor la importancia de los cono-
cimientos llamados trasversales. En definitiva, innovando y buscando oportuni-
dades. Todo ello bajo el paraguas de una sociedad cientifica sdlida que ha sabido
dar salida a las necesidades de sus socios, los neumdlogos.

El andlisis del estudio cualitativo que soporta este libro blanco nos indica basi-
camente que los neumdlogos consideran que estamos ante una clara tendencia
a la disminucién en el nimero de ingresos y la duracién de la estancia hospitala-
ria, una potenciacidn de las consultas monograficas y un desarrollo tecnoldgico.
Evidentemente, todo esto implica que nos hemos adaptado a estos cambios mo-
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dificando ligeramente nuestro modelo organizativo, de tal forma que estamos
dedicando mds recursos a las consultas y alrededor de la tecnologia, ademas de
que hemos llegado a un modelo de neumdlogo experto en un tema, que puede o
no compatibilizarlo con labores de neumdlogo general. Hay excepciones, sobre
todo en hospitales mds pequefios donde el neumadlogo abarca en su conjunto la
atenciodn asistencial propia de la especialidad.

Estos cambios responden al compromiso que estd demostrando nuestra
especialidad con la investigacidn, desarrollo e innovacién y que justifican, por
ejemplo: el incremento espectacular de SAHS con una terapia muy especifica
vinculada a la tecnologia. En expansion, la necesidad de hacer un abordaje in-
tegral de los pacientes con asma o EPOC, con nuevos conceptos, con nuevas
estrategias terapéuticas que nos sitdan, o nos deberfan situar, en una posicion
de liderazgo contundente delante de la atencidn primaria y medicina interna, el
manejo de las llamadas enfermedades raras como la fibrosis pulmonar o la hiper-
tensién pulmonar, que nos dan presencia y prestigio; el desarrollo tecnoldgico y
los cambios organizativos en torno al diagndstico répido y preciso del cdncer de
pulmodn.

3.1.3.2. Actualidad del modelo organizativo: aspectos que estan
vigentes/que deben ser revisados: cambios y mejoras

Es improbable que en los préximos diez afios el SNS sufra una convulsidn
que nos introduzca en un modelo publico diferente al actual. No me refiero a
privatizaciones masivas, muy improbable, sino a contratos laborales, incentivos,
competencia de mercado..., todo regulado, pero con cambios sustanciales que
implicarfan otra forma de trabajar.

Como todo esto es muy improbable que ocurra en los préoximos diez afios,
seguiremos en la linea actual de adaptacion a las ideas fuerza que imperen en
el SNS, siempre procurando adelantarnos a los acontecimientos y poniendo en
valor nuestra capacidad para investigar e innovar.

Los neumdlogos manifestamos que nuestra especialidad aporta valor en la
busqueda de la eficiencia, en las consultas monogréficas y en el desarrollo tec-
noldgico (mdaquinas de ventilacion y técnicas diagndsticas). Consideramos que
el horizonte debe centrarse en el manejo del enfermo crénico y pluripatoldgico,
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que debemos desarrollar una atencién integral del paciente y para ello es ne-
cesario trabajar de forma coordinada y multidisciplinar, y que la relacion con la
atencion primaria y con la enfermeria en sus nuevos roles va a ser fundamental.

(El modelo organizativo actual puede responder a estos retos?

Los cambios organizativos de adaptacion, ya comentados, realizados estos
dltimos afios nos han situado en una posicion de fuerza que nos permitiria man-
tenernos durante los proximos diez afios sin grandes riesgos. Si seguimos este
planteamiento es casi seguro que a partir de esos diez afios no tengamos la po-
sicidn privilegiada que hemos alcanzado en la actualidad. Por decirlo de otra
forma, medicina interna nos arrinconarad, la atencién primaria asumird el control
de las enfermedades respiratorias més prevalentes y la administracion dejard
de considerar nuestra opinién. Un mal escenario si pensamos en veinte afios en
lugar de diez.

{Qué sigue vigente y que cambios o mejoras deberiamos introducir?

Los neumdlogos consideramos que debemos seguir potenciando las consul-
tas monograficas y el desarrollo tecnoldgico en la linea actual. La informacién
disponible nos permite estimar que hay muchas posibilidades de expandirnos en
ambos capitulos. Por tanto, deberiamos seguir impulsando esta estrategia que
nos ha dado tantos éxitos.

La opinidn de los neumdlogos es que hay una tendencia hacia la reduccién en el
ndmero de ingresos hospitalarios. Es posible que esto sea asi, aunque la encuesta
no recoge datos sobre la evolucidn de los ingresos a lo largo de los dltimos afios.
En todo caso, esta opinidn generalizada se sustenta en que la ambulatorizacidn
de procesos, el tratamiento personalizado a domicilio, la educacidn, las medidas
preventivas, los hdbitos de vida més saludables, etc., podrian contribuir a ello. En
el otro lado de la balanza estaria el envejecimiento progresivo de la poblacidn, los
avances en el tratamiento de los enfermos crénicos tal vez con més superviven-
cia, una poblacidn cada vez mas exigente y demandante, etc. Lo que si esta claro
es que la hospitalizacidn supone, por lo menos desde el punto de vista econdmico,
la parte més importante de la actividad de un servicio de neumologia. Deberia ser
estratégico para nuestra especialidad hacer lo posible para que la patologia respi-
ratoria ingrese en los servicios de neumologia, no en los de medicina interna. Esta
reflexion debe sustentarse en datos objetivos vinculados a la eficiencia que nos
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permitan argumentar delante de los gerentes. La eficiencia en nuestra actividad
asistencial es otro de los conceptos en el que nos hemos implicado con éxito. Se ha
avanzado mucho en esta direccidn, la reduccion de la estancia hospitalaria es un
dato contundente, pero todavia hay mucho que hacer. El concepto de eficiencia
implica no solo costes sino también calidad. Los costes se han contenido, podrian
reducirse algo mas, pero debemos asumir que eso tiene un tope. La otra piedra
angular de la eficiencia es la calidad, {Se ha mejorado en calidad?, seguramente
la contestacidn sea si, pero no lo sabemos porque no lo medimos. El escenario que
deberiamos contemplar dentro de diez afios es de servicios de neumologia con un
volumen importante de ingresos hospitalarios, comprometidos con la eficiencia y
demostrando objetivamente que eso es asi. Deberiamos continuar con la politica
de contencidn de costes a través de la reduccidn de la duracidn de la estancia hos-
pitalaria, tal vez uno o dos puntos menos, pero, sobre todo, deberiamos elaborar y
tener a nuestra disposicidn, tal y como hacen los gerentes de los hospitales, unos
cuadros de mando con indicadores de calidad que tengan consistencia clinica y
que nos permitan controlar de forma objetiva nuestro buen hacer. Este es el idio-
ma que entienden los gerentes, que son los que toman decisiones.

3.1.3.3. Descripciéon del modelo ideal para el futuro: recursos
necesarios/viabilidad futura o frenos y dificultades
que se pueden encontrar

El modelo ideal para el futuro deberia fundamentarse tal y como hemos co-
mentado en seguir impulsando el desarrollo de las consultas monogréficas y el
tecnoldgico, ademds de no perder potencia en la hospitalizacidn a través de la
busqueda de la eficiencia.

Deberiamos liderar la atencidn integral del paciente con EPOC, asma vy
SAHS, para ello debemos establecer puentes con nuestros pares de la atencién
primaria y con la enfermeria en sus nuevos roles. Estamos hablando de enfermos
crénicos. Este capitulo, que es clave, no es facil y hay que ser muy proactivo. Se
necesitan estrategias explicitas para abordarlo y no deberiamos estar exclusiva-
mente a expensas de lo movimientos que haga la administracién. El mensaje que
sustenta la atencidn al enfermo pluripatoldgico estd conceptualmente distorsio-
nado. Da la sensacién de que la pluripatologia es un diagndstico, parece que es
lo mismo; por ejemplo: tener diabetes con alguna comorbilidad, que una EPOC
también con alguna comorbilidad. Los enfermos pluripatoldgicos son los més

.95



LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

graves, son los que necesitan que se optimice su manejo, son los que demandan
una atencidn mas cualificada, en definitiva, son los que necesitan expertos. Los
neumdlogos, de siempre, hemos tratado, por ejemplo, a los EPOC mads graves,
que normalmente tienen muchos afios, mucha comorbilidad, mucha dependen-
cia, toman mucha medicacidn, etc.; somos los expertos y eso lo tenemos que
poner en valor. No responde a la realidad esa reflexidn que dice para tratar as un
pluripatoldgico necesito un comodin. Muchas batallas se ganan a nivel conceptual
y, por ello, deberiamos ser tenaces al defender el hecho de que crdnico, pluripa-
toldgico y grave no son diagndsticos. Los pacientes que retinen estas condiciones
siempre tienen un diagndstico principal que condiciona en gran medida su ma-
nejo, y nadie como un experto en ello para liderar una atencidn de excelencia
que, por supuesto, debe ser multidisciplinar, coordinada, centrada en el paciente
y en su domicilio.

Hay una serie de aspectos mas puntuales que conviene considerar para un
futuro inmediato:

- La atencién domiciliaria dependiente de la neumologia es considerada en las
encuestas como un aspecto clave. Sin embargo, las dificultades para desa-
rrollar unidades de atencidn domiciliaria son numerosas. En el apartado de-
dicado a la cartera de servicios hemos hecho algiin comentario al respecto.
Tal vez la clave sea ir desarrollando actividades relacionadas con la atencién
domiciliaria de forma puntual y vinculadas a determinadas patologias: po-
dria ser la atencidn a los pacientes con SAHS, implicando a las empresas
suministradoras, a la atencidn primaria y a enfermeria; podria abordarse la
atencion a domicilio de la EPOC a través de la telemetria. Dado las dificul-
tades para hacer un planteamiento formal en su conjunto, la clave serd la
buisqueda de la oportunidad, que muchas veces es coyuntural.

Se coincide en considerar importante avanzar en la creacién de estructuras
que soporten el tratamiento con VMNI en el paciente agudo. Lo ideal seria
conseguir varias UCRI, sin embargo, son unidades complejas que implican
recursos estructurales, en un momento delicado como el actual, ademas de
que todavia no hemos demostrado de forma contundente que sean eficien-
tes, aunque disponemos ya de datos que apuntan en esa direccién. Tal vez
sea més operativo centrarse en conseguir que algunas camas de hospitaliza-
cidn estén monitorizadas y se reserven para este tipo de casos.
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- Las unidades de rehabilitacion respiratoria tienen poca presencia en el pa-
norama estatal y la opinidn de los neumdlogos es la de impulsar la creacién
de este tipo de unidades. Su desarrollo reforzaria nuestra presencia en la
atencion al paciente crénico. La coyuntura econémica no ayuda y una uni-
dad como esta necesita recursos. De nuevo, las coyunturas, los intereses de
cada servicio y sus priorizaciones marcaran la pauta.

3.2. RELACION CON OTRAS ESPECIALIDADES

La relacién de la Neumologia con otras especialidades es de vital importancia
y supone una oportunidad estratégica para la especialidad. Permite mejorar la
calidad de la asistencia a los pacientes con enfermedades respiratorias, ser mas
eficientes al eliminar redundancias, mejorar la préctica clinica y optimizar los re-
cursos que la Neumologia dispone, asi como su aplicacion. La relacidn con otros
especialistas se debe definir en términos de colaboracion y no de competencia.
El resultado final es la homogeneizacion de la atencion a las enfermedades res-
piratorias. El beneficiado final serd sin duda el paciente, que disfrutard de una
asistencia de mejor calidad.

3.2.1. PUNTOS DE ENCUENTRO Y DE DESENCUENTRO

Nos encontramos puntos de encuentro con otras especialidades en diferen-
tes escenarios. Algunos de ellos son fuentes potenciales de conflicto:

+ Desde un punto de vista clinico. Podriamos citar la presencia de sintomas
comunes a varias enfermedades (por ejemplo, disnea: Neumologia y Car-
diologia); enfermedades que implican varios aparatos y sistemas (por ejem-
plo, complicaciones respiratorias del reflujo gastroesofdgico: Neumologia y
Gastroenterologia); la colaboracién diagndstica (por ejemplo, broncoscopia
en pacientes hematoldgicos con infiltrados pulmonares: Neumologia y He-
matologia); la colaboracion terapéutica (por ejemplo, ventilacidén domicilia-
ria en enfermos neuromusculares: Neumologia y Neurologia); la comorbi-
lidad de los enfermos respiratorios (por ejemplo: enfermedades cardiovas-
culares en EPOC).
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- Transicion infancia-adulto-vejez: el perfil temporal de nuestros pacientes
nos lleva a puntos de encuentro con Pediatria y con Geriatria. La fibrosis
quistica es un claro ejemplo de transicién de pacientes entre Pediatria y
Neumologia. Menos definida, en el momento actual, es la relacidon de la
Neumologia con la Geriatria, campo de expansion futura.

Nivel de gravedad de los pacientes. Atendiendo a este factor, se hace impres-
cindible el establecimiento de protocolos consensuados de derivacién y la defi-
nicidn de circuitos que incorporen a los servicios de Urgencias, Cuidados Inten-
sivos, Cuidados Intermedios y planta de Hospitalizacidon General. La ubicacidon
de los pacientes segun el nivel de complejidad de cuidados que requiera en cada
momento es una medida de eficiencia en el sistema sanitario actual.

Colaboracidn con servicios quirdrgicos. Es clara la interdependencia de la
Neumologia con la Cirugia Torécica. Pero cada vez son mas los escenarios
quirdrgicos que requieren la participacion del neumdlogo (Cirugia Baridtri-
ca, Neumologia y Cirugia General y del Aparato Digestivo; Cirugia de Co-
lumna, Neumologia y Traumatologia).

Manejo del paciente critico. Colaboracion con unidades de cuidados inten-
sivos y reanimaciones posquirdrgicas. Las especialidades de Neumologia,
Medicina Intensiva y Anestesia y Reanimacidn, tienen puntos de encuentro
en la aplicacién de unos cuidados respiratorios de excelencia en los periodos
preoperatorio y posoperatorio de numerosos procesos, en la fase de deste-
te de la ventilacidn mecénica y en la optimizacién de la funcién pulmonar
previa a la cirugfa. La ventilacién mecanica no invasiva juega un papel domi-
nante en el mundo del paciente critico.

Situaciones al final de la vida. En los pacientes respiratorios cronicos, se han
descrito las fases de enfermedad pulmonar avanzada (EPA), enfermedad
terminal y situacidn de agonia. Las relaciones con la medicina paliativa, los
equipos de soporte domiciliarios (ESAD), y tangencialmente con la Psiquia-
tria y la Psicologia, son nuevos campos de interrelacidon de la Neumologia.

Unidades multidisciplinarias. Es una realidad la existencia de procesos que
requieren un abordaje multidisciplinar, en el que varias especialidades tra-
bajan conjuntamente en aras de una mayor eficiencia y un manejo inte-
gral del paciente. Ejemplos de ello son las unidades de Fibrosis Quistica,
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de Hipertension Pulmonar, de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa o
de Esclerosis Lateral Amiotréfica. Otro caso significativo es el cancer. Las
especialidades de Neumologia, Oncologia Médica, Oncologia Radioterdpi-
ca, Cirugia Torécica, Radiologia y Cuidados Paliativos, constituyen un claro
ejemplo de unidad multidisciplinar orientado a un problema complejo como
es el cancer de pulmédn.

Servicios centrales. Las relaciones de la Neumologia con los servicios cen-
trales es basica. Adquieren un especial protagonismo las relaciones de la
Neumologia con Radiologia, Microbiologia y Anatomia Patoldgica.

Compafieros de viaje. La relacion de la atencidn primaria con la Neumolo-
gfa es clave. Numerosos procesos se complementan en su control y segui-
miento entre la atencidn primaria y la Neumologia. Asma, EPOC, sindro-
me de apnea e hipopnea del Suefio, son ejemplos de problemas sanitarios
de primer orden, donde la colaboracién de los dos niveles asistenciales es
fundamental. La puesta en marcha de protocolos de actuacion conjunta
consensuados es de la mdxima importancia. Otro ejemplo de colaboracidn
imprescindible lo encontramos en la Neumologia con la Rehabilitacién y la
Fisioterapia. Por dltimo, no podemos dejar de mencionar el papel de la En-
fermeria especializada en Neumologia.

3.2.2. NIVEL DE IMPORTANCIA DE LAS PATOLOGIAS FRONTERA
EN NEUMOLOGIA

El neumdlogo tiene entre sus manos patologias con una alta prevalencia
en la poblacidén general y también responsabilidad en enfermedades graves,
con indices de mortalidad importantes, que aumentan la complejidad de la
especialidad. Estos aspectos son valorados tanto por el resto de los profesio-
nales médicos como por las direcciones de los hospitales y dan prestigio a la
especialidad.

Los resultados de los estudios cuantitativo y cualitativos nos han mostrado el
nivel de importancia de las patologias frontera con otras especialidades médicas.

De mayor a menos importancia, los neumdlogos consideran las que se muestran
en la Tabla 3.3.
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Tabla 3.3. Importancia de las patologias frontera en relacién con otras especialidades

Patologia frontera Otras especialidades médicas
Ventilacién no invasiva UClI

Céncer de Pulmén Oncologia

Sindrome de apnea e hipopnea del suefio Neurofisiologia

Asma Alergia

Hipertensidn pulmonar Cardiologia

Embolia pulmonar Medicina Interna y Cardiologia

En la Figura 3.17 se muestra el nivel de decantacidn de estas patologias para
la neumologia, segin los resultados de los estudios cualitativos y cuantitativos
realizados para la elaboracion de este libro blanco. En resumen: se considera
que la neumologfa tiene un impacto elevado en el control del SAHS,
ventilacidn no invasiva e hipertensidn arterial pulmonar; moderado en asma
y embolia pulmonar y escaso en el manejo y control del cancer de pulmdn,
donde queda relegada en la préctica a aspectos diagndsticos (sospecha clinica
y broncoscopia).

Figura 3.17. Patologias frontera y neumologfa. Situacidn actual

- SAHS (el impacto de » Cancer (pérdida
patologia respiratoria de protagonismo,
en el suefio ha inclinado i quedando relegado al
la balanza a su favor diagnéstico)

en detrimento de
neurofisiologia)

« Ventilacién no invasiva (en
fase de desarrollo, compite
con UCI)

- Hipertensidn arterial
pulmonar (frontera con
cardiologia)
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Técnicas y consultas monograficas han hecho posible la eficiencia en mu-
chos de estos procesos respiratorios. La eficiencia, indicador fundamental para
la evaluacidén de la gestidn de una especialidad, debe transmitirse a las direccio-
nes para ir consolidando la imagen de trabajo y modernidad que la neumologia
tiene en el momento actual.

Un drea de especial interés por su valor estratégico, en hospitales que lo per-
mitan, es la creacion de unidades de ventilacion, bajo el formato de unidades de
cuidados intermedios, no solo por su valor asistencial para el paciente, sino tam-
bién por el valor que tiene para mejorar el control sobre el circuito del ingreso del
enfermo respiratorio (en manos de medicina interna habitualmente).

La organizacién de los hospitales, donde el descenso en los ingresos es un
objetivo a cumplir, conlleva de forma inmediata la necesidad de recursos en la
comunidad. El &rea con mayor inversién ha sido el EPOC, con resultados des-
iguales, y en general una valoracion global no satisfactoria.

En relacidn con las patologias que pueden cruzarse con otras areas médi-
cas, las patologias frontera, nos encontramos con uno de los temas que provoca
mayor discusion. La especializacion en el manejo de técnicas de diagndstico y
tratamiento ha favorecido el posicionamiento diferencial de la especialidad, re-
quiriéndose cada vez mds su presencia en equipos de trabajo multidisciplinares
de las organizaciones hospitalarias.

Comentaremos especificamente las relaciones de la neumologia con medici-
na interna y con atencidn primaria.

3.2.3. RELACIONES CON MEDICINA INTERNA (Figura 3.18)

Los neumdlogos consideran que la relacién con medicina interna no encuen-
tra el equilibrio y acuerdo alcanzado con otras especialidades, debido funda-
mentalmente a:

« Percepcion de especialidad poderosa: que cuenta con el apoyo de la direc-
cidn hospitalaria, habiendo permitido la apropiacion de enfermedades respi-
ratorias: primero fueron las infecciones por VIH, estando en juego; actual-
mente, embolias de pulmdn y neumonias entre otras.
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- Los limites de cada especialidad, en relacion al paciente pluripatoldgico, no
siempre estan claramente definidos.

- La redefinicidon del concepto de hospital abre un campo de incertidumbre y
reflexidn sobre el papel que debe tener cada especialidad médica. Medicina
interna por su propia definicidon, como especialidad integral, se adectia a uno
de los perfiles mds demandantes, habituales y que preocupan a las direccio-
nes: el paciente cronico.

Figura 3.18. Relacién de la Neumologia con la Medicina Interna.
Percepcion de puntos a favor de esta

Percepcidn de los puntos a favor del servicio de medicina interna

A

Permite el control y distribucién CControl del servicio da

de un gran ndimero de pacientes, A
. ) urgencias
con un incremento directo .

sobre los ingresos y la actividad . - i
g C Atencion al paciente ) Un perfil de paciente en aumento
c )

e M ety (e nitages) ST o
sobre el consumo de recursos
hospital y medio para conseguir \ hospitalarios. Pacientes donde

recuros para el servicio. .. . los aspectos clinicos estan
Tradicién y manejo

de la ciinica muy presentes. siendo una
actividad donde la tradicion

y profesionalidad de Ml es
Hospitalizacién reconocida

Una especialidad tradicionalmente bien posicionada en el hospital y
reconocida por la gerencia

Sin actividad fuera del hospital,
estdn obligados a buscar areas
de trabajo ante la tendencia
creciente a la externalizacion del
paciente.

En el momento actual, el paciente crénico con pluripatologia estd en el cen-
tro de atencién. La neumologia va tomando conciencia de las armas que tiene a
su favor y de cdmo estas sirven para separarle de medicina interna, liderando el
tratamiento integral del paciente donde esté principalmente presente la enfer-
medad respiratoria grave y compleja.

La clinica y las técnicas propias de la especialidad, dan soporte al enfoque

integral para abordar la enfermedad respiratoria que debe formar parte del men-
saje a transmitir por la neumologia.
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3.2.4. LARELACION CON ATENCION PRIMARIA (Figura 3.19)

La relacién con atencidn primaria es otro de los puntos esenciales en la atencion
del paciente respiratorio. Los especialistas ven en el médico de atencion primaria una
ayuda clave para descongestionar los servicios hospitalarios. Ayuda que no sera posi-
ble si no se incrementa la comunicacion y el trabajo conjunto. En el trabajo con aten-
cién primaria es importante reflexionar sobre qué se debe comunicar para ensefiar y
reciclar sobre los avances de la especialidad. Conceptos sencillos e instrumental son
necesarios. Cardiologia es una especialidad, que en este sentido puede ser inspiradora.

Las patologias respiratorias més habituales en la consulta (trastornos respi-
ratorios del suefio, EPOC y asma) se caracterizan por su alta prevalencia en
la comunidad, el grado de alteracion de la calidad de vida de los pacientes y su
cardcter crénico, todo ello responsable de un alto impacto social, asistencial y
econdmico. De ahf la importancia de coordinar estrategias de atencidn sanitaria
a estos pacientes entre atencidn primaria (AP) y neumologia.

Los neumdlogos consideran imprescindible esta relacion para el buen funcio-
namiento de los programas denominados de atencidn continuada. Con un plan-
teamiento tedrico claramente definido, se detecta por un sector amplio de los
entrevistados dificultades que impiden su correcto funcionamiento:

Dificultades con origen en la neumologia

+ Los neumdlogos no han logrado trasmitir de forma efectiva los avances de
la especialidad para captar, de forma generalizada, la atencidon y el interés
del médico de atencidn primaria.

+ Hay una autocritica ante la falta de elaboracién de conceptos que ayuden
a la rapida comprensidn y realizacion de los diagndsticos, y tratamiento de
forma sencilla, como ha sucedido por ejemplo con la hipertensién arterial
en cardiologia.

Dificultades con origen en atencién primaria

- El tratamiento se plantea de forma intuitiva, sin recurrir al uso de pruebas
diagndsticas, y con un nivel de actualizacidén y conocimiento de los trata-
mientos insuficiente.

- La falta de protocolos de actuacién bien definidos, incide en un incremento
de derivaciones innecesario al especialista, colapsando el sistema y las con-
sultas hospitalarias.
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Otros motivos

- La distancia entre hospitales y centro de salud, influye directamente en la
frecuencia y calidad de la comunicacidn entre ambas especialidades.

- El escaso desarrollo y confianza en la telemedicina debe revisarse para su-
plir las carencias de tiempo y personal sanitario.

- La heterogeneidad del colectivo de atencion primaria en cuanto a prefe-
rencias personales, y la cantidad de informacion que reciben de distintas
especialidades, dificulta la atencidn que pueden prestar a una diversidad de
informacién importante.

- El apoyo de la administracién es bajo o nulo. Siendo la industria farmacéu-
tica, mayoritariamente, el promotor de las reuniones donde los objetivos
estdn predeterminados.

Figura 3.19. Las dificultades de las relaciones con atencidn primaria

Imprescindible para el buen funcionamiento de los programas denominados “de atencion
continuada”. Con un planteamiento tedrico claramente definido, se detecta por un sector amplio de
los entrevistados dificultades que impiden su correcto funcionamiento:

Con origen en la neumologia LI El efecto en atencién primaria

Que no ha logrado trasmitir de forma efecti- El tratamiento se plantea de forma intuitiva,
va los avances en neumologia para captar, de sin recurir al uso de pruebas diagndsticas, y
forma generalizada, la atencidn y el interés del con un nivel de actualizacién y conocimiento
médico de AR de los tratamientos insuficiente.

Hay una autocritica ante la falta de elabo- La falta de protocolos de actuacién bien defi-
racion de conceptos que ayuden a la rapida nidos, incide en un incremento de derivacio-
comprension y realizacién de los diagndsticos, nes innecesario al especialista, colapsando el
y tratamiento de forma sencilla, como ha su- sistema y las consultas hospitalarias.

cedido por ejemplo con la hipertensién arterial
en cardiologfa.

Una buena relacidn entre las especialidades seria de utilidad para:

« Aumentar el nimero de sesiones de formacidon/actualizacidn (en ocasiones
nulas o solo anuales).

* Instruir en la utilizacién de la espirometria en los centros de salud, actividad
que deberia realizar rutinariamente enfermeria.

* Dotar al médico de atencién primaria de competencias y habilidades que le
permitan:
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— Seleccionar y filtrar los pacientes que deben ser remitidos a neumologia
para mejorar el flujo en la derivacion.
— Manejar y controlar al paciente estabilizado.

El médico de atencidn primaria debe ser el interlocutor, en el modelo asistencial del
futuro En el futuro la atencion tiene que ser externalizada al mdaximo.

En la relacion con la atencidn primaria, merecen especial atencidn el drea de suefio
y tabaquismo.

Suefo

Atencidon primaria puede jugar un papel importante en el seguimiento del
paciente ya controlado. Ayuda que serifa importante para disminuir las listas de
espera, un problema cada vez mayor en los servicios de neumologia.

Tabaquismo

Area transferida en varias comunidades auténomas a atencién primaria. Se
insiste desde neumologia en la necesidad de no bajar la guardia manteniendo las
campafias de prevencion realizadas en el pasado, ya que se aprecia una pérdida
de presencia e impacto social.

3.3. FORMACION EN NEUMOLOGIA

3.3.1 LA IMPORTANCIA DE LA FORMACION PREGRADO
Y DE LA FORMACION MEDICA CONTINUADA (FMC).
OBJETIVOS. FMC Y DESARROLLO PROFESIONAL
CONTINUO (DPC)

La formacién de pregrado establece las bases del conocimiento de la me-
dicina y despierta el interés por las diferentes especialidades. El siglo XXI
comenzd con los objetivos docentes del desarrollo del Espacio Europeo de
Educacion Superior, con el fin de la integracion de la docencia en el marco de
la Unidén Europea. Entre sus principales objetivos estédn: la actualizacién de
las ensefianzas impartidas en las universidades, flexibilizar las ensefianzas,
de forma que los planes de un mismo titulo puedan tener diferencias entre
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universidades, o curriculares segin las asignaturas optativas seleccionadas,
y adaptar el sistema de ensefianza superior espafiol a los requerimientos eu-
ropeos, para facilitar el intercambio de estudiantes y futuros profesionales.
Aunque se establecieron las bases, la crisis econdmica ha dificultado su com-
pleto desarrollo, pero la mayoria de las universidades ha implantado modifi-
caciones de mayor o menor repercusidn en su curriculum. Asi, la asignatura
de Préctica Clinica, con incorporacion de los estudiantes a la actividad cli-
nica diaria, y la difusidén de los programas de intercambio de estudiantes,
tipo ERASMUS o SENECA, son exponentes de estas modificaciones, que
deberdn continuar su expansidn en los préximos afios. Por otra parte, la for-
macidn de los médicos en el periodo MIR es la base sobre la que se sustentan
las competencias de los neumdlogos de los afios futuros, y debe constituir
uno de los principales objetivos docentes de la SEPAR. En esta formacion,
se plantean modificaciones en la organizacidn en los afios venideros, con la
incorporacidn del sistema de troncalidad (RD 639/2014 de 25 de julio).
Aunque por el momento estd disefilado un programa con dos afios de forma-
cidn genérica y otros dos especificos en neumologia. Diferentes especialida-
des, y entre ellas la neumologia, estan solicitando incrementar en un afio el
periodo de formacidn especifica. El desarrollo completo de las competencias
de una especialidad tan compleja como la neumologia, con area clinica (hos-
pitalaria y ambulatoria) y drea de técnicas, diagndsticas y terapéuticas, como
la broncoscopia, la funcidn respiratoria, la ventilacién mecénica y los cuida-
dos intermedios y los estudios del suefio, hace que sea indispensable contar
con este quinto afio de formacidn especifica.

Sin duda, las misiones mas relevantes de una sociedad cientifica son la de
promover la investigacidn y la de ayudar al especialista en su formacion conti-
nuada. En la SEPAR, el Comité de Formacién y Docencia (FMC) es un érgano
asesor de la junta directiva, y estd compuesto por un presidente y un maximo de
cinco socios mas, entre los que se deben incluir, al menos, un cirujano tordcico
y un enfermera. Su dmbito competencial estd recogido en el articulo 17 de los
estatutos de la sociedad y comprende el disefio de toda la politica formativa,
docente y educacional de la Sociedad —pre y posgrado— asi como también la
propuesta de acreditacidn por los organismos oficiales correspondientes.

Son muchos y constantes los retos que debe abordar el comité de FMC, ya

que la medicina es una actividad sujeta a constantes cambios, actualizaciones,
innovaciones, etc., que exigen, no solo mantener y mejorar conocimientos, sino
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desarrollar nuevas habilidades. En nuestra opinidn, la actividad del comité tiene
que tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Debe abarcar tanto materias especificas (EPOC, asma, céncer, técnicas,
suefio, ventilacion, etc.) como transversales (ética, investigacion, gestion
clinica, calidad, etc.). Para ello, se programan cursos presenciales destina-
dos a adquirir competencias en unidades de excelencia y también cursos
online dirigidos a conseguir conocimientos actualizados. Para que logren los
fines previstos, deben tener un alto nivel de calidad y deben adaptarse a los
avances tecnoldgicos (portabilidad para que los alumnos puedan acceder a
los cursos con diferentes interfases que ya, en estos momentos, son de uso
general: tabletas, teléfonos mdviles, reproductores de mp3, etc.).

« Debe involucrar a todos los estamentos de la sociedad: residentes, perso-
nal de enfermeria, fisioterapeutas, cirujanos, neumadlogos... Y se debe tener en
cuenta que no todos tienen los mismos intereses, ya que el desarrollo profesio-
nal es muy diferente en cada caso, y es necesario adaptarlo a las necesidades
concretas de cada una de estas situaciones.

Por otra parte, a lo largo de la dltima década hemos asistido a un nuevo para-
digma en el campo de la formacién médica continuada que ha dejado de orien-
tarse de forma exclusiva al mantenimiento y mejora del conocimiento cientifico,
para llegar a entenderse como un conjunto de actividades orientadas a mante-
ner y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para alcan-
zar la competencia profesional. En el devenir de esta evolucion ha aparecido un
nuevo concepto, el de Desarrollo Profesional Continuo Individual (DPC),
definido como un proceso de aprendizaje continuo basado en la autoevaluacion
reflexiva por parte del propio profesional y encaminado a mantener y mejorar los
conocimientos, habilidades, actitudes y desempefio, necesarios para el ejercicio
profesional competente. El DPC tiene, en nuestro pais, un desarrollo normativo
que comprende la Ley de Cohesion y Calidad del SNS (16/2003; 18 de mayo),
que reconoce el desarrollo profesional; la LOPS (44/2003; 21 de noviembre),
que define el DPC; y el Estatuto Marco del Personal de los Servicios de Salud
(55/2003; 16 de diciembre) que hace unas recomendaciones generales acerca
del DPC. Por diferentes motivos, el DPC no se ha llevado a cabo en la practicay
permanece en el limbo de las buenas ideas, pero desde SEPAR se formd una co-
mision con el objetivo de identificar las dreas del conocimiento necesarias para
el desarrollo profesional. Esto se ha hecho teniendo en cuenta que pertenece-
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mos a la Unién Europea (UE), y que ya la European Respiratory Society habia
previsto el DPC en la iniciativa HERMES (Harmonised Education in Respira-
tory Medicine for European Specialists). En consecuencia, las veintitrés gran-
des dreas especificas y las cuatro dreas transversales finalmente incluidas en el
documento de DPC de SEPAR, reflejan la propuesta europea, con la intencidon
de que nuestros especialistas estén debidamente preparados para convalidar su
competencia en los paises de la UE.

Adelantdndonos a la puesta en préactica del DPC, hemos querido desarrollar
los contenidos tedricos que refleja el documento de SEPAR, y para ello, du-
rante el afio 2013, se implanté el programa AGER (Actualizacidon Global En
Respiratorio). Su temario se corresponde exactamente con el del HERMES v,
cada afio, se lleva a cabo un examen durante el congreso nacional que permite
obtener una certificacién acreditativa de que se estd en posesion de los conoci-
mientos tedricos que exige la especialidad.

3.3.2. SITUACION ACTUAL DE LA FORMACION PREGRADO
Y DE MEDICOS INTERNOS RESIDENTES. ACTIVIDADES
REALIZADAS

De los servicios de neumologia que han participado en la encuesta realizada
para la elaboracién de este libro blanco, el 58 % tienen incorporada docencia
de pregrado, la mayoria de ellos (80 %), en universidades publicas. La media de
estudiantes que cursan neumologia por centro es de cincuenta y siete alumnos.
En cuanto a los profesores neumdlogos, en la Figura 3.20 se muestra la media
de cada una de las categorias por centro docente. El nimero de profesores
titulares y catedraticos es pequefio, aunque este niimero se duplicaria si se
ofertaran las plazas para los neumdlogos que estdn acreditados. En los hos-
pitales analizados, la media de lecciones de neumologia que forman parte de
la asignatura Patologia Médica es de 22,4 y, en la mayoria de las ocasiones
(90 %), son impartidas por neumdlogos. Respecto a la incorporacion de la
asignatura de Préctica Clinica, se cuenta con ella en el 72 % de los hospitales
que han respondido a la encuesta.

La docencia a los residentes sobre temas relacionados con el aparato respiratorio

ha sido y es una actividad destacada a lo largo de la trayectoria de la SEPAR. En la
Figura 3.21 se muestran las plazas convocadas por el Ministerio de Sanidad para

. 108



3. SITUACION ACTUAL

la especializacidn en neumologia desde 1980. Como puede observarse, el nimero
de residentes ha sido creciente hasta 2010, y a partir de dicha fecha ha disminuido
ligeramente. El 67 % de los hospitales que han respondido a la encuesta, cuenta con
docencia de residentes de neumologia. La media de tutores por centro es de uno, y
la de residentes de poco mds de dos por afio de especialidad. En la Figura 3.22 se
muestra distribucidn de la media de residentes por afio de residencia.

Figura 3.20. Media de profesores, segiin categorias, en los centros con docencia de pregrado que

han contestado a la encuesta
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Figura 3.22. Media de residentes por afio de residencia en los hospitales que han contestado a

la encuesta
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3.3.3. SITUACION ACTUAL DE LA FMCY ACTIVIDADES
REALIZADAS

La FMC que reciben los especialistas en neumologia, procede de diferentes
fuentes: SEPAR, organismos formativos de las diferentes comunidades autd-
nomas y empresas farmacéuticas. En este capitulo nos centraremos en la FMC
promovida desde nuestra sociedad.

En la encuesta cualitativa realizada a veintiséis neumdlogos de toda la geo-
grafia espafiola para este libro blanco, se concluye que la FMC de SEPAR es uno
de los valores mds apreciados por la especialidad. Se destaca el amplio abanico
tematico, considerando tanto las dreas de mayor prevalencia y relevancia clinica
como las consideradas emergentes. También se valoran muy positivamente los
cursos destinados a enfermeria por su enfoque abierto y cooperativo.

Durante los dltimos afios se han llevado a cabo actividades formativas online
y presenciales que comprenden tanto materias especificas (asma, EPOC, in-
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tersticio, suefio, cancer, tromboembolismo, etc.) como transversales (bioética,
investigacion, etc.). En las Tablas 3.4, 3.5, 3.6y 3.7 se resumen las activida-
des realizadas durante los dos dltimos afios. Como se puede ver, algunas dreas
(asma y EPOC) aparecen mas representadas que otras, posiblemente por la
facilidad que estas encuentran para la financiacion por las empresas farmacéuti-
cas, pero esto se ha tratado de compensar desde SEPAR dando paso y aportan-
do financiacién propia a otras que tienen mas dificultades para ello.

Tabla 3.4. Actividades presenciales (junio 2013 a junio 2014)

Nombre Lugar y fecha Créditos | Horas | Patrocinador
glgigo de Actualizacién en gfggjizms 13 10 Almirall
Proyecto Atenea 58 le L{o—diciembre 8,2 70 GSK

Proyecto ULISES %Lsrfgo—diciembre Novartis
Proyecto EOS
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Tabla 3.5. Actividades no presenciales (junio 2013 a junio 2014)

Nombre Créditos | Horas | Patrocinador
VII Curso avanzado en Infecciones Respiratorias 3,5 20 GSK

Curso medicina respiratoria 2.0 1,1 8 Esteve

La EPOC a través de la GESEPOC 2,5 15 Novartis
Curso online de TEP 4 25 Rovi

Curso para la implementaciéon de GEMA 6,4 40 SEPAR-GEMA
Actualizacidn bibliogréfica en EPOC: Médulo 8 1,1 6.5 Astra-Zéneca
Actualizacién bibliogréfica en EPOC: Médulo 9 1,2 7 Astra-Zéneca
AGER Mddulo | 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 2 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 3 2,4 25 Almirall
AGER Mdédulo 4 3,6 25 Almirall
AGER Médulo 5 2,4 15 Almirall
AGER Mdédulo 6 2,4 15 Almirall
AGER Médulo 7 1,3 8 Almirall
AGER Médulo 8 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 9 1,9 12 Almirall
AGER Médulo 10 2,4 15 Almirall
AGER Médulo 11 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 12 2,4 15 Almirall
AGER Médulo 13 2,4 15 Almirall
AGER Médulo 14 0,8 5 Almirall
Manual SEPAR procedimientos 26 2,9 20 SEPAR
Manual SEPAR procedimientos 27 3 20 SEPAR
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Tabla 3.6. Actividades presenciales (junio 2012 a junio 2013)

Nombre Lugar y fecha | Créditos | Horas | Patrocinador

Curso de actualizacion en Sitges .

e 23,24-11-2012 L3 1| Al

Curso de Actualizacion en Lleida .

«déficit AAT» 30-11-12 0.7 > | Grifols
Enero-

Proyecto Atenea diciembre 2013 8,2 70 GSK

5.0 encuentro «Presente y futuro ISSa r;ziago R 95 Chiesi

en Neumologia» Febrero ’ '

VII Curso «Infecciones Madrid

Respiratorias Avanzadas» 5-3-2013 0.4 3 58

Formacién e investigacion en ZBE:NZ: gl_%rzla_ 12 85 Novartis

Neumologia y Cirugia Toracica 20’1 3 ’ ’ ©

Curso de Bioética 2Bgfgzl-02n0al:$ | 4.5 GSK

3.2 Jornadas de Fisioterapia Madrid .

R — 16-03-2013 1,2 85 | Novartis




LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

Tabla 3.7. Actividades no presenciales (junio 2012 a junio 2013)

Nombre Créditos | Horas | Patrocinador
VI Curso avanzado en Infecciones Respiratorias 3,8 24 GSK
Actualizacién bibliogréfica en EPOC: Médulo 5 0,9 5 Astra-Zéneca
Actualizacién bibliografica en EPOC: Médulo 6 0,9 5 Astra-Zéneca
Actualizacién bibliogréfica en EPOC: Médulo 7 0,9 5 Astra-Zéneca
AGER Mddulo | 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 2 3,2 20 Almirall
AGER Mddulo 3 2.4 25 Almirall
AGER Médulo 4 3,6 25 Almirall
AGER Médulo 5 2,4 15 Almirall
AGER Mddulo 6 2,4 15 Almirall
AGER Médulo 7 1,3 8 Almirall
AGER Mdédulo 8 3,2 20 Almirall
AGER Médulo 9 1,9 12 Almirall
AGER Médulo 10 2,4 15 Almirall
AGER Mddulo 11 3,2 20 Almirall
AGER Mddulo 12 2,4 15 Almirall
AGER Mddulo 13 2,4 15 Almirall
AGER Mdédulo 14 0,8 5 Almirall
Cribado céncer pulmdn: | 0,5 2 Esteve
Cribado céncer pulmoén: | 0,9 5 Esteve
Cribado cédncer pulmdn: | 0,3 3 Esteve
Manual SEPAR EPID 1,6 10 SEPAR
Manual SEPAR técnicas y cuidados en paciente 24 15 SEPAR

neuromuscular
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3.3.4. LINEAS ESTRATEGICAS
1. Formacidon de pregrado y de médicos internos residentes

Desde el punto de vista de la formacién de pregrado, la SEPAR, a través de
sus miembros, tendria como lineas estratégicas:

- Favorecer que los neumadlogos ocupen un mayor niimero de puestos univer-
sitarios. En el comienzo de la salida de la crisis econdmica se estan fomen-
tando las convocatorias de plazas de profesorado universitario, siendo en
parte ocupadas por miembros de nuestra sociedad. Conseguir el mejor fac-
tor de impacto para la Archivos de Bronconeumologia, puede ser de utilidad
para los investigadores que publiquen en ella. Esta mayor actividad de los
neumdlogos en la docencia de pregrado constituye un factor, entre otros,
para favorecer el conocimiento de la especialidad en el &mbito de pregrado.

» Favorecer la incorporacidn de los estudiantes de pregrado a la actividad
clinica neumoldgica, en la asignatura de Préctica Clinica. El contacto con
la neumologia en todas sus facetas clinicas o técnicas puede favorecer la

seleccidn de la especialidad con mejores nimero en el examen MIR.

En relacion con la docencia a los médicos internos residentes, la SEPAR pue-
de también desarrollar lineas estratégicas, como:

» Colaborar con la Comisién Nacional de Neumologia, en los requerimientos
que esta presente.

- Aportar cursos de formacién a médicos jévenes, incluyendo especialmente
técnicas en talleres presenciales, asi como cursos para realizar online.
2. Formacién Médica Continuada (FMC)
Las lineas estratégicas de FMC para los préoximos afios son:

- Acordar con la ERS que el aprobado en el examen AGER suponga, de for-
ma automatica, aprobar el examen HERMES.
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« Ofrecer titulaciones master a los asociados. A este respecto, ya se esta
llevando a cabo un Méster en Direccidn de Unidades de Gestidn Clinica a
través de la Universidad de Murcia.

- Avanzar en el DPC anticipdndonos a las decisiones de la administracion.

« Continuar con programas de formacidon en competencias transversales.
Ejemplos de ello son el curso de Formacion en Gestidn y Calidad y el curso
de bioética que se llevard a cabo después del verano.

- Favorecer cursos presenciales en unidades de excelencia para que los alum-
nos puedan incorporar los conocimientos adquiridos a su practica clinica
habitual. Asi ocurre con los cursos ATENEA y ULISES en asma, el EOS
en EPOC, y estdn ya decididos cursos en suefio, ventilacion y técnicas en-
doscodpicas.

3.4. LAINVESTIGACION EN NEUMOLOGIA

La investigacion cientifica es uno de los elementos esenciales que marcan el
progreso de una sociedad. De hecho, el conocimiento se considera el motor de
desarrollo social, econdmico, cultural, tecnoldgico y de proteccion del medio
ambiente. Por ello las sociedades cientificas tienen como uno de sus principales
objetivos el desarrollo del conocimiento en un campo especifico que en el caso
de SEPAR son las enfermedades respiratorias.

Sin embargo, para que haya investigacion tiene que existir una infraestruc-
tura con una financiacidén que permita el desarrollo del conocimiento. Esta fi-
nanciacion e infraestructura ha sido parcialmente cubierta por el Estado vy las
empresas particulares, de forma variable a lo largo de los afios, pero a dia de
hoy las sociedades cientificas tienen como una de sus prioridades potenciar la
investigacion en su campo, y canalizan gran parte de los recursos destinados a
este fin, ademads de poseer el capital humano indispensable para el mismo.

SEPAR ha dedicado gran parte de sus recursos a financiar la investigacion
cientifica: formando a sus miembros, promoviendo el desarrollo de proyectos y
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estableciendo una politica clara y definida encaminada a liderar la investigacion
cientifica dentro de las enfermedades respiratorias.

La neumologia espafiola, actualmente representada por SEPAR como orga-
nizacion cientifica lider, tiene un importante reto que consiste en incrementar su
presencia en todos los foros y dmbitos de la sociedad. No hay duda que a nivel
cientifico, y gracias a la politica seguida desde las distintas dreas, SEPAR es hoy
en dia el motor de la neumologia espafiola, es lider en investigacidén neumoldgica
en las dreas que afectan a las enfermedades respiratorias y es lider también en
la formacién continuada de los neumdlogos en ejercicio. Todo esto se ha conse-
guido gracias al esfuerzo y la dedicacion de los miembros de nuestra sociedad

3.4.1. EL CENTRO RESPIRA DE INVESTIGACION (CRI) Y LA RED
RESPIRA

Si bien, desde el ano 1988 SEPAR ha dispuesto de unos fondos dedicados a
la investigacion, esta se realizaba en algunos centros de élite, de forma indepen-
diente y la mayor parte de las veces no colaborativa. En 1999 el Comité Cienti-
fico de SEPAR, a instancias de la junta directiva, propuso desarrollar en nuestra
sociedad una estructura promotora de la investigacidon que condujo a la creacién
en 2001 del Centro Respira de Investigacién (CRI). El trabajo desarrollado por
el CRI hizo posible que dieciocho instituciones, que aglutinaban a sesenta y nue-
ve grupos de investigacion y a mas de 500 investigadores, mayoritariamente
miembros de SEPAR, se integrasen en la futura Red Respira. La Subdireccion
General de Redes y Centros de Investigacion Cooperativa en 2002 realiza una
convocatoria especifica, con lo que queda establecida la RED RESPIRA (2002
mayo: convocatoria de la Red Tematica de Investigacion Cooperativa (RTIC)
del Instituto de Salud Carlos Il y 2003 Red Respira RTIC C03/11 (Instituto de
Salud Carlos IlI), su finalidad era crear una red de centros de investigacidn bio-
médica cooperativa interesada en la promocidn de la investigacién traslacional
en el &mbito de las enfermedades respiratorias.

La Red Respira se mantuvo desde 2003 hasta 2006, y su actividad se desa-
rrollé en cuatro campos: a) inflamacidn y reparacidon en patologia pulmonar, b)
bases moleculares de las infecciones respiratorias, c) biopatologia del cancer de
pulmdn, y d) insuficiencia respiratoria e hipoxia tisular. Su existencia supuso un
importante avance en la integracidn de la investigacidén nacional en patologia
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respiratoria y contribuyd a la consolidacion de esta como un drea tematica de
interés.

Desde enero de 2003 y hasta diciembre de 2005, la Red Respira desarrolld
treinta y cuatro proyectos de investigacidon cooperativa, y publicé 220 articulos
originales, con un factor de impacto acumulado de 892,162 puntos. En cuarenta
y ocho de estas publicaciones (21 %), participaron autores de mas de un grupo,
lo que supone un magnifico indicador de la capacidad de trabajar cooperativa-
mente.

3.4.2. EL CIBERES

En 2005 se crearon los CIBER (Centros de Investigacion Biomédica en
Red), dependientes del Instituto de Salud Carlos Ill. Son entidades de carac-
ter multidisciplinar y multiinstitucional, cuya finalidad es combatir las enferme-
dades respiratorias mediante el fomento de la investigacion de excelencia y su
traslacion répida y segura a la practica clinica. Actualmente dependen del Insti-
tuto de Salud Carlos Ill, Ministerios de Economia y Competitividad y Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Es un consorcio de investigacidn con personalidad
juridica propia, lo que permite una gestidon econdmica propia, mientras que en
la Red Respira los recursos econdmicos eran gestionados por los centros que la
componian.

El ndmero de grupos participantes se redujo de forma significativa, pasando
de sesenta y nueve a treintaitrés, y muchos de los grupos, actualmente integra-
dos en el CIBERES, estén liderados por investigadores no clinicos, no miem-
bros de SEPAR. Actualmente hay 811 investigadores, de los que solamente 219
(27 %) son socios de SEPAR. Los 33 grupos de investigacion que integran el
CIBERES se han distribuido en cinco dreas cientificas, en funcidn de su afinidad
temadtica: 1. Inmunoalergia y Fibrosis. 2. Inflamacidn, Reparaciéon y Cancer. 3.
Bases Moleculares de Patogenicidad y Virulencia. 4. Insuficiencia Respiratoria
e Hipoxia. 5. Epidemiologia, Diagndstico y Tratamiento de las Infecciones Res-
piratorias.

La finalidad con la que se cred este consorcio es la siguiente:

- Fomentar la investigacion de excelencia en enfermedades respiratorias.
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« Contribuir a la resolucidn de problemas asistenciales en el dmbito de las
enfermedades respiratorias.

+ Fomentar la participacion de sus grupos de investigacidn en actividades de
investigacion de cardcter internacional, especialmente las incluidas en los
Programas Marco Europeos de [+D+i.

- Promocionar la transferencia de los resultados de investigacidn a la socie-
dad y, en especial, al sector productivo.

+ Formar investigadores innovadores y competitivos en enfermedades respi-
ratorias.

- Divulgar a la sociedad los principales avances producidos en la investigacion
respiratoria.

La actividad del CIBERES se realiza mediante los Programas Corporativos
de Investigacion (PCI) que constituyen la herramienta de trabajo cientifico cor-
porativo del CIBERES. Un PCI es un conjunto de proyectos de investigacion
agrupados en lineas que aborda de forma cooperativa e integrada un problema
sanitario relevante en el &mbito de las enfermedades respiratorias. Esta estruc-
tura organizativa permite el seguimiento continuo de la actividad investigadora,
asi como la identificacidn de nuevas oportunidades de colaboracién y desarrollo.
En la actualidad hay en activo nueve PCI constituidos por treinta y dds lineas de
investigacion y agrupan noventa y siete proyectos en activo.

En abril del 2008, se firmo un convenio del CIBERES con la SEPAR vy se
plantearon dos grandes objetivos: la creacidén de un biobanco de tejidos a nivel
nacional, y una gran plataforma de ensayos clinicos aleatorizados. El bioban-
co nacional en red actualmente es una realidad y da soporte a la investigacidn en
enfermedades respiratorias, creado en 2009 por el CIBERES, en el que colabo-
ran diez hospitales espafioles: el HU Son Espases, el HU Doce de Octubre, el
HU de Getafe, el Hospital Clinic de Barcelona, el Hospital del Mar, el HU Ger-
mans Trias i Pujol, el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, HU
de Bellvitge, HU Joan XXIII de Tarragona y la Fundacién Jiménez-Diaz Capio.
La plataforma de ensayos clinicos esta en desarrollo.

3.4.3. CREACION DE LOS PROGRAMAS INTEGRADOS
DE INVESTIGACION (PII)

Paralelamente, en el afio 2004, SEPAR pone en marcha el modelo de los
Programas Integrados de Investigacion (PII), como un conjunto articulado
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de lineas de investigacion (cada una de las cuales debe desarrollarse mediante
proyectos cientificos concretos) cuyo objetivo es producir conocimiento cien-
tifico a medio plazo sobre aspectos complementarios de un problema sanitario
relevante. Para conseguir sus objetivos (producir conocimiento, transferirlo a la
préctica clinica, evaluar la idoneidad y adecuacidon de la transferencia), todo Pll
debe incluir las siguientes lineas de investigacidn: basica (translational research),
clinico-epidemioldgica (operacional), innovacion tecnoldgica/gestidn clinica y
evaluadora (estdndares, transferencia).

Hasta la fecha, la junta directiva de SEPAR, a propuesta del comité cientifico
y de investigacidn, ha aprobado la creacion de once Pll: Asma, Bronquiectasias,
EPID, EPOC, Infecciones, Oncologia, Rehabilitacion, Tabaquismo, TER Tuber-
culosis y Suefio. Estos PlI, junto con las dreas de SEPAR, son el motor del cono-
cimiento de nuestra sociedad y permiten la colaboracién entre investigadores de
hospitales de distintas localizaciones geograficas, desarrollando gran nimero de
proyectos multicéntricos que se han materializado en publicaciones cientificas
de alto impacto.

3.4.4. INVESTIGACION NEUMOLOGICA CON FINANCIACION
SEPAR

Actualmente SEPAR dedica gran parte de sus recursos a la investigacion,
que promueve de distintas formas como a continuacién se detallan:

1) Ayudas a la investigacion

SEPAR dedicé desde 1983 recursos econdmicos para ayudar a investigado-
res, estos recursos se repartian de forma diversa, en ayudas a la investigacion,
premios SEPAR, becas SEPAR, becarios SEPAR, bolsas de viaje, becas de dreas

o becas patrocinadas por la industria farmacéutica. .., entre otras modalidades.

Con la mayor estructuracidon de la sociedad, la creacién de las dreas y por
tanto la asociacién de investigadores que trabajaban en proyectos comunes, se
produjo mayor demanda y en el afio 1996, se produce un punto de inflexion en la
financiacidn dedicada a la investigacion, pasando de menos de 100.000 € a maés
de 250.000 € y con tendencia progresivamente ascendente, tal como se ve en
la Figura 3.23, llegando a 721.857 € en el afio 2014.
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Figura 3.23. Evolucién de los fondos destinados por SEPAR a investigacion
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El niimero de proyectos presentados a esta convocatoria anual se recoge en
la Figura 3.24, donde también estén representados el nimero de proyectos
financiados y el porcentaje que estos suponen sobre el total.

Figura 3.24. Evolucién del nimero de proyectos presentados, proyectos aprobados y
porcentaje de los mismos en convocatorias de SEPAR
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Durante los afios 2000 a 2010, la produccién cientifica considerada como ar-
ticulos publicados en revistas, incluidas en Pubmed, directamente relacionados
con el tema con que se solicitd la beca, era de 0,81.

2) Ayudas a estancias

La sociedad otorga anualmente cinco ayudas para estancias no superiores
a tres meses, en centros diferentes al habitual del trabajo, Son ayudas para fa-
cilitar la estancia en centros de reconocido prestigio nacional o extranjero, con
el objeto de fomentar la formacidn continuada en investigacidn de alta calidad
sobre salud y patologia respiratorias. La cuantia de la ayuda se ajusta en funcién
del centro visitado y el tiempo de estancia en el mismo.

3) Becas Becarios

Dirigidas a socios que hayan finalizado recientemente su formacidn clinica
como residentes en neumologia o cirugia tordcica, aunque también pueden
incluirse en la misma diplomados universitarios, graduados en Enfermeria o
Fisioterapia que deseen formarse en el campo de la investigacidn respirato-
ria, desarrollando un proyecto de investigacion cientifica. Las becas subven-
cionan al becario, no al proyecto, por tanto tiene que ir ligado a un proyecto
activo de investigacion. Por ello, es imprescindible que el proyecto cuente
con financiacién independiente. Tanto en el caso de los médicos como en el
de los diplomados universitarios o graduados en Enfermeria o Fisioterapia el
centro en el que se desarrollard el proyecto podrd ser el mismo en el que se
realizd la residencia o en el que se ejercia la actividad laboral como fisiotera-
peuta o personal de enfermeria o bien, con cardcter preferente, otro centro
distinto, ya sea del &mbito nacional o del extranjero, y solo pueden disfrutar-
se en una ocasion

4) Becas Internacionales colaborativas

Como parte de las relaciones internacionales de la sociedad, se han enta-
blado ayudas conjuntas con otras sociedades que promuevan el intercambio de
investigadores, generalmente en forma de estancias.

Becas convocadas de forma conjunta por SEPAR vy la Asociacion Latino
Americana del Térax (ALAT) para estancias en centros de medicina respirato-
ria. Su objetivo es ayudar al desarrollo curricular de profesionales jévenes con
proyeccion futura en su pais de origen y favorecer el intercambio de informacion
cientifica entre distintos paises.
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Los candidatos deben tener una edad méxima de cuarenta afios cum-
plidos en el afio de la convocatoria y el proyecto debe contemplar la posible
aplicacién de los conocimientos adquiridos al retornar a su pais de origen.
El centro receptor del candidato-becario deberd dedicarse prioritariamente
al cuidado y atencién médicos y/o quirdrgicos de pacientes respiratorios. Es
una convocatoria anual, se otorgan dos por afio y la duracidon es de tres me-
ses.

Becas para estancias en centros de medicina respiratoria convocadas por SEPAR
y la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax (SMNyCT). Su
objetivo es ayudar en el desarrollo curricular de profesionales jévenes con pro-
yeccidn en su pais de origen y favorecer el intercambio de informacidn cientifica
entre ambos paises.

Los candidatos deben tener una edad méaxima de cuarenta afios cumplidos
en el afio de la convocatoria y el proyecto debe contemplar la posible aplicacion
de los conocimientos adquiridos al retornar a su pais de origen. El centro recep-
tor del candidato-becario debera dedicarse prioritariamente al cuidado y aten-
cién médicos y/o quirdrgicos de pacientes respiratorios. Es una convocatoria
anual, se otorga una por afio de tres meses de duracion.

El programa de becarios conjuntos SEPAR/ERS es una colaboracién en-
tre SEPAR y ERS que se inicié en 2004 y se ha ratificado en 2013. Se finan-
cian a partes iguales y deben servir para promover el intercambio cientifico
entre miembros de cualquiera de ambas sociedades. Con el fin de fortalecer
las capacidades y conocimientos en cualquier &mbito de la salud respiratoria,
este programa SEPAR/ERS permite que candidatos de Esparia se desplacen
a otro pais europeo; igualmente, también permite a candidatos de Europa
y de otros paises fuera de la Unidn Europea, pero miembros de la ERS, que
vengan a Espafia. Son varias estancias de corta duracion o bien una de larga
duracidn.

5) Ayudas a los PII
Ademés de la posibilidad de solicitar financiacion por la via ordinaria, los PlI
poseen una asignacién anual de 18.000 € para su gestidn cotidiana y se les con-

cede una ayuda inicial de 50.000 €. Las ayudas extraordinarias a los PIl en los
afios 2011y 2013 fueron de 550.000 € en total.
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3.4.5. INVESTIGACION NEUMOLOGICA CON FINANCIACION
NO SEPAR

1) Sociedades autonémicas de Neumologia y Cirugia Toracica

Las sociedades autondmicas igualmente tienen como una de sus finalidades
promover la investigacidon entre sus socios. Para ello, dedican parte de sus recur-
sos a este fin. Las ayudas que ofrecen se dedican a financiar proyectos de inves-
tigacidn entre sus socios, algunas ofrecen la posibilidad de financiar becarios, es-
tancias en otros centros nacionales o internacionales de corta estancia y premios
a publicaciones nacionales, internacionales, a las mejores comunicaciones, o a las
mejores tesis doctorales leidas en ese afio. En la Tabla 3.8 se recogen las cantida-
des que han dedicado a este fin las diferentes sociedades en el dltimo afio.

Tabla 3.8. Fondos dedicados a investigacion por las sociedades autonémicas en el

afo 2013
Sociedades Autonémicas de Neumologia y Cirugia Toracica €
NEUMOSUR (Asociacion de Neumologia y Cirugia Tordcica del SUR): 70.000
Wwww.neumosur.net ’
NEUMOMADRID (Sociedad Madrilefia de Neumologia y Cirugia Tordcica): 53.000
www.neumomadrid.org ’
SOCAP (Sociedad Catalana de Neumologfa): www.socapnet.org 87.500
SOGAPAR (Sociedad Gallega de Patologia Respiratoria): www.sogapatr.info ND
SEAR (Sociedad Extremefia de Aparato Respiratorio): www.sear.es ND
NEUMOCAN (Asociacién Canaria de Neumologia y Cirugia Torécica): ND
WWW.Nneumocan.org
SVN (Sociedad Valenciana de Neumologia): www.svneumo.org 82.500
SVNPAR (Sociedad Vasco-Navarra de Patologia Respiratoria): ND
Www.arnas-respiratorio.net
SADAR (Sociedad Aragonesa de Aparato Respiratorio): www.sadar.org 9.000
SOCALPAR (Sociedad Castellano-Leonesa y Céntabra de Patologia Respiratoria): 18.600
www.socalpar.es :
ASTURPAR (Sociedad Asturiana de Patologia Respiratoria): www.asturpar.org 12.000
SOCAMPAR (Sociedad Castellano Manchega de Patologia Respiratoria): ND
Informacién obtenida de la pagina web de cada una de ellas. ND: no disponible
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La mayor parte de neumdlogos pertenecen a la sociedad nacional y a la auto-
ndmica, lo que hace que la proporcién de socios SEPAR que las reciben oscilan
entre el 91,78 %y el 99,12 %.

2) El Instituto de Salud Carlos III

El Instituto de Salud Carlos 1l es el principal organismo ptblico de investi-
gacion que financia, gestiona y ejecuta la investigacién biomédica en Espafia,
ademas de ser el gestor de la Accion Estratégica en Salud en el marco del Plan
Nacional de [+D+1. Adscrito orgdnicamente al Ministerio de Economia y Com-
petitividad, y funcionalmente, tanto a este mismo como al Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, tiene como mision principal el fomento de la
generacion de conocimiento cientifico en ciencias de la salud y el impulso de la
innovacion en la atencidn sanitaria y en la prevencidn de la enfermedad.

Desde el afio 2000 al 2013 se presentaron a sus convocatorias anuales un
total de 27.604 proyectos, de los que 1.945 (7,05 %) lo fueron con temadtica
acerca de enfermedades respiratorias, de estos proyectos recibieron financia-
cién 10 082 (36,5 %) con una cantidad de 770.623.772,96 €; 735 (7,29 %)
de estos proyectos eran acerca de enfermedades respiratorias, lo que supone
una aportacion de 48.815.304,49 €, es decir, un 6,33 % de los fondos totales
en estos trece afios ha sido dedicado a enfermedades respiratorias, estos datos
resultan insuficientes teniendo en cuenta la alta prevalencia e incidencia de en-
fermedades respiratorias tal como recoge la OMS que sitda las enfermedades
respiratorias entre las cinco causas de muerte mas frecuentes en la actualidad y
en las previsiones de los préximos afios.

3) Otras Sociedades

Ademas de las sociedades de neumologia y cirugia tordcica a nivel autond-
mico y nacional, hay otras sociedades que incluyen patologias comunes y que
también financian proyectos relacionados con las enfermedades respiratorias,
como la Asociacién Espafiola contra el Cancer vy, sobre todo, la Sociedad Es-
pafola de Neumologia Pedidtrica que desde 2000 hasta 2012 concedié treinta
y cinco becas en total de las que el 37,14 % fueron a parar a socios de SEPAR.

La European Respiratory Society (ERS) concede anualmente premios a in-
vestigadores que destacan por sus méritos y trayectoria; desde 2007 hasta 2013

se concedieron cuarenta y nueve premios de los cuales mds de la mitad fueron
para socios de SEPAR (59,18 %).
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3.4.6. RELACIONES CON LA UNIVERSIDAD

La penetracion de la neumologia en la universidad es escasa, ello probable-
mente esté en relacidon con que, a pesar de venir de la antigua tisiologia, es una
especialidad relativamente nueva. No cabe duda que los médicos neumdlogos
y cirujanos toracicos colaboramos de forma intensa en la formacién de los es-
tudiantes de medicina, en la figura de profesores asociados, tutores clinicos o
simples colaboradores de docencia. Sin embargo, este tipo de colaboracién no
permite modificar el contenido de la asignatura, introduciendo y adaptando los
contenidos de las mismas a la realidad de las enfermedades respiratorias mas
prevalentes, algunas de ellas de reciente reconocimiento. A nivel de CIBERES
hay colaboracién con algunos grupos universitarios en grupos de investigacion
y por supuesto la docencia postgrado y de residentes, recae de forma especifica
tanto en el disefio como en su desarrollo en los neumdlogos y cirujanos toraci-
Cos.

La implantacion de la acreditacién por la ANECA de profesores titulares y
catedrdaticos, ha hecho que se incremente de forma notable el nimero de neumo-
logos y cirujanos tordcicos acreditados, pero por desgracia no todos los acredita-
dos disponen de una plaza, ello hace que el numero de catedréticos y profesores
titulares con dedicacién a neumologia y cirugia tordcica siga siendo infimo a pesar
de la gran relevancia que hoy en dia tienen las enfermedades respiratorias.

3.4.7. INVESTIGACION TRASLACIONAL

La necesidad de estrechar lazos entre la investigacion bésica y la clinica ha
dado nacimiento a la investigacion traslacional. La separacién entre la investi-
gacién biomédica basica y la aplicacion clinica ha crecido, y a pesar de una ex-
plosién de conocimiento sobre los mecanismos de los procesos bioldgicos, esto
no se ha traducido en el incremento correspondiente de nuevos tratamientos.
En este contexto surge el concepto de medicina traslacional con un objetivo tan
facil de definir como dificil de conseguir: facilitar la transicidn de la investigacion
basica en aplicaciones clinicas que redunden en beneficio de la salud.

La transferencia de tecnologia es la transmisidn y, en ocasiones, la creacion
de dicha tecnologia con o sin la consiguiente transmisidn de bienes y servicios.
Esto se traduce en la generacidn de patentes. Las patentes fomentan el de-
sarrollo econdmico, tecnoldgico y promueven la competencia porque suponen
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una motivacion financiera para los inventores, a cambio de la divulgacion de sus
invenciones al ptblico. Para fomentar la [+D en el &mbito de nuevas tecnologias
como es la biotecnologia, el sistema de patentes debe adaptarse para responder
sin dificultades y adoptar estrategias adecuadas a los desafios que plantean es-
tas nuevas tecnologias. Resulta fundamental reforzar las actividades pdblicas de
14D, con la inclusién de las desarrolladas por las universidades, promoviendo una
mayor colaboracidn entre los sectores publico y privado.

Dentro de la neumologia, este es un camino que se esta recorriendo y ya se
estdn empezando a ver resultados. Destaca el grupo del Hospital del Mar de Bar-
celona, que ha desarrollado un dispositivo de entrenamiento de los musculos res-
piratorios mediante cargas resistivas (Orygen Dual Valve, Forumed, Espafia). La
tomografia por impedancia eléctrica ha sido introducida con éxito por el grupo
del Hospital de San Pablo de Barcelona (T1Esys-4, Barcelona, Espafia). El grupo,
constituido por el Hospital del Rio Hortega de Valladolid y el Hospital Clinico de
Santiago de Compostela, estudia desde hace diez afios la sefial de pulsioximetria
y frecuencia cardiaca. El proyecto «Disavoz», del grupo del Hospital Arnau de
Vilanova de Lérida, basdndose en estudios anteriores trata de identificar a los pa-
cientes afectos de SAHS mediante el andlisis de la voz (beca SEPAR 2009). El
andlisis del ronquido mediante el sistema «Snorizer», en vias de comercializacidn
(Sibel SA, IBEC, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelo-
na, Espafia), permite diferenciar entre los diferentes grados de severidad en pa-
cientes afectos de SAHS vy se estan produciendo a su vez importantes avances en
el campo de la telemedicina aplicada a la titulacion de la CPAP domiciliaria.

3.5. PERCEPCION Y ACTITUD
DE LOS NEUMOLOGOS

Junto con el andlisis de los datos cuantitativos sobre la especialidad y la revi-
sién de la evolucidn histdrica de la misma, es importante, a la hora de plantear
el futuro de la neumologia, tener en consideracién la percepcidn que los propios
especialistas tienen sobre los pilares fundamentales de la misma.

Con este objetivo, en los paneles cualitativos se profundizé en el conocimien-

to de esta percepcidn, asi como en el andlisis de las oportunidades y amenazas
que los neumdlogos perciben como importantes para el futuro de la especialidad.
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3.5.1. PATOLOGIAS MAS HABITUALES

La percepcion de los especialistas en relacion a las patologias respiratorias mas
habituales en la consulta (trastornos respiratorios del suefio, EPOC y asma) es
que estas enfermedades impactan de forma muy importante en la poblacién ya
que retinen caracteristicas de una alta prevalencia en la comunidad, producen
una alteracién de la calidad de vida del paciente y presentan un cardcter crénico
y progresivo. Todos estos factores provocan un alto impacto social, asistencial
y econdmico (Figura 3.25 y Figura 3.26).

Figura 3.25. Tendencias en consultas e ingresos de las enfermedades maés prevalentes.

Consultas Sindrome de apnea del suefio,
EPOC, Asma
Ingresos Trombc{embollsmo .pulrjnonar,
infecciones, agudizaciones

EPOC

Figura 3.26. Nivel de importancia de la frecuencia con la que se encuentra cada una de las
patologias respiratorias (1: Mas frecuente a 10: menos frecuente).

EPOC | La mads frecuente en su consulta |

Exacerbaciones de los pacientes con EPOC

Asma

Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio

Infecciones

Céncer de pulmdn

Tromboembolismo pulmonar

Fibrosis pulmonar

Hipertensién pulmonar

Trasplante pulmonar | La menos frecuente en su consulta |

Ademas, los neumdlogos detectan una clara tendencia a la disminucién en el
ndmero de ingresos y duracidn de las estancias hospitalarias, donde los facto-
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res determinantes consideran que han sido los expresados en la Figura 3.27.
Destacamos los beneficios para la salud derivados de evitar ingresos hospitala-
rios y el desarrollo de técnicas que disminuyen las estancias hospitalarias. No
obstante, los servicios de neumologia mantienen un ndmero de camas elevado,
especialmente en determinadas épocas del afio como el invierno derivado de los
ingresos de pacientes cronicos agudizados (EPOC, asma).

Figura 3.27. Nivel de importancia de los factores que determinan el descenso de los ingresos y
duraciones de estancias hospitalarias (media de | a 3).

Desarrollo de técnicas que agilizan el estudio del .
La mds importante

paciente y disminuyen las estancias

La salud del paciente se ve beneficiada si se
puede evitar su ingreso hospitalario/la duracién
del mismo

Busqueda de ahorros hospitalarios La menos importante

En cuanto a la evolucidn en los dltimos afios y su tendencia futura, la opinidn
de los neumdlogos se muestra en las Figuras 3.28 y 3.29.

Figura 3.28. Evolucién experimentada en los dltimos 10 afos (%).

Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio 69 24 .
Cancer de pulmén 14 53 _

Hipertension pulmonar | 6 42

Fibrosis pulmonar |4 40

Tromboembolismo pulmonar | 5 34
Exacerbaciones de los pacientes con EPOC | 5 38
Infecciones |3 o ST o

Trasplante pulmonar | 6 30

Asma 2IINED

(5) Aumento acusado  *(4) Aumento moderado ¥ (3) Estabilizado ¥ (2) Disminucién moderada ¥(1) Disminucién acusada
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Figura 3.29. Tendencia futura para los préximos 10 afios.

Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio 38 12

T3
ro
&

Céncer de pulmén

EPOC

W
[
)

[
!|

Hipertensién pulmonar

Fibrosis pulmonar

Trasplante pulmonar | 5 43 2
Asma | 5 49 2

[
'S

Exacerbaciones de los pacientes con EPOC

Tromboembolismo pulmonar P 6l 3
Infecciones |3 56
(5) Aumento acusado  ® (4) Aumento moderado ™ (3) Estabilizado  “ (2) Di i6n moderada ™ (1) Disminucién acusada

Por otro lado, en las Figuras 3.30 y 3.31 se expresa la percepcion que ex-
presan los neumdlogos sobre la aportacidén de cada patologia y/o técnica a la
especialidad.

Figura 3.30. Prestigio que le da a neumologia el control y manejo de estas.

Trasplante pulmonar 63
Caéncer de pulmén 39
Fibrosis pulmonar 40 15 1
Hipertensién pulmonar 42 16 1
Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio 35
eroc [ a1
Asma 24 25
Exacerbaciones de los pacientes con EPOC 23 30
Tromboembolismo pulmonar 14 32
Infecciones | 10

(5) Muyalto " (4) Alto  ®(3) Medio "(2) Bajo ™ (1) Muy bajo
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Figura 3.31. Nivel de prestigio que le da a neumologia el trabajo y actividad en dreas / aspectos
concretos (%)

Técnicas endoscépicas 65

VMNI 59

Unidades de semicriticos 48

Unidades de HT pulmonar 34 40

Investigacién clinica (Ensayos) 30 44

Unidades de Enfermedades Raras 24 36

(5) Muyalto " (4) Alto  ®(3) Medio ™(2) Bajo ™(I) Muy bajo

A continuacidn se exponen los aspectos particulares de alguna de estas patologias.

1. Sindrome de apnea e hipopnea del sueiio (SAHS)

Se detecta en los Gltimos afios un incremento espectacular del SAHS, alcan-
zando entre el 25-40 % de las primeras consultas. En la Figura 3.32 se expre-
san los principales criterios que los especialistas consideran como las causas de
este aumento. Ademads, los trastornos respiratorios del suefio han cobrado un
especial valor para la neumologia por:

- Ser lideres indiscutibles en este campo, en los aspectos de diagndstico y de
tratamiento.

- Ser una patologia que obtiene una buena respuesta terapéutica y un alto
nivel de satisfaccidn en el paciente.

+ Haber dado prestigio a la especialidad.

Por otro lado, en ocasiones produce sensacion de desbordamiento debido a las
listas de espera, sobre todo diagndsticas, que estdn generdndose. Es necesario
que se produzca una reflexidn serena sobre la necesidad de revisar el modelo or-
ganizativo, para optimizar los recursos de los servicios de neumologia y abordar
de forma eficiente el problema de las listas de espera.
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Figura 3.32. Principales criterios por los que ha aumentado en su consulta el sindrome de
apnea e hipoapnea del suefio (Media de | a 5)

Mayor sensibilidad hacia la patologia y sus
efectos por parte de otras especialidades
médicas, que los derivan a neumologia

La mds importante

Mayor demanda por parte del paciente para su
diagndstico y tratamiento

Mejor diagnéstico

Aumento de la obesidad entre la poblacién
general !

Tratamientos mds eficaces

La menos importante

2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La EPOC ha experimentado en los dltimos tiempos un gran avance tanto
en aspectos diagndsticos y de caracterizacidon, como en el desarrollo de me-
jores tratamientos. Estamos cambiando la historia natural de la enfermedad,
disminuyendo las exacerbaciones y mejorando la calidad de vida y el prondstico
de los pacientes. Estos elementos, junto con las tasas todavia muy elevadas de
tabaquismo en Espafia, son clave para explicar el aumento de su prevalencia.
Seguimos teniendo el dificil reto de lograr un diagndstico més temprano de la
enfermedad y de conseguir mejorar las elevadas tasas de infradiagndstico (supe-
riores al 70 %) y de diagndsticos erréneos, que seguimos teniendo. Una espiro-
metria de calidad y accesible, junto con la sospecha diagndstica en atencidn pri-
maria son los elementos claves para lograr este objetivo. Por otro lado, se trata
del paradigma de enfermedad crénica y asi es considerada en las estrategias de
enfermos crénicos que se estdn desarrollando en todas las regiones de Espafia.
Es una gran oportunidad para crecer como lideres de esta patologia, formando
parte de los equipos que la manejen en continuidad asistencial con los médicos
y enfermeras de atencidn primaria.

3. Asma
Los neumdlogos perciben un mejor control de la patologia gracias a los
nuevos tratamientos, con efectos en la consulta donde descienden las visi-
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tas a urgencias, lo que permite mds dedicacion a un paciente mds complejo,
aumentando el paciente de control dificil en los servicios de neumologia. Sin
embargo, algunos especialistas detectan un aumento de casos con predominio
en pacientes jovenes sin causa conocida, escenario que habrd que tener en
cuenta como objeto de estudio y atencidn. El desarrollo de nuevos farmacos
bioldgicos promete para los proximos afios cambios en el abordaje de esta en-
fermedad.

Los encuestados destacan también otras patologias, de menor prevalen-
cia, pero con importancia creciente para la especialidad, y que, por su gravedad
y complejidad, generan un alto consumo de recursos y le dan prestigio en la
comunidad cientifica y en la poblacion.

Cancer de pulmén

El impacto social de la enfermedad ha promovido la creacidn de consultas
monogréficas para lograr un diagndstico mas rapido. Con un incremento del
diagndstico de la patologia notable, gracias al desarrollo y expansidn del uso
de técnicas de diagndstico por imagen (PET-TC) y de los avances que se han
producido en la broncoscopia diagndstica (EBUS), que han sido asumidos
en exclusividad por el neumdlogo. Los tratamientos quimioterapicos cada
vez han ido cayendo mas del lado de la oncologia, a pesar del desarrollo que
van experimentado tratamiento orales o parentelas de administracién mas
sencilla.

Trasplante pulmonar

Solo realizado en hospitales de referencia y alta complejidad, el papel del
neumdlogo es clave y abarca tanto la preparacion previa del paciente como el
seguimiento y evolucidn tras la cirugia.

Fibrosis pulmonar / Hipertensién pulmonar

En estas enfermedades, hasta ahora huérfanas de tratamiento especificos, se
abre un nuevo horizonte que estd cambiando la actuacidn clinica, gracias a los
nuevos tratamientos de los que algunos ya estan comercializados y otros que se
estdn desarrollando.
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3.5.2. PATOLOGIAS FRONTERA

Las patologias fronteras son una realidad compartida por todas las espe-
cialidades médicas a lo largo de la historia, donde lo que se pone en juego es la
bldsqueda del liderazgo. En el caso de la neumologia, los especialistas consideran
que se ha avanzado en este sentido gracias al trabajo multidisciplinar y el uso de
técnicas en la especialidad (véase Tabla 3.9).

Tabla 3.9. Liderazgo en patologias fronteras. Factores implicados (continuacién)

Incorporacién de tecnologia

Su utilizacién ha cambiado el prondstico y tratamiento de las enfermedades respiratorias, y
ha transformado su imagen como especialidad més moderna y dindmica, con la incorporacidon
de atributos como:

) PROMOVER
COMPLEJIDAD ESPECIALIZACION PARAMETROS
OBJETIVABLES

Caracteristicas que:
- Protegen a la especialidad del intrusismo

» El peso de la técnica desempefia un papel decisivo en la coordinacién y
funcionamiento de los equipos.

» Generan indicadores de calidad necesarios para garantizar la calidad
asistencial al paciente

Estas caracteristicas protegen a la especialidad del intrusismo, favorecen la
coordinacién y funcionamiento de los equipos, y generan indicadores de calidad
necesarios para garantizar la calidad asistencial al paciente.

En cuanto el nivel de importancia de cada una de ellas para los neumdlogos y

el nivel de decantacion actual a la neumologia, podemos ver la percepcidn de los
especialistas en las Figuras 3.33 y 3.34.
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Figura 3.33. Nivel de importancia de las patologfas frontera con otras. Especialidades médicas (%) .

Ventilacion no invasiva (con UCI)

Céncer de pulmén (con oncologia)

Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio (con
neurofisiologia)

Asma (con alergologia)

Hipertensién arterial pulmonar (con cardiologia)

Embolia pulmonar (con Ml y cardiologia)
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Figura 3.34. Nivel de decantacion de las patologias frontera hacia. Neumologia (%) .

Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio (con
neurofisiologia)
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LA NEUMOLOGIA EN ESPANA

En la Figura 3.35 puede verse la distribucidén de patologias que inclina la
balanza a favor del territorio de la neumologia:

Figura 3.35. Situacidn de la neumologia frente a otras especialidades en las patologias frontera .

+ SAHS (el impacto de » Cancer (pérdida
patologfa respiratoria de protagonismo,
en el suefio ha inclinado i quedando relegado al
la balanza a su favor diagnéstico)

en detrimento de
neurofisiologia)

* Ventilacién no invasiva (en
fase de desarrollo, compite
con UCI)

- Hipertensidn arterial
pulmonar (frontera con
cardiologfa)

En general, el especialista opina que:

+ El neumdlogo tiene entre sus manos patologias con una alta prevalencia en
la poblaciéon general, y también. ..

+ Con responsabilidad en enfermedades graves , con indices de mortalidad
importantes, que aumentan la complejidad de la especialidad.

Aspectos que son valorados tanto por el resto de profesionales médicos
como por las direcciones hospitalarias y dan prestigio a la especialidad.

3.5.3. ATENCION DOMICILIARIA

Defendida y valorada por todos los neumdlogos, por su impacto favorable
sobre el ahorro, y especialmente por mejorar la calidad de vida del paciente cré-
nico, tiene un desarrollo desigual dependiendo de la comunidad auténoma, pero
la valoracién general es que no ha alcanzado el nivel deseable para atender co-
rrectamente al paciente.

. 136



3. SITUACION ACTUAL

Figura 3.36. Valoracién de la atencién domiciliaria como forma operativa de abordar la
problematica del paciente crénico (%)

VALORACION (%)

Elahorro que genera 51 36
La mejora de la calidad de vida de los pacientes 74 21

5-Totalmente de acuerdo "4 ®3 "2 ™| -Totalmente en desacuerdo

RAZONES DEL LIMITADO DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION DOMICILIARIA (%)

Falta de voluntad de la administracién para invertir
en donde el retorno de la inversién es a largo plazo

78

Escasa coordinacién entre la admon y los médicos a
la hora de disefiar los planes de At Domiciliaria

Falta de recursos médicos 48

Falta de recursos de enfermeria 40

Los planes, atn incipientes, de "telemedicina" no
favorecen la atencién domiciliaria

3.5.4. IMAGEN DE LA NEUMOLOGIA
1. Satisfaccion de la especialidad
El estado de salud de la neumologia, en opinidén de los entrevistados, es satis-

factorio, no solo por la posicién que ha alcanzado en determinadas dreas, tam-
bién por vislumbrarse un futuro con posibilidades de desarrollo.

Tabla 3.10. Motivos de satisfaccién de la especialidad

+ Mejora en la calidad asistencial.
- Mejora en ratios de eficiencia/ahorro sanitario.
+ Reconocimiento de otros profesionales médicos.

« Interés de la industria farmacéutica: aporta visibilidad a la especialidad.

La percepcion de los neumdlogos sobre la imagen que se tiene de la especia-
lidad viene expresada en la Figura 3.37:
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Figura 3.37. Imagen general de la neumologia entre los distintos colectivos (%).

Entre los pacientes 13 55 ﬂ
Entre la clase med|C§ en general / con otras 6 47 41 35
especialidades

Entre la sociedad en general [2 36

Entre las autoridades sanitarias |3 18 [

N>
J &9
o

(5) Muy buena imagen (4)Buena  ®(3) Normal ~ ®(2) Mala ™ (I) Muy mala imagen

Asi mismo, en las Figuras 3.38 y 3.39 se expresan los motivos en los que se
considera que influyen para una buena valoracidon de la especialidad, y la valora-
cidén que los neumdlogos hacen de su especialidad frente a otras.

Figura 3.38. Ranking de importancia de los aspectos que motivan una buena valoracién de la
neumologia en la actualidad (media de ordenaciéon de | a 5).

El més importante

Mejora en la calidad asistencial

Reconocimiento de otros profesionales médicos

Mejora en los ratios de eficiencia / ahorro
sanitario

Interés de la industria farmacéutica (por aportar
"visibilidad" a la especialidad)

Menos importante

Orden de eleccién de la especialidad en el MIR

—
w )
o N
N
©
w
%9



3. SITUACION ACTUAL

Figura 3.39. Valoracién de la eficiencia de la neumologia en comparacién con otras especialidades
(Escala de 1: Neumologia es menos eficiente a 7: Neumologia es més eficiente)

Cardiologfa

Neumologia

Neumologia

Neumologia

En cuanto a la imagen de la neumologia en general, la mayoria de los espe-

cialistas consideran que ha mejorado en los dltimos afios, y que ha sido debido,
entre otras causas, al gran desarrollo de las técnicas diagndsticas, la alta preva-

lencia de muchas de las patologias que aborda, asi como su repercusion en la

calidad de vida y supervivencia de los pacientes.

Figura 3.40. Evolucién de la imagen de la neumologia en los dltimos 10 afios (%).

59

® (1) Muy negativa
¥ (2) Negativa
¥ (3) Mediana

(4) Positiva

(5) Muy positiva

Media: 3,9
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Figura 3.41. Aspectos / fortalezas que mds ayudan a la imagen y valoracidn positiva de la
neumologia (%)

Gran desarrollo de técnicas diagndsticas/aparatos para

tratamientos (VMNI, EBUS, endoscopia) »
Alta prevalencia de muchas de las patologias que trata 70
Enfermedades que afectan integsamente a la supervivencia 70
y/o calidad de vida de los pacientes (Cancer, EPOC...)
Especializacion a través de unidades y consultas 69

monogréficas (suefio, asma, cdncer, hipertensiéon pulmonar)

SEPAR 44
Investigacion puntera/de primer nivel 30
Enfoque integral de la enfermedad respiratoria 29

Por otro lado, se considera una influencia negativa aspectos como: la poca
presencia mediatica en los diversos ambitos de influencia o la falta de una estra-
tegia en la prevencidn de salud.

Figura 3.42. Aspectos / fortalezas que mds ayudan a la imagen y valoracién positiva de la
neumologia (%).

Poco liderazgo mediatico 65
Bajo conocimiento y reconocimiento social 58
Poca presencia en la Adminstracién 49
Marketing poco contundente e impactante socialmente 49

Dificultad de encontrar un puesto de trabajo "como

neumdlogo” 5
Falta de atractivo para los nuevos médicos 41
Insuficiente presencia en la Universidad 38
Falta de estrategias de prevencion en salud publica 20
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2. Oportunidades y amenazas
En general los encuestados consideran como oportunidades para una ade-
cuada evolucién de la especialidad:

« El desarrollo de unidades de cuidados intermedios.

- El uso de técnicas diagndsticas e intervencionistas.

- Las unidades multidisciplinares.

« El desarrollo de un plan de desarrollo vinculado a la atencidn continuada.
- Los programas de enfermos crénicos en domicilio.

- La lucha contra el cdncer y el tabaquismo ante las administraciones.

Figura 3.43. Oportunidades futuras que existen para la neumologia (%).

Desarrollo de las Unidades de Cuidados Intermedios

Unidades multidisciplinares (suefio, asma, cancer, hipertension
pulmonar-...)

Mayor desarrollo y uso de técnicas diagndsticas e
intervencionistas

Tratamiento eficiente de un paciente, tanto agudo como crénico,
que es frecuentemente de dificil control

Programas de atencién a domicilio en pacientes crénicos

Desarrollo de Unidades de Rehabilitacion Respiratoria

Desarrollo de planes de comunicacion acordes con la importancia
e impacto sanitario y social de muchas patologias respiratorias

Papel preponderante, ante la Administracion, de "lucha" contra el
tabaquismo y el cdncer

Captacidn completa del paciente crénico en el que prevalezca la
patologia respiratoria

Diagnéstico y tratamiento de enfermedades neumoldgicas raras/
poco prevalentes

Desarrollo de planes de explotacién funcional vinculada a atencidn
continuada
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En cuanto a las posibles amenazas y su valoracidn se expresan en la Figura

3.44.

Figura 3.44. Amenazas futuras a las que se enfrentara la neumologia (%).

Insuficiente posicionamiento de la especialidad de
neumologia como lider contrastado e indiscutible en las 79

enfermedades respiratorias

Imagen, peso, penetracién y establecimiento de Medicina - 62
Interna dentro de los Hospitales
Falta de liderazgo medidtico - 40

Rol y actividad de otras especialidades hospitalarias, como
ucl 2

Excesiva actitud corporativista, que lleve al aislamiento e 16
inmovilismo




4. FUTURO DE LA NEUMOLOGIA

{Qué papel debera desempefnar el neumdlogo en los hospitales?
({Como sera el hospital del futuro? ;Cémo se abordara al paciente cré-
nico? Estas son algunas de las preguntas reiterativas que abren la reflexion
para trabajar en una estrategia de futuro para la neumologia.

4.1. CONSIDERACIONES GENERALES

La opinidn de los propios especialistas consultados es que, en un futuro
practicamente inmediato, mas de la mitad de los hospitalizados serdn enfer-
mos crénicos. Sin embargo, la eficiencia, vector del funcionamiento hospi-
talario, encuentra en el paciente crénico uno de los escollos mds importan-
tes, puesto que es un enfermo con un gasto importante en recursos asisten-
ciales, con frecuentes ingresos hospitalarios (muchos de ellos evitables) y
que, aunque presenta varias patologias, la enfermedad respiratoria es la
mds importante y la que marca el prondstico y las pautas generales de actua-
cion. Ejemplo paradigmatico de estos enfermos son los que padecen EPOC
evolucionada, la mayoria de las ocasiones en situacidn ya de insuficiencia
respiratoria crdénica.

Por otro lado, es un paciente que podria ser tratado, a priori, tanto por
el neumdlogo como por los especialistas de medicina interna, pero para el
que desde la neumologia va emergiendo un discurso que presenta espacios
de actividad diferentes, que le alejan de los enfrentamientos tradicionales
y permite crear «etiquetas» exclusivas de la neumologia. En base a esta si-
tuacidn previsible, los neumdlogos que han participado en este libro blanco
opinan que la estrategia central de comunicacidon central se fundamentara
en los instrumentos que han sido claves para la diferenciacién de la espe-
cialidad, basados en la utilizacién de los avances en la tecnologia respira-
toria y en el desarrollo de unidades especificas para atender a determinadas
enfermedades (Figura 4.1). Estos elementos sitdian a la neumologia como
un servicio eficiente y de alta calidad en procesos complejos, donde su ac-
tuacidn mejora la atencidén médica y ahorra dinero al hospital frente a otras
especialidades.
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Figura 4.1. Elementos diferenciadores de la especialidad de neumologia

Uso de maquinas Especializacion a través de unidades
y técnicas respiratorias y consultas monograficas
VMNI, EBUS, endoscopia, polisomnografia, Suefio, asma, cancer, intersticio,
funcién pulmonar-... hipertensién pulmonar...

Hasta el momento, las técnicas/pruebas funcionales en su doble vertiente,
tanto diagndstica como terapéutica, han sido el motor para el desarrollo de la
neumologia, mejorando la calidad asistencial del paciente y favoreciendo el re-
conocimiento de la especialidad, siendo una referencia dentro del hospital para
diversas disciplinas.

Sin embargo, algunos especialistas también perciben riesgos, puesto que el in-
cremento de las técnicas puede infravalorar el trabajo clinico, quedando su figura
relegada a la de un consultor de otras especialidades, sobre todo medicina inter-
na. Este riesgo se ve contrarrestado por la creacidon de consultas monograficas,
las cuales refuerzan la competencia del neumdlogo en su faceta clinica, focalizdn-
dose alrededor de la patologia respiratoria de mas complejidad-gravedad,
que es donde aportard un mayor valor diferencial (Figura 4.2).

Figura 4.2. Consultas y unidades monograficas

Cuenta con el aval de la
“superespecializacién’

Enfermedades
neumoldgicas raras
0 poco prevalentes

que dan las consultas
monograficas

En esta linea se enmarca, por ejemplo, la necesidad percibida por los neu-
mologos de desarrollar unidades de cuidados intermedios para ventilacién no
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invasiva en enfermos agudos, ya que existen resultados contrastados en cuanto
al descenso de la mortalidad y la reduccion de ingresos hospitalarios.

En resumen: con visién de un futuro es necesario asegurar el desarrollo de
determinadas dreas estratégicas de la neumologia, entre las que debemos des-
tacar las siguientes:

- Creacidon y desarrollo de unidades de ventilacién en cuidados
intermedios: quiza la medida mas urgente, con resultados contrasta-
dos en cuanto al descenso en mortalidad y reduccidn de ingresos hos-
pitalarios, supone un desarrollo para la especialidad en la dotacidn de
recursos humanos (requieren numerosas guardias) y en la hospitaliza-
cién. Es necesario trabajar en un plan de comunicacidén que demuestre
el ahorro a largo plazo que supondria para el hospital disponer de estas
unidades.

Aumentar y mantener los pilares que han promovido el crecimien-
to: las técnicas de ventilacién mecénica y de endoscopia, las pruebas fun-
cionales respiratorias, las unidades de suefio y las consultas monogréficas
sobre las patologias mas prevalentes y complejas.

Generar conocimiento sobre la patologia, mediante la creacién de
marcadores o indicadores prondsticos que simplifiquen y agilicen la toma
de decisiones.

Desarrollar una estrategia de comunicacion acorde con el impacto y
el coste social de la patologia respiratoria para darle la importancia que se
merece, tanto para los gestores como para el resto de profesionales y la
sociedad civil.

Integracion y trabajo en colaboracidén, potenciando la participacion
de los profesionales médicos en las decisiones sobre la gestidn. La implan-
tacidn de las unidades de gestidn clinica de neumologia, en cualquiera de
sus vertientes, se consolida como una necesidad fundamental y clave para
el futuro.

Desarrollo de unidades de rehabilitacién respiratoria: se hace ne-
cesario dar un paso adelante e integrar a los fisioterapeutas respiratorios
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en los servicios de neumologia. La tradicional dependencia jerarquica de
estos profesionales de los servicios de rehabilitacion esta dificultando
sobremanera el desarrollo de esta drea de la fisioterapia. La colabora-
cidn entre neumdlogos vy fisioterapeutas es bdsica, tanto en enfermos
hospitalizados como en el tratamiento ambulatorio de mdltiples enfer-
medades.

Los resultados obtenidos en la elaboracion de este libro blanco permiten di-
bujar los siguientes escenarios: epidemioldgico, médico-cientifico, formativo e
institucional, en los que encajar las dreas estratégicas que ya se han comentado.
Como veremos, es importante destacar que del andlisis de todos ellos se con-
cluye que la neumologia va a seguir siendo una especialidad fundamental en
el funcionamiento, en el engranaje y en los resultados de cualquier sistema de
salud que se precie.

4.2. ESCENARIO EPIDEMIOLOGICO

El modelo habitual en salud publica tiene su mayor fundamento en el con-
cepto de que para arreglar cualquier problema sanitario, primero debe medirse
bien, por lo que la monitorizacidn de los factores de riesgo y la generacién de
nuevos datos epidemioldgicos sobre las enfermedades respiratorias deben con-
siderarse como una prioridad en Espana.

En este sentido, en los préoximos afios, se esperan cambios en la incidencia
y morbimortalidad de las principales patologias respiratorias. Asi, por ejemplo,
la nueva legislacion antitabaco y las campafias de implementacion de las mis-
mas conseguirdn que se reduzca la tasa de fumadores en Espafia, lo que hard
cambiar el panorama de otras enfermedades respiratorias como la EPOC vy el
cancer de pulmén. Ademds, en este dltimo caso, se esperan mejoras en la
deteccidn precoz, aumentando por tanto el ndmero de pacientes operables, lo
cual, junto con los avances que se produzcan en los esquemas de tratamiento
médico (quimioterapia, inmunoterapia, terapias bioldgicas y radioterapia) pro-
ducirdn una disminucién de la mortalidad.

En el campo del asma, para los proximos cinco afios, se espera en Espafia un

incremento en la prevalencia en los nifios. El mejor uso de farmacos antiinfla-
matorios y la adherencia a los tratamientos deberian seguir reduciendo la morbi-
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mortalidad y los ingresos originados por las agudizaciones de la enfermedad, tal
como ha sido ya observado en otros paises.

También se espera que los datos epidemioldgicos referentes a las neumonias
sean, en los préximos cinco afios, mds exactos y fiables, y que se comprendan
mejor los factores de los que dependen las resistencias bacterianas y los meca-
nismos que implican a los polimorfismos genéticos en las respuestas inflamato-
rias mediadas por genes, lo que podria disminuir, al menos en parte, la magni-
tud clinica de la enfermedad. Respecto a la tuberculosis se prevé que, en los
préximos afios, aumente su incidencia, asi como la resistencia a los farmacos,
especialmente en el este y el sur de Europa. El incremento de la migracién se
asociara, muy probablemente, con un cambio en todo el continente en la sensi-
bilidad farmacoldgica de las micobacterias.

Las enfermedades pulmonares intersticiales no reducirdn su incidencia en
los préximos cinco afios, en gran medida como consecuencia de un mejor diag-
ndstico y del aumento de los casos de origen iatrogénico. Ademas, los proximos
afios serdn claves para el desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas para
estas enfermedades, que hasta ahora carecian de tratamientos especificos. La
mayor longevidad y el incremento de la prevalencia de la obesidad en Espafia y
en todo el mundo occidental, determinardn un aumento del SAHS. Por dltimo,
el tabaco y la disminucion de su consumo seguirdn siendo un frente de batalla
para reducir la carga poblacional de la EPOC y del resto de enfermedades respi-
ratorias asociadas a este factor de riesgo evitable.

4.3. ESCENARIO MEDICO-CIENTIFICO

En la actualidad, cinco de las diez enfermedades que causan mayor mortali-
dad en el mundo se producen en el &mbito respiratorio: la EPOC, el cédncer de
pulmodn, la apnea del suefio —a través de su influencia en la patologia vascular
y los accidentes de tréfico—, la tuberculosis y el asma. No cabe duda de que la
neumologia afronta un creciente desafio con la mayor incidencia de las patolo-
gias a las que debe hacer frente. El impacto de las enfermedades respiratorias es
también creciente en los enfermos crénicos, cuya atencidn estd obligando a una
profunda reflexidon en todos los sistemas sanitarios avanzados que, por fuerza,
anticipa una transformacion de los dispositivos asistenciales
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Los neumdlogos también tendremos que estar en este debate, reorientando
nuestra funcidn en los hospitales hacia la atencidon ambulatoria, domiciliaria o en
centros de dia. La propia evolucidn de las patologias a las que prestamos todo
nuestro conocimiento y los cambios vertiginosos que estamos viviendo en las
técnicas de intervencidn neumoldgica nos sitdan ante un escenario presente de
formidables alternativas, y, lo que es mds importante, un panorama futuro de lo
maés alentador.

Nos encontramos en un momento de revolucidén en muchas de nuestras en-
fermedades mds importantes (EPOC, asma, fibrosis pulmonar, etc.) y también
por el desarrollo de las técnicas de intervencidn neumoldgica (ventilacion, bron-
coscopia, pleuroscopia, etc.). El neumdlogo debe aportar al hospital un valor
afiadido que se tiene que reflejar en una atencion de excelencia del paciente
agudo y croénico, evitando las hospitalizaciones y mejorando los cuidados am-
bulatorios. La hospitalizacion debe dejar sitio a una organizacidn centrada en la
atencidn del paciente en consultas, domicilio y hospitales de dia. La planta de
neumologia serd un lugar en el que se realizard una medicina de semicriticos con
un alto grado de especializacidn.

4.4. ESCENARIO FORMATIVO

La docencia pregrado figura como asignatura independiente dentro de la
Patologia Médica, y deberia ser necesariamente impartida por catedréticos,
profesores titulares o asociados de Neumologia. La congelacion de la tasa de
reposicidn esta haciendo que un buen nimero de profesores acreditados con la
especialidad de Neumologia no puedan acceder a las plazas de profesores titula-
res. Lo previsible es que la mejora de la situacidén econémica de Espafia cambie
esta tendencia y se tenga al menos un catedratico y/o un profesor Titular de
neumologia en cada Facultad de Medicina.

La docencia postgrado, el MIR, ya ha cambiado con la aprobacion del de-
creto de troncalidad, y ahora comienza la elaboracién del nuevo programa de
formacidn de residentes. La Comisién Nacional de la Especialidad, actualmente
presidida por la Dra. Pilar de Lucas Ramos, ha sido recientemente renovada y
serd la encargada, con la ayuda de todos los expertos nacionales, de elaborar
este nuevo programa de formacion (Tabla 4.1). Las unidades docentes deberdn
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ser reevaluadas con el fin de conocer si cumplen los nuevos requisitos de acre-
ditacién. El objetivo del nuevo plan de formacion de médicos residentes debe ir
dirigido, ademas de a una adecuada formacion troncal, a que el MIR adquiera no
solo una formacién neumoldgica cldsica sino a potenciar que los trastornos del
suefio, los cuidados intermedios, las nuevas técnicas endoscdpicas, el tratamien-
to del tabaquismo y la rehabilitacion respiratoria, formen parte de su bagaje for-
mativo al finalizar su especializacion. Para lograr estos objetivos serd necesario
conseguir que la duracién del periodo de residencia aumente hasta los
cinco afnos. Asistiremos también a la posibilidad de que desde neumologia se
adquieran dreas de capacitacion profesional Cuidados Intensivos, y debe ser un
objetivo irrenunciable conseguirlo también en Urgencias e Infecciosas.

TABLA 4.1. Composicion de la Comision Nacional de la Especialidad de Neumologia (2015)

* Presidente:
Pilar de Lucas Ramos
* Vicepresidente:
Cristina Martinez Gonzdlez
* Vocales:
- Elena Bollo de Miguel
- Jose Manuel Cifridn Martinez
- Félix del Campo Matias
-Jose M.2 Garcia Garcia
- Javier de Miguel Diez
- Salvador Pons Vives
- Ignacio Rodriguez Blanco
- Ana M.2 Rodrigo Troyano (MIR)

La formacion tiene que ganar en complejidad de contenidos y abundancia de
alternativas, siguiendo con la actualizacidn, cuya obligatoriedad serd ya una reali-
dad. En este sentido, la formacion continuada pasara ser una necesidad real y serd
obligatoria para lograr el Desarrollo Profesional Continuo (DPC) que permita
la acreditacion y reacreditacion profesional. Serd una formacién de calidad, bien
estructurada, acreditada, evaluada y liderada desde la SEPAR. En este sentido,
pronto verd la luz el DPC que ha elaborado SEPAR, realizado por todas las dreas
de trabajo y que serd, sin duda, un referente para el resto de especialidades.
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4.5. ESCENARIO INSTITUCIONAL

En los dltimos afios la neumologia ha experimentado un gran desarrollo gra-
cias a los numerosos avances diagndsticos y terapéuticos. El desarrollo del sis-
tema sanitario en la segunda mitad del siglo XX ha ido asociado a un aumento
de la complejidad asistencial y organizativa, sus instituciones se han ido disgre-
gando y deslocalizando, a la vez que se producia el proceso de descentralizacidn
y especializacién. Este proceso sigue vigente en nuestros dias, con el desarrollo
creciente de lo que podiamos denominar «subespecialidades» y el aumento inin-
terrumpido de las carteras de servicios. El futuro de la especialidad estara en
saber manejar este proceso sucesivo de «subespecializacidn» sin perder la iden-
tidad como especialidad bésica y fundamental.

Ademads, hay retos para el desarrollo futuro de la especialidad, como son la
creacion de unidades de cuidados intermedios respiratorios, los «hospitales de
dia neumoldgicos», el desarrollo de la atencién neumoldgica domiciliaria, el uso
de las nuevas tecnologias en todos los ambitos (las TIC), el trabajo conjunto en
unidades médico-quirdrgicas y una tendencia progresiva a la atenciéon ambu-
latoria. El avance de las técnicas diagndsticas y tratamientos ambulatorios, y
por tanto la posibilidad de diagnosticar y controlar de una forma maés eficiente
y cémoda para el paciente, hacen que cada vez se extienda mds esta forma
de asistencia. Ademads, los nuevos modos de asistencia neumoldgica, como las
consultas de alta resolucidn, las consultas de acto Unico o la telemedicina, que
intentan buscar soluciones mds dgiles, cémodas y menos costosas, hardn que
este desarrollo sea ain mayor en los proximos afios, maxime en un contexto de
crisis econdmica y de nuevos planteamientos en la gestién.

En gran medida el progreso y fortaleza de la especialidad va a depender del
desarrollo de las consultas monograficas especializadas. En este dmbito, la ac-
tividad no debe circunscribirse a una asistencia de alta calidad y eficiencia sino
que, ademas, estas unidades deberén liderar la investigacidn clinica, la forma-
cién y los programas de educacion para la salud neumoldgicos de la comunidad.
Deben ser los verdaderos referentes para Atencidn Primaria y el resto de espe-
cialidades, no solo de patologias respiratorias complejas, sino de todas aquellas
patologias agudas o cronicas que son de gran prevalencia en nuestra sociedad.
Contamos con unos recursos humanos apropiados, con un nimero importante
de generaciones de residentes con alto grado de formacidon que no deben ser
malogrados y verse obligados a trabajar en servicios de urgencias o emigrar por
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falta de perspectivas en nuestro pais. Contamos, ademas, con enfermeros es-
pecializados en técnicas y seguimiento de pacientes con patologias respiratorias
crénicas que tienen un alto grado de capacitacién. Ademds, cada vez hay una
mayor tecnologia al alcance de todas las unidades ambulatorias. Hay que reca-
bar el apoyo decidido de la administracién y modificar la tendencia y cultura de
afios previos por parte de muchos neumdlogos a la priorizacion en la atencion
hospitalaria. El presente y el futuro de una atencién neumoldgica de calidad
estardn en saber llevar esta maxima calidad cientifico-técnica al mayor nimero
de personas, con el menor coste y dificultades para el paciente y el sistema.
Las autoridades sanitarias deben anticipar el importante problema de salud po-
blacional que comportan las enfermedades respiratorias crdnicas, y determinar
estrategias tanto a nivel individual como comunitario, para paliar sus potenciales
efectos.

4.6. ESCENARIO LABORAL

El futuro de la neumologia es un tema que preocupa especialmente a los
especialistas jovenes o en formacidn. Las limitaciones del sistema para absor-
ber nuevos neumdlogos y los cambios profundos y rapidos que estd sufriendo
nuestra especialidad aportan altas dosis de incertidumbre al futuro profesional
de los recién titulados. Es necesario que el nimero de residentes que se forman
se ajuste a las posibilidades laborales reales. Aqui seguiremos tropezando con
los cupos autondmicos vy la actitud negativa de los responsables politicos de cara
a adecuar la formacidn, priorizando los hospitales con los mejores recursos, in-
dependientemente de la comunidad auténoma en la que estén. Estd proximo a
publicarse por el Ministerio el Registro Nacional de Médicos lo que servird de
ayuda para conocer la necesidad real de especialistas para los préximos afios. La
media de plazas que se han convocado en los Ultimos afios supera el niimero de
cien, sin duda superior a las expectativas de colocacién y a las recomendacio-
nes de la CNE que establece un cupo méximo de setenta, lo que genera paro
laboral y empleo en condiciones precarias. Es necesario realizar un estudio serio
que permita conocer cudles son las necesidades reales de neumdlogos para los
préoximos afios y los mejores sitios para lograr esta formacidn.

Las soluciones al futuro laboral podrén venir del desarrollo de las &reas de ca-
pacitacidn, el desarrollo de la neumologia privada y las posibilidades de desarro-
llo laboral en otros &mbitos no estrictamente asistenciales como la investigacion
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y la industria farmacéutica, que actualmente considera la neumologia como una
de sus dreas bésicas de crecimiento y desarrollo. No debemos olvidar la posi-
bilidad de ejercer en paises de nuestro entorno ya que la normativa europea
permite la libre circulacidon de especialistas, y con seguridad su nivel econémico
serd significativamente superior al que tendrian en Espafia.



5. RETOSY ESTRATEGIAS
PARA EL DESARROLLO
DE LA NEUMOLOGIA

Debido a su elevada tasa de prevalencia y morbimortalidad, las enfermedades
respiratorias generan un gran consumo de recursos sanitarios y sociales, y por tan-
to son una carga econdmica muy considerable. Ademas, tanto cuantitativa como
cualitativamente, estas patologias tienen muchos efectos perjudiciales sobre la vida
y la discapacidad de los pacientes. La implementacion de planes eficaces de inter-
vencién puede prevenir y controlar las enfermedades respiratorias crénicas, lo que
reducirfa su morbilidad y mortalidad.

Por otro lado, el tratamiento de las patologias neumoldgicas de mayor preva-
lencia (EPOC, asma, cdncer, fibrosis pulmonar, insuficiencia respiratoria, suefio,
neumonias, etc.) se encuentra en un momento de revolucidn en cuanto a su
abordaje diagndstico y terapéutico y también por el desarrollo de las técnicas
de intervencion neumoldgica (ventilacién, broncoscopia, pleuroscopia, etc.).
Esta situacion debe llevar a que se produzca un cambio de enfoque en todo
lo referente a la formacion de los especialistas, asi como en la investigacidon y
desarrollo, y en la organizacion, dotacidn y gestidn clinica de los servicios de
neumologia.

En cuanto a la relacién de la neumologia con otras especialidades, es de vital
importancia y supone una oportunidad estratégica para la especialidad, ya que
permite mejorar la calidad de la asistencia a los pacientes con enfermedades res-
piratorias, ser mas eficientes al eliminar redundancias, mejorar la préctica clinica
y optimizar los recursos que la neumologia dispone, asi como su aplicacién. Es
necesario destacar la fortaleza de la especialidad en aspectos tan importantes
como el suefio, la ventilacidn, las técnicas diagndsticas y el control del enfermo
respiratorio cronico. Liderar la investigacion y la formacidn deben ser los pilares
sobre los que se asiente el liderazgo de la neumologia en las denominadas pato-
logfas frontera.

La SEPAR tiene un papel fundamental en el desarrollo de la especialidad,
y la puesta en marcha y ejecucion de su plan estratégico ha supuesto un
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avance positivo en relacidn a los objetivos propuestos; sin embargo, se de-
tectan ain claros mérgenes de mejora, derivados por un lado de la asimetria

entre las acciones realizadas y las diferentes lineas, y por otro de la aparicidn

de nuevas necesidades surgidas como consecuencia de los cambios en el en-
torno.

DECALOGO DE RECOMENDACIONES

1.

La monitorizacién de los factores de riesgo y la generacidn de nuevos datos
epidemioldgicos sobre las enfermedades respiratorias deben considerarse
como una prioridad en Espania.

Se deben realizar evaluaciones sobre los datos epidemioldgicos en relacidn
al gasto sanitario que suponen, con el objetivo de conocer la realidad de las
patologias respiratorias y establecer, en consecuencia, prioridades para una
mejor asignacidn de los, siempre limitados, recursos disponibles.

La formacién de los especialistas debera adecuarse al nuevo modelo de
troncalidad, prolongar la duracién de la residencia a los cinco afios e ir di-
rigida a modelos de superespecializacidén que permitan abordar adecuada-
mente los retos en el manejo de los pacientes.

Asimismo, se deberd potenciar la investigacion, fomentando también el
[+D en el &mbito de nuevas tecnologias, adaptando el sistema de patentes
a las nuevas situaciones.

La labor hospitalaria de los neumdlogos debera ser reorientada hacia la
atencién ambulatoria, domiciliaria o en hospitales de dia.

La asistencia en plantas de hospitalizacion ha de orientarse, tanto hacia la
atencidon a pacientes agudos como hacia la optimizacion de la atencién de
los pacientes cronicos agudizados.

La potenciacion de la especialidad pasa asimismo por el desarrollo de
unidades de cuidados intermedios, las unidades multidisciplinares, las
consultas monogréficas, el desarrollo de un plan de exploracién funcio-
nal, vinculado a la atencién continuada, y a los programas de crdnicos
en domicilio.
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8.

10.

Es necesario mantener y avanzar en el trabajo de acreditacidon de éreas
monograficas y de certificacion de procesos emprendido por la SEPAR.

Es preciso continuar con el desarrollo del plan estratégico de la SEPAR,
abordando el desarrollo de criterios de acreditacién de unidades de neu-
mologia, estableciendo paralelamente evaluaciones formales en términos
de indicadores y cumplimiento de los mismos, al objeto de ir detectando
areas de mejora, adaptédndose a las necesidades especificas en cada mo-
mento.

Hay que trabajar en la definicidn y creacidn de redes asistenciales, con cri-
terios de regionalizacidn, que aseguren la equidad y la calidad asistencial.
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