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Impacto de la presencia de un neumologo de guardia
sobre la actividad de un servicio de neumologia
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OBJETIVO: Analizar qué impacto asistencial y de gestion
clinica tiene la implantacion de guardias de presencia fisica
continuada en un servicio de neumologia.

Meropos: En febrero de 2004 se introdujeron las
guardias de neumologia en el Hospital Universitario Son
Dureta. Durante un aio, hasta enero de 2005, se recogio de
forma prospectiva y sistematica la actividad realizada por
el/la neumologo/a de guardia. Con objeto de situar estos
resultados en perspectiva, se ha comparado el nimero de
ingresos mensuales y su estancia media durante los 12 meses
en que se ha dispuesto de guardia de neumologia y los 12
meses inmediatamente anteriores.

RESULTADOS: Durante los 12 meses evaluados, el/la
neumologo/a de guardia recibi6 una media + desviacion
estandar de 9,02 + 5,27 avisos urgentes cada dia, realizo
202 técnicas diagnosticas/terapéuticas y dio de alta a 342
pacientes. Durante este periodo ingresaron en el servicio
1.305 pacientes (estancia media: 8,1 dias), mientras que en
los 12 meses previos, sin guardia de la especialidad, habian
ingresado en el servicio 1.680 pacientes (estancia media:
9,0 dias); esto supone una reduccion del 22,3% del nimero
anual de ingresos y una disminucién de la estancia media de
los pacientes ingresados de practicamente un dia (0,9 dias).

CONCLUSIONES: La implantacion de guardias de neumologia
ha sido una medida eficiente, que ha contribuido a agilizar la
rotacion de los pacientes ingresados.

Palabras clave: Calidad asistencial. Atencion continuada.
Gestion sanitaria.

Impact of an On-duty Pulmonologist on the
Activity of a Respiratory Medicine Department

OBJECTIVE: To evaluate the impact on health care and
clinical management of 24-hour coverage by an on-site
pulmonologist in a respiratory medicine department.

METHODS: In February 2004, a new respiratory medicine
24-hour duty service was started in our hospital. The
activity of the on-duty pulmonologist during the following
12 months was systematically and prospectively recorded.
The results were put into perspective by comparing the
number of monthly admissions and the mean length of stay
during the study period with those of the previous 12-month
period.

REsuLTS: During the study period, the on-duty pulmonologist
received a mean (SD) of 9.02 (5.27) emergency calls every day,
performed 202 diagnostic or therapeutic interventions, and
discharged 342 patients. During this period, 1305 patients
were admitted to the department (mean length of stay,
8.1 days), whereas in the previous 12 months, with no on-site
pulmonologist, 1680 patients were admitted (mean length of
stay, 9.0 days). This represents a 22.3% reduction in the
annual number of admissions and a reduction in the mean
stay by almost 1 day (0.9 days).

ConNcLUSIONS: The provision of an on-duty pulmonologist
was efficient because it facilitated patient turnaround.

Key words: Health care quality. Continuous care. Health care
management.

Introduccion

La medicina hospitalaria consume actualmente casi
la mitad de los recursos sanitarios'. Las enfermedades
respiratorias y cardiovasculares suponen dos de las
principales causas de ingreso hospitalario y, por tanto,
de gasto sanitario>®. Acomodar esta demanda, siempre
creciente, a los recursos disponibles es una preocupa-
cién constante en todos los hospitales y servicios de
salud. Para conseguirlo se han propuesto diversas estra-
tegias®’: a) disminuir los ingresos inadecuados proce-
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dentes de urgencias; b) minimizar los ingresos para rea-
lizar técnicas diagndsticas; c) evitar la realizaciéon de
técnicas ineficientes, y d) acelerar la realizacién de los
estudios diagndsticos indicados durante el ingreso.
Todo esto requiere la evaluacién especializada de los
pacientes. De hecho, en el ambito de la medicina respi-
ratoria hay evidencia de que la asistencia médica ofreci-
da por neumdlogos mejora los resultados clinicos, evita
procedimientos innecesarios y reduce el consumo de re-
cursos®!0. Para optimizar su eficacia clinica, esta aten-
cion especializada deberia ser, ademds, continuada y no
limitarse al horario habitual de mafianas. Por ejemplo,
estudios realizados en unidades de cuidados intensivos
han demostrado que disponer de un especialista de
guardia en estas unidades es una medida eficiente, que
mejora la calidad asistencial y acorta la estancia media
en dichas unidades y en el hospital'"!3, Sin embargo, la
mayoria de hospitales espafioles no dispone de neumo-
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logo de guardia de presencia fisica durante las 24 h,
y no hay estudios que hayan evaluado los potenciales
beneficios de este tipo de atencidn especializada y con-
tinuada en el 4mbito de la neumologia.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el impacto
asistencial y de gestién clinica que ha tenido la instau-
racion de las guardias de neumologia de presencia fisica
sobre la actividad del Servicio de Neumologia del Hos-
pital Universitario Son Dureta de Palma de Mallorca.

Métodos
Ambito de estudio

El Hospital Universitario Son Dureta pertenece al sistema
balear de salud (Ib-Salut) y es el hospital de referencia para
una poblacién de 955.045 personas residentes en las Islas
Baleares (dato referido a 1 de enero de 2004; fuente:
www.ine.es). Dispone de 910 camas, de las que 23 estdn asig-
nadas permanentemente al Servicio de Neumologia.

Guardias de neumologia

Tradicionalmente la atencion urgente de los pacientes hos-
pitalizados era responsabilidad de los médicos de guardia en
el Servicio de Urgencias del hospital. En febrero de 2004,
en el contexto de un proceso general de implantacion
de guardias de especialidad en nuestro hospital, se introduje-
ron guardias de neumologia de presencia fisica continuada.
Durante los dias laborables, la guardia se inicia a las 15 h'y
finaliza a las 8 h del dia siguiente; el fin de semana y los dfas
festivos, la guardia empieza a las 8 h y finaliza 24 h después.
Las funciones del neumdlogo de guardia consisten en: a) va-
lorar en el Servicio de Urgencias, a demanda de los médicos
que alli trabajan, a todos los pacientes con enfermedad respi-
ratoria y decidir si deben ingresar en el hospital o si se les
puede dar de alta; b) seleccionar a los pacientes candidatos a
ser hospitalizados en su domicilio' o trasladados a centros
sociosanitarios; c¢) prescribir el tratamiento farmacolégico del
paciente y solicitar las pruebas complementarias que consi-
dere necesarias para reducir el periodo que transcurre desde
el ingreso del paciente hasta que éste es visitado por el perso-
nal médico de plantilla del Servicio de Neumologfa; d) ini-
ciar otros tratamientos neumoldgicos, tales como oxigenote-
rapia, aerosolterapia y/o ventilacién mecénica no invasiva, lo
antes posible (en urgencias o planta de hospitalizacién); e)
realizar las broncoscopias urgentes o programarlas para el
dia siguiente cuando no las considere urgentes (pero garanti-
zando que el paciente esté en ayunas a la mafiana siguiente
para no retrasar un dia mds la exploracion); f) realizar otras
técnicas diagndsticas o terapéuticas (p. ej., toracocentesis)
cuando lo considere indicado; g) dar de alta (a menudo du-
rante el fin de semana o en dia festivo) a los pacientes que
estén en condiciones de volver a su domicilio, y /) atender
las consultas urgentes de otros especialistas.

Diserio del estudio

Se trata de un estudio prospectivo y observacional con con-
trol histérico. Desde que se iniciaron las guardias de neumo-
logia (febrero de 2004) y durante un periodo de 12 meses
(hasta enero de 2005) se recogié de forma prospectiva y siste-
midtica la actividad realizada por el/la neumdlogo de guardia.
En concreto, se cuantificaban diariamente el nimero de veces
que se avisaba al neumdlogo de guardia por alguna razén mé-
dica, el nimero de visitas médicas realizadas (bien a pacientes

TABLA I
Actividad clinica del neumoélogo de guardia durante
el periodo de estudio (12 meses)

Niimero total | Media Rango DE
Avisos urgentes 2.905 9,02 0-35 5,27
Visitas médicas 3.835 12,14 0-42 7,11
Altas de urgencias 267 0,73 0-5 1,07
Altas de planta 75 0,21 0-5 0,58
Técnicas realizadas 202 0,55 0-4 0,77
Fibrobroncoscopia 26 0,08 0-2 0,29
VMNI 129 0,40 0-4 0,65
Toracocentesis 29 0,09 0-2 0,30
Otras 18 0,06 0-2 0,28
Técnicas adelantadas 169 0,45 0-5 0,83
TC 79 0,24 0-3 0,51
Fibrobroncoscopia 57 0,18 0-2 0,41
PFR 9 0,03 0-1 0,16
Otras 24 0,07 0-3 0,32

PFR: pruebas de funcién respiratoria; TC: tomograffa computarizada; VMNI:
ventilacién mecdnica no invasiva.

hospitalizados o en el Servicio de Urgencias), el nimero de
pacientes ingresados y dados de alta durante la guardia, y el
nimero de técnicas diagndsticas o terapéuticas realizadas o
programadas durante la guardia.

Con objeto de situar estos resultados en perspectiva, el nu-
mero de pacientes ingresados cada mes y su estancia media
durante esos 12 meses en que se ha dispuesto de guardia de
neumologia se han comparado con los resultados del afio in-
mediatamente anterior. Los datos brutos de nimero de ingre-
sos y estancia media en ambos periodos se obtuvieron de la
memoria anual del hospital>.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentan como media + desviacién estan-
dar o porcentaje de cambio [(valor inicial - valor final)/valor
inicial] x 100).

Resultados

El neumdlogo de guardia recibié una media + des-
viacién estdndar de 9,02 + 5,27 avisos urgentes cada
dia y realizé 12,14 + 7,11 visitas. Esta actividad clinica
tuvo como consecuencia la realizacién de diversas téc-
nicas diagndsticas o la programacién precoz de otras
(tabla I).

Durante el periodo de estudio prospectivo (12 meses),
el neumdlogo de guardia dio de alta a 342 pacientes
(267 desde urgencias y 75 desde plantas de hospitaliza-
cion, la gran mayoria de estos ultimos durante el fin de
semana o en dia festivo). Otros 94 pacientes fueron
cambiados de adscripcién desde neumologia a los servi-
cios que se consideré mds indicado (la mayoria a medi-
cina interna, cardiologia y oncologia). Durante ese peri-
odo ingresaron en el servicio de neumologia 1.305
pacientes y su estancia media fue de 8,1 dias. Durante
el afio previo a la implantacién de las guardias de neu-
mologia, ingresaron a cargo de este servicio 1.680 pa-
cientes, cuya estancia media fue de 9,0 dias. Por consi-
guiente, como se muestra en la figura 1, la presencia del
neumo6logo de guardia se asocié a una reduccién de los
ingresos hospitalarios (se evitaron 375 ingresos; reduc-
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Fig. 1. Nimero absoluto (y reduc-
cién porcentual) del nimero total
de ingresos anuales a cargo del Ser-
vicio de Neumologia (y su corres-
pondiente estancia media) durante
los 12 meses anteriores y posterio-
res a la implantacién de guardias
de neumologia de presencia fisica
durante 24 h.

Con guardias

cién del 22,3%) y a una disminucién de la estancia me-
dia de practicamente un dia (0,9 dias; reduccién del
10%). En la figura 2 se desglosa mensualmente el nu-
mero de ingresos a cargo del servicio de Neumologia
registrados antes y después de la implantaciéon de las
guardias de presencia fisica. No se observaron diferen-
cias en el indice de mortalidad hospitalaria antes y des-
pués de la instauracion de las guardias (< 1% en ambos
€asos).

Discusiéon

La gran mayoria de los hospitales del Sistema Nacio-
nal de Salud soporta una gran demanda asistencial. Al-
gunos de los factores implicados en esta sobrecarga son
evitables. Entre ellos destacan los ingresos inadecuados
(entre el 8 y el 15% del total'’) y el retraso en la reali-
zacién de técnicas diagnésticas®”!'*!7. Ambos contribu-
yen a prolongar la estancia hospitalaria. Algunos estu-

dios previos han sefialado que el entre el 15 y el 28% de
los dias de hospitalizacién son innecesarios'®. Para me-
jorar esta situacion se han propuesto diversas opcio-
nes'®: a) estrategias disefiadas para mejorar la organiza-
cién hospitalaria, la informatizacién y la coordinacién
con la sanidad extrahospitalaria con objeto de agilizar el
funcionamiento del sistema sanitario en su conjunto'®'7;
b) consultas especializadas'®®, programas de alta pre-
coz!* y hospitalizacién domiciliaria?! para evitar ingre-
sos hospitalarios y acortar la estancia media de los
pacientes ingresados, y ¢) mejoras en la atencion espe-
cializada (en neumologia y otras especialidades®!%??) y
continuada (en unidades de intensivos!!!®) para incidir
directamente sobre la calidad asistencial y estancia hos-
pitalaria. Sin embargo, en la busqueda bibliografica rea-
lizada no hemos encontrado estudios previos que hayan
evaluado de qué modo influye el disponer de un neumo-
logo de guardia sobre la actividad asistencial de un ser-
vicio de neumologia.

® Sin guardias
7\

N.° de ingresos

Con guardias

Fig. 2. Nimero mensual de ingre-
sos. Los circulos (linea discontinua)
corresponden a los datos obtenidos
durante el afio anterior a la implan-
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Feb Mar Abr May Jun Jul
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tacion de guardias de neumologia de
presencia fisica; los cuadrados (li-
nea continua), a los registrados pos-
teriormente.
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Este estudio muestra que la implantacién de guardias
de neumologia de presencia fisica en un hospital univer-
sitario de referencia se asocia a una reduccion significa-
tiva del nimero de ingresos hospitalarios, ademds de fa-
cilitar la realizaciéon (o programacién) de técnicas
terapéuticas y diagndsticas que no podrian llevarse a
cabo en su ausencia. Todo esto contribuye a mejorar la
calidad asistencial recibida y a reducir la estancia media
de los pacientes hospitalizados. En conjunto, por tanto,
estos resultados aportan elementos objetivos que justifi-
can la oportunidad de disponer de guardias de neumolo-
gia de presencia fisica en hospitales de referencia como
el nuestro.

La mayoria de los hospitales de nuestro entorno no
dispone de neumoélogo de guardia las 24 h del dia. Su
coste econdmico sin un retorno clinico claro es, habi-
tualmente, la limitacion fundamental que impide su im-
plantacién. Nuestros resultados aportan evidencia para
superar este debate. En primer lugar, la implantacion de
guardias de neumologia ha evitado un 22,3% de ingre-
sos anuales (31,25 ingresos al mes), debido en parte a
altas directas, pero también a que la presencia del neu-
mologo permite agilizar el funcionamiento de progra-
mas especificos como el de alta precoz'* o la consulta
de diagndstico rapido de cancer de pulmén. En segundo
lugar, la guardia de neumologia se ha asociado a una re-
duccion de la estancia media en el servicio en 0,9 dias
de promedio (un 10% de reduccién). Esta mejora posi-
blemente se deba a: a) la realizacién durante la guardia
de las técnicas necesarias (como broncoscopias o tora-
cocentesis) o la programacién precoz de otras (pruebas
de imagen, polisomnografias, espirometrias), lo que
acelera el proceso diagnéstico (tabla II), y ) el inicio
precoz de los tratamientos mds adecuados (farmacos,
oxigenoterapia, ventilacién no invasiva), lo que acelera
la recuperacién de los pacientes, minimiza el riesgo de
complicaciones y evita la necesidad de intubacién®.
En tercer y dltimo lugar, prolongar la asistencia neumo-
l6gica mas alld del horario de mafiana mejora per se la
calidad de la asistencia sanitaria, ya que los pacientes
graves pueden presentarse a cualquier hora del dia y el
inicio precoz del tratamiento adecuado es crucial en su
evolucion posterior?. Contar con personal entrenado y
disponible para asegurar el continuum asistencial dismi-
nuye la morbilidad y la mortalidad, permite identificar
precozmente las complicaciones y reduce la necesidad
de ingreso en unidades de intensivos®*?*. Ademds, la
presencia fisica de un neumdlogo de guardia: a) puede

TABLA II
Elementos potenciales de mejora de la atencion clinica
que aporta un neumologo de guardia

Homogeneidad de criterios de admisién y alta

Reduccion del nimero de ingresos

Reduccién de la estancia hospitalaria

Inicio precoz de tratamientos neumoldgicos especificos
Realizacion/programacion precoz de técnicas diagnosticas
Disponibilidad para consultas de experto

Mejora del paso de pacientes hacia consultas y programas
ambulatorios

Reduccién del nimero de pacientes ectopicos

contribuir a aumentar la calidad de los cuidados de en-
fermerfa, reduciendo el nimero de pacientes que ingre-
san como “ectdpicos” en otras dreas del hospital con
personal menos experto en el manejo de los pacientes y
de las técnicas neumoldgicas; b) es imprescindible para
la creacién de unidades de cuidados intermedios; c¢)
puede favorecer el desarrollo y la implantacién de re-
cursos de telemedicina que permitan formas de organi-
zacion alternativas o complementarias a las guardias de
presencia fisica, y d) mejora la formacién de los resi-
dentes de neumologia en el manejo de pacientes semi-
criticos y en la utilizacion de las técnicas propias de las
citadas unidades.

La principal limitacién de este trabajo deriva del he-
cho de que es un estudio observacional, cuyos resulta-
dos no permiten establecer relaciones causales entre las
variables estudiadas?’. Ademds, debe tenerse en cuenta
que sus resultados pueden estar potencialmente influi-
dos por factores de confusion externos al estudio, como
variaciones estacionales o por cambios en los criterios
médicos aplicados.

En conclusién, la implantacién de guardias de neu-
mologia en nuestro hospital ha sido una medida eficien-
te, que ha contribuido a agilizar la rotacién de los pa-
cientes ingresados y ha mejorado el paso de pacientes
hacia programas de diagndstico y tratamiento ambulato-
rio ya existentes en el servicio de neumologia. En la ta-
bla II se resumen los argumentos que, a nuestro juicio,
justifican la necesidad de disponer de un neumdélogo de
guardia de presencia fisica en un hospital de referencia
de tercer nivel. Otros potenciales beneficios de contar
con un neumologo de guardia, aunque no evaluados en
este trabajo, podrian ser: a) reduccién de las complica-
ciones derivadas de técnicas neumoldgicas invasivas; b)
facilitar la creacion de unidades de cuidados interme-
dios; ¢) mejor formacién de médicos residentes, y d) fa-
cilidad para el desarrollo de la telemedicina.
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