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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) supone un importante consumo de recur-
sos sanitarios'. En Espafia, la prevalencia es simi-
lar a la descrita para otras zonas desarrolladas del
planeta y se prevé que siga aumentando, por lo que
en el futuro supondrd un mayor coste sanitario”
El estudio mas reciente acerca de la prevalencia de
la EPOC en Espafia, Epidemiologic Study of COPD
in Spain (EPI-SCAN), actualizé los datos de pre-
valencia de la EPOC en nuestro pafs segin los cri-
terios GOLD?, estableciéndolo en el 10,2%* de las
personas entre 40 y 80 afios.

Se estima que las exacerbaciones de la EPOC
generan el 10 - 12% de las consultas de Atencion
Primaria, entre el 1 - 2% de todas las visitas a ur-
gencias y cerca del 10% de los ingresos médicos®.
Cerca del 60% del coste global de la enfermedad
es imputable a la agudizacion, fundamentalmente
a la hospitalizacién.

Ademas del impacto econémico, sabemos que
las agudizaciones aceleran la progresién de la en-
fermedad y el riesgo de muerte’. Por ello, tanto la
prevencién como el tratamiento de la agudizacion
se consideran en la actualidad objetivos diana en
el manejo de la misma. Este impacto de las hos-
pitalizaciones es lo que justifica estrategias de im-
plementaciéon de medidas de calidad de la atencion
sanitaria durante el ingreso de un paciente con
EPOC, a fin de asegurar una adecuada utilizacién
de los recursos y una atencion sanitaria 6ptima. En
la actualidad, disponemos de diversas herramien-
tas para valorar la calidad asistencial que reciben
nuestros pacientes y el cumplimiento de las guias
de practica clinica por parte de los profesionales
sanitarios, entre las que se encuentran las audito-
rias clinicas.

En Espafia, el Programa Espafiol de Audito-
rias Clinicas sobre la EPOC (AUDIPOC) se en-
marca en esta corriente de mejora continua de
la atencién sanitaria y nos ha dado informacién
sobre las caracterfsticas de la practica clinica y la
gestion de los recursos en relacion a la atencion
sanitaria que se presta al paciente con EPOC™®. El
trabajo actual recoge los datos referentes a las dos
auditorias consecutivas, llevadas a cabo dentro de
este programa y con 3 afios de diferencia, en hos-
pitales del ambito Neumosur (Andalucia y Extre-
madura), en aquellos pacientes que ingresan y son
dados de alta con el juicio clinico de exacerbacion
de EPOC. Analizamos los resultados obtenidos
en la segunda auditoria respecto a la primera y los
cambios producidos en cuanto a medidas diagnos-
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ticas, terapéuticas y adecuaciéon de las mismas a las
guias de practica clinica, para valorar si la realiza-
cién de una auditoria clinica previa tiene impacto
en la practica clinica diaria posterior.

METODO

El método de cada una de las auditorias ha
sido previamente publicado y es muy similar entre
ambas” ®. Consiste en un estudio observacional,
con inclusiéon prospectiva de casos y recopilacion
de la informacion retrospectiva por parte del cli-
nico responsable del paciente, completandose el
estudio con una segunda fase de seguimiento pros-
pectivo a 90 dias para evaluar fallecimientos y rein-
gresos. La primera auditoria se realizé en 2008 y la
segunda en 2011.

La seleccion de los centros participantes se rea-
liz6 en ambos casos por ofrecimiento del comité
directivo del proyecto y con aceptacién voluntaria
de los hospitales a través de las sociedades cien-
tificas espafiola (SEPAR) y europea (ERS). Se in-
cluyeron aquellos pacientes que ingresaban con el
diagnoéstico de agudizacién de EPOC por parte del
médico responsable, habiéndose confirmado este
diagnostico al alta y habiéndose excluido causas de
ingreso por otra patologfa neumoldgica especifica
(por ejemplo, neumonias, tromboembolismo pul-
monar, edema pulmonar o fracturas costales). Du-
rante el periodo de estudio, que fue de dos meses,
se reclutaron todos los casos que ingresaban en
cada hospital participante de manera consecutiva
en todos los Servicios.

Para este trabajo se recogieron y analizaron los
datos de los centros andaluces y extremefios que
participaron en las dos auditorias, seleccionando
variables relacionadas con los recursos materiales
y humanos de cada centro participante, ademas de
variables clinicas relacionadas con las caracteristi-
cas del paciente, la gravedad de su proceso clinico
y la actuacion de los profesionales sanitarios en
relacién a las gufas de practica clinica. Para medir
la adherencia a las gufas de practica clinica, se to-
maron 10 recomendaciones del manejo de exacer-
baciones de la normativa GOLD vigente en cada
momento.

En ninguna de las dos auditorfas se realizaron
labores de implementacién de mejoras sobre los
problemas detectados, pero si se les transmitié in-
formacion oral y escrita a los centros participantes
en cuanto a sus resultados, la comparativa con los
resultados obtenidos a nivel regional y nacional.
Ademas de la informacion transmitida en los con-
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gresos SEPAR y ERS, se crearon los estandares de
calidad asistencial en la EPOC en 2009°. Toda esta
informacion se transmitié previamente a la audito-
ria de 2011 y no se informé a los clinicos respon-
sables de la realizacidén posterior de una segunda
auditorfa.

Ambas auditorfas contaban con la aprobacion
de comités éticos y en ellas se respetaban las not-
mas recogidas en la Declaracién de Helsinki para
estudios con seres humanos, respetandose la con-
fidencialidad de los datos recogida por la actual
legislacion espafiola (Ley Otrganica 15/1999, de
proteccion de datos de caracter personal).

Los estudios estadisticos se realizaron em-
pleando el paquete Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS, IBM Corporation, Somers, NY, EEUU)
version 20.0. El error alfa se fijé en 0,05. Para la
descripcion de las variables se emplearon medidas
de centralizacién y dispersion, siendo éstas la me-
dia para las variables cuantitativas y frecuencias
absolutas y relativas para las cualitativas. La ade-
cuacion de la actuacion clinica a la gufa GOLD
se dara en porcentaje de cumplimentacién. Para
analizar los cambios producidos en la atencion sa-
nitaria de los pacientes ingresados con EPOC en
la segunda auditoria en relacién a la primera, se
realizaron estudios comparativos de mediciones
repetidas, empleando el test de chi-cuadrado para
las variables cualitativas, asi como a la t de Student
para datos independientes.

RESULTADOS

Quince hospitales (12 de Andalucia y 3 de Ex-
tremadura) participaron en ambas auditorias clini-
cas. Las principales caracteristicas de los hospita-
les participantes estan descritas en la tabla 1. Los
centros estudiados eran principalmente hospitales
publicos, con una alta proporcién de centros uni-
versitarios y con un equipo o una planta de Neu-
mologfa.

Se analizaron un total de 1.016 ingresos en
ambas auditorias (397 en la auditoria 1 y 619 en
la auditorfa 2). Las caracteristicas de los pacientes
incluidos estan resumidas en la tabla 2, siendo és-
tos mayoritariamente varones en la 8* década de
la vida, con un porcentaje considerable de fuma-
dores activos. Ademds, eran pacientes con varias
comorbilidades, siendo menor el indice de comor-
bilidad de Charlson en la segunda auditorfa, lo
cual esta probablemente relacionado con que en la
segunda auditoria en el 42% de casos se trata del
primer ingreso (respecto al 38,8% de la primera) y
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que ingresan mas pacientes en planta de Neumo-
logia (51,7% respecto al 49,6% de la primera) en
lugar de en otras especialidades, como Geriatria o
Medicina Interna, donde suelen ingresar pacientes
con mayor comorbilidad.

El nimero de pacientes sin informacién sobre
su volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV ) fue de 613, de los que 560 no tenfan
espirometria y 53 tenfan, pero les faltaba el dato es-
pirométrico del FEV . La disponibilidad del FEV,
en la segunda auditorfa mejoré considerablemente
con respecto a la primera. Este hecho sera comen-
tado en la discusion. La mayoria de estos pacientes
tenfan enfermedad con afectacién funcional en la
espirometria, grave o muy grave. Mas del 38% no
habfan sido ingresados previamente, porcentaje
que aument6 en la segunda auditoria.

Los procedimientos diagndsticos mejoraron
en la segunda auditorfa con respecto a la prime-
ra (tabla 3). Las radiografias también se realizaron
algo mas frecuentemente en la segunda auditoria
(95,2% vs 99,5%). Los cambios en los valores ga-
sométricos fueron similares en ambas auditorias,
salvo por la PaO.,.

Las intervenciones terapéuticas antes, duran-
te el ingreso y al alta estdn resumidas en la tabla
4. No se muestran datos sobre oxigenoterapia
domiciliaria y ventilacién mecanica no invasiva
previos al ingreso, por no estar recogidos en to-
dos los pacientes. Antes del ingreso, la mayoria
de tratamientos administrados aumentaron en la
segunda auditorfa, con un aumento mas llamativo
en broncodilatadores de accidén corta, anticolinér-
gicos de accién prolongada (LAMA) y corticoides
sistémicos. Durante el ingreso, los cambios en el
tratamiento entre la primera y la segunda audito-
ria fueron menos llamativos, salvo por el menor
uso de metilxantinas o de antibioterapia. Las reco-
mendaciones terapéuticas al alta fueron similares
entre auditorias, salvo por el uso de agonistas {3,
de acciéon prolongada (LABA), que aument6 en
la segunda auditorfa. Aunque muchas de estas di-
ferencias fueron significativas, los porcentajes de
cada opcién terapéutica no eran llamativamente
distintos.

Las 10 recomendaciones evaluadas segin la
normativa GOLD estan resumidas en la tabla 5.
Los cambios observados fueron significativos des-
de el punto de vista estadistico, pero no muy lla-
mativos en porcentaje.
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Caracteristicas generales

Numero de camas por centro 597,8 = 3499
Poblacién de referencia (x103 habitantes) 340 = 332
Hospital docente/universitatio 8 (53,3)
Hospital publico 15 (100)
Hospitales con Unidad de Cuidados Intensivos 15 (100)
Numero de camas en Unidad de Cuidados Intensivos 18 + 19,1
Espirometria disponible 15 (100)
Hospital con planta de Neumologfa 14 (93,3)
Hospital con equipo de Neumologia 14 (93,3)
Recursos materiales

Consulta externa de Neumologia 14 (93,3)
Consulta externa de EPOC 6 (40)
Unidad de Cuidados Intermedios 5(33,3)
Numero de camas en Unidad de Cuidados Intermedios 12,5 £ 15,6
Ofrece VMNI para acidosis 15 (100)
Ofrece VMI para acidosis 12 (80)
Recursos humanos de las Unidades de Neumologia

Neumélogos 8,4+ 5.1
Residentes de Neumologia 4,047
Fisioterapeutas 0,4+0,8
Enfermeros especialistas 4,6+73
Técnicos de funcion respiratoria 1,9+1,03

Actividad desarrollada por Unidades de Neumologia

Porcentaje de EPOC ingresados en la unidad 56,8 £ 241
Neumologo de guardia diariamente 4 (26,7)
Numero de pases de sala 1,5+ 0,7
Porcentaje de pacientes vistos por fisioterapia 751212
Porcentaje de pacientes vistos por Neumologia 54,3 £ 27,4
Capacidad para VMNI a todos los pacientes 6 (40)
Capacidad para VMI a todos los pacientes 8 (53,3)
Programa de alta precoz 2 (13,3)
Se hace cargo de la oxigenoterapia domiciliaria 13 (86,7)
Se hace cargo de la ventilacién domiciliaria 13 (86,7)
Pacientes en rehabilitacion respiratoria 2(13,3)
Acceso a un programa de cuidados paliativos 9 (60)

Datos expresados en media  desviacion estandar o frecuencias relativas n (%), dependiendo de la naturaleza de la variable.
VMNI: ventilacion mecinica no invasiva. VMI: ventilacion mecanica invasiva.
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Edad (afios) 72,1 £10,3 71,4 £10,3 NS
Hombres 47118 68 £11,0 NS
Tabaquismo

» Fumadores 98 (24,7) 179 (28,9) NS

* Ex-fumadores 233 (58,7) 345 (55,7) NS

* Nunca fumadores 21 (5,3) 21 (3,4) NS

* No consta 45 (11,3) 74 (12,0) NS
Histotia tabaquica (paq/afio) 61,6 £ 30,7 58,8 £ 34,0 NS
Comorbilidades (Charlson) 293+19 1.8+ 17 < 0,001
IMC (kg/m?) 28,8 +6,2 27,8 +6,0 NS
Espirometria: FEV, (%) 43,6+ 18 441 + 158 NS
GOLD (datos espirométricos):

* No consta 278 (70,0) 335 (54,1) < 0,001

* No obstruccion 14 (3,5) 36 (5,8) NS

* Leve 2 (0,5) 3(0,5) NS

* Moderada 25 (6,3) 69 (11,1) 0,010

* Severa 52 (13,1) 124 (20,0 0,005

* Muy severa 26 (6,5) 52 (8,4) NS
Primer ingreso 154 (38,8) 260 (42,0) < 0,001
Planta de Neumologia 197 (49,6) 320 (51,7) NS
Incremento de disnea 379 (97,2) 586 (95,9) NS
Incremento de esputo 235 (66,0) 391 (67,9) NS
Cambio de coloracién esputo 169 (51,2) 275 (50,2) NS

Datos expresados en media * desviacion estandar o frecuencias absolutas/relativas, segin proceda: n (%). NS: no significativo.
IMC: indice de masa corporal. FEV : volumen espiratorio forzado en el primer Segundo.
*Calculado mediante la t de Student para datos independientes o Chi cuadrado.
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Gasomettia 321 (80,9) 492 (79,5) < 0,001
Con oxigeno 70 (17,6) 113 (18,3) NS
*pH 7,37 £ 0,07 7,37 (0,08) NS
* PaO, (mmHg) 59,7+ 17,4 63,04 £ 25,1 0,031
* PaCO, (mmHg) 53,1 £17,1 52,3 £ 18,6 NS
* Bicarbonato (mEq/1) 298+ 58 291 £5,6 NS
Acidosis 89 (22,4) 134 (21,6) NS
Radiografia de térax 378 (95,2) 616 (99,5) < 0,001
* Consolidacién 5(1,3) 70 (11,3) < 0,001
* Patronintersticial 3(0,8) 35 (5,7) < 0,001
* Neoplasia 4 (1,0 5(0,8) NS
* Derrame Pleural 12 (3,0) 40 (6,5) 0,019
* Neumotorax 0 (0) 0 (0) NS

Datos expresados en media + desviacion estandar o frecuencias absolutas (relativas) segin proceda. NS: no significativo. PaO,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial. PaCO,: presion parcial de
anhidrido carbonico en sangre arterial.
*Calculado mediante la t de Student para datos independientes o Chi-cuadrado, segun proceda.

Realizacién espirometria 171 (43,1) 285 (46,0) NS
Realizacién gasometria 321 (80,9) 492 (79,5) 0,002
Realizacién radiografia 378 (95,2) 616 (99,5) < 0,001
Tratamiento con oxigenoterapia 381 (98,7) 592 (98,3) NS
Uso de broncodilatadores corta 377 (95,0) 579 (93,5) NS
No uso de metilxantinas 355 (89,4) 600 (96,9) < 0,001
Corticoides sistémicos 362 (91,2) 538 (86,9) 0,043
Uso adecuado de antibioterapia 217 (63,6) 390 (63,9) NS
Uso adecuado VMNI 250 (79,4) 351 (78,0) NS
Uso adecuado VMI 305 (96,8) 413 (91,8) 0,005

Datos expresados en media (desviacion estandar) o frecuencias absolutas (relativas), segin proceda. NS: no significativo. VMNI: ventilacién mecanica no invasiva. VMI: ventilacién mecanica invasiva.
*Calculado mediante la t de Student para datos independientes o Chi-cuadrado, segun proceda.
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Auditoria 1 Auditoria 2 Valor p* Auditoria 1 Auditoria Valor p* Auditoria 1 Auditoria 2 Valor p*
(n = 397) (n = 619) (n = 397) 2 (n=619) (n = 397) (n = 619)
SABA 105 (26,4) 235 (38,0) < 0,001 275 (69,3) 449 (72,5) NS 128 (32,2) 184 (29,7) NS
SAMA 69 (17,4) 161 (26,0) < 0,001 348 (87,7) 542 (87,6) NS 86 (21,7) 136 (22,0) NS
LABA solo 12 (3,0) 40 (6,5) < 0,001 - - - 16 (4,0) 68 (11,0) <0,001
LAMA 136 (34,3) 317 (51,2) < 0,001 - - - 244 (61,5) 377 (60,9) NS
ICS solo 35 (8,8) 51 (8,2) < 0,001 88 (22,2) 249 (40,2) < 0,001 32 (8,1) 62 (10,0) NS
ICS/LABA combinados 156 (39,3) 357 (57,7) < 0,001 - - - 277 (69,8) 432 (69,8) NS
Metilxantinas 35 (8,8) 53 (8,6) < 0,001 42 (10,6) 19 3,1) < 0,001 38 (9,6) 52 (8,4) NS
Corticoides sistémicos 53 (13.4) 90 (14,5) < 0,001 362 (91,2) 538 (86,9) 0,043 262 (66,0) 400 (64,6) 0,030
Antibiéticos 56 (14,1) 79 (12,8) < 0,001 363 (91,4) 527 (85,1) 0,003 174 (43,8) 267 (43,1) NS
Oxigeno - - - 381 (98,7) 592 (98,3) NS 190 (47,9) 274 (44,3) NS
VMNI - - - 56 (14,1) 95 (15,3) < 0,001 22 (5,5) 59 (4,2) <0,001
VMI - - - 4(1,0) 12 (1,9) < 0,001 - - -

Datos expresados en media (desviacion estandar) o frecuencias absolutas (relativas) segin proceda. NS: no significativo. SABA: beta agonista accién corta, SAMA: antagonista muscarinico accién corta. LABA: beta agonista accion larga, LAMA: antagonista muscarinico accion larga,
ICS: corticoides inhalados. VMNI: ventilacion mecanica no invasiva. VMI: ventilacion mecéanica invasiva.
*Calculado mediante la t de Student para datos independientes o Chi-cuadrado, segun proceda.

Las cifras de la ventilacion no invasiva al alta se refieren a la ventilacién mecanica domiciliaria. -: No aplicable o no registrado.
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DISCUSION

Las auditorfas clinicas han ganado fuerza en los
sistemas de salud como una manera de obtener infor-
macion sobre la atencién clinica que se presta. Esta
informacién es de interés, tanto para las personas que
financian la asistencia sanitaria, como para los pacien-
tes que esperan recibir una asistencia sanitaria segura
y eficaz. Sin embargo, a pesar de la evidencia de mu-
chos estudios sobre la realizacion de auditorias y la re-
troalimentacion de la informacion obtenida, aun exis-
te informacion limitada sobre el uso de estos datos.
Una reciente revision sistematica evalu6 la eficacia de
la auditoria y la retroalimentacion e informé de una
situacion inconsistente; algunas evaluaciones obtie-
nen resultados positivos, mientras que otras no'’. Cu-
riosamente, a pesar de que estudios previos sugieren
que la auditorfa y la retroalimentacién pueden mejo-
rar el rendimiento de los proveedores de atencion de
la salud, los efectos son generalmente moderados o
pequefios'’. En nuestro estudio, también se encontra-
ron mejoras moderadas o pequefias en el rendimiento
clinico de la EPOC.

En este analisis se trata de proporcionar infor-
macion relevante acerca de la calidad de la atencion
sanitaria recibida por nuestros pacientes con EPOC
cuando requieren un ingreso hospitalario por una
agudizacion de su enfermedad. Respecto a los re-
sultados obtenidos, tras realizar el analisis se pudo
observar una leve mejoria en la realizacion de radio-
grafias de torax y también en el inadecuado uso de
metilxantinas en la segunda auditorfa con respecto a
la primera; sin embargo, esta mejoria, aun siendo es-
tadisticamente significativa, es muy pequefia en mag-
nitud. En el resto de medidas diagnésticas y terapéu-
ticas referenciadas, el porcentaje de cumplimentacion
permanece casi invariable o presenta incluso un ligero
descenso, no alcanzando la significacién estadistica
algunas de las diferencias encontradas. En el caso de
nuestro estudio, podemos encontrarnos ante un efec-
to techo como limitacion, ya que en algunas medidas
diagnosticas y terapéuticas partimos de un alto grado
de cumplimentacion en lo que a la normativa GOLD
se refiere. Este es el ejemplo de la realizacion de una
radiografia de térax al ingreso, o del tratamiento con
oxigenoterapia durante el mismo, dandose ambos en
mas del 95% de casos en la primera auditorfa.

Los hallazgos en cuanto a funcién pulmonar me-
recen un breve comentario. Al tratarse de pacientes
incluidos en las auditorfas por criterios clinicos de
agudizacion, existe un pequefio porcentaje de casos,
entre el 3 - 5%, que no presentan obstruccién espi-
rométrica. Ademds, en el 70% de pacientes de la pri-
mera auditoria y el 54% de la segunda, no hay datos
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espirométricos suficientes para clasificar la gravedad
de la enfermedad, segun criterios GOLD vigentes en
cada auditoria (2007 y 2010). Esta observacion es re-
levante, ya que la espirometria es necesaria para un
correcto diagnéstico de la enfermedad , aunque es
cierto que el hecho de no haber recogido los datos
funcionales no significa que no se hubiera realizado
una espirometria. Algunos pacientes son catalogados
de EPOC por el médico que realiza la admisién hos-
pitalaria, en base a criterios clinicos, siendo por tanto
un aspecto que debe mejorarse. En el caso de no te-
ner disponible una espiromettia, probablemente setfa
una buena alternativa realizarla previa al alta. En 2011
fue publicado un estudio en el que los autores com-
pararon el resultado de la espirometria realizada du-
rante el ingreso por agudizacion, comparandola con
la obtenida un mes después del alta y observaron que
la espirometria realizada durante el ingreso era util de-
tectando EPOC, especialmente en aquellos casos con
una probabilidad pre-test elevada. La espirometria
al mes no variaba el diagnéstico', aunque si pudiera
modificar el grado de severidad de la enfermedad.

Los hallazgos radiolégicos merecen otro breve
comentario, ya que el nimero de radiografias con
una consolidacién pulmonar fue considerablemente
superior en la segunda auditorfa. Esto es debido a que
en el estudio no se reclutan aquellos pacientes cuyo
juicio clinico al ingreso fuera neumonia pero si se in-
cluye a aquellos cuyo juicio clinico al ingreso y al alta
fuera agudizacién de EPOC, a pesar de los hallazgos
radiolégicos evidenciados, lo que supone una limita-
cion del estudio.

También hemos de resaltar los resultados encon-
trados en lo que respecta a la ventilacién mecanica.
La mayor parte de centros declaran disponer de la
ventilacién mecanica no invasiva como recurso. Sin
embargo a la hora de aplicarla, existe un porcentaje de
pacientes que no la recibiran, de forma que el 60% de
hospitales reconocen que no tienen capacidad de apli-
carla a todos los pacientes que la tienen indicada. Esta
recomendacion terapéutica no experimentd cambios
relevantes entre las dos auditorfas.

Por ultimo, cabe resefiar que existen precedentes
en otros paises europeos de auditorfas de ingresos
hospitalarios por EPOC, fundamentalmente en Rei-
no Unido'™ ", pero en Espafia no se han realizado
auditorfas previas a las del programa AUDIPOC. Por
ello, se trata de un proyecto pionero que nos ha pro-
porcionado informacién con la que debemos ser ca-
paces de mejorar en la gestiéon de recursos y atencion
médica a nuestros pacientes.

El proceso de retroalimentacién de la informa-
cién obtenida en una auditorfa se puede realizar de
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diferentes formas. Una auditoria y su retroalimenta-
cién se pueden utilizar como componentes de una
estrategia multidimensional para mejorar la calidad
de la asistencia sanitaria. En nuestro estudio, hemos
proporcionado informacién oral y escrita en el ambi-
to individual y la informacién oral a nivel de grupo,
siendo cada centro puesto al corriente de sus resulta-
dos y comparandolos con los equivalentes en el resto
de hospitales, tanto mediante charlas como informes.
Ademas, las normas de calidad de atencion médica
para la EPOC se construyeron de acuerdo a la expe-
tiencia con la primera auditorfa AUDIPOC’. Aunque
esta estrategia de retroalimentacién informa a los par-
ticipantes de los resultados de la auditorfa, estrategias
de retroalimentacién alternativas podrian dar lugar a
resultados diferentes. Por ejemplo, existen los deno-
minados paquetes de medidas, entre ellas varias prac-
ticas basadas en la evidencia, que deben ser entrega-
dos a todos los pacientes para garantizar un conjunto
de requisitos minimos para la atencién clinica y varias
iniciativas para la EPOC se han implementado'.

Algunas limitaciones del presente estudio deben
considerarse al interpretar los resultados. Dentro de
cada region, los hospitales participantes fueron vo-
luntarios. Por lo tanto, aunque se tomaron muestras
de todas las regiones, no hubo intento de un mues-
treo representativo. Como consecuencia, los hospi-
tales participantes en el estudio eran diferentes en
términos de organizacién y habfa un cierto grado de
variabilidad en relacién con los recursos disponibles.
Sin embargo, los centros participantes fueron idénti-
cos para ambas auditorfas. Ademas, los investigadores
fueron los mismos para la mayoria de los centros im-
plicados. Por tanto, creemos que el impacto potencial
de las diferencias estructurales entre la primera y la
segunda auditorfa debe ser minimo. Otra limitacién
es el considerablemente elevado numero de investi-
gadores que registran la informacion utilizando dife-
rentes fuentes, como esta intrinsecamente asociado a
las auditorias.

En resumen, las medidas diagnosticas y terapéu-
ticas empleadas en los pacientes con agudizacion de
EPOC que ingresan en un hospital son las esperadas
para esta patologia en la mayorfa de los casos sien-
do, ademas, bastante aceptable la adherencia a la guia
GOLD. Aunque la realizacién de una auditorfa y el
conocimiento sus resultados por parte de los clinicos
puede mejorar alguno de los criterios de calidad de
la atencién sanitaria, probablemente sean necesatias
estrategias de implementacién de la mejora asistencial
para obtener un impacto clinico relevante en nuestros
pacientes.
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