® ® ® ® ORIGINALES

INDICADORES DE CALIDAD EN LOS INFORMES DE ALTA POR NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

L. Martinez Antequera', M. Entrenas Castillo?, C. Esteban Amarilla?, F. Montoro Ballesteros?, AM. Palomares Muriana®, LM. Entrenas Costa”.

"Departamento Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Cérdoba. “UGC de Neumologia, Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Recibido: 23 de enero de 2016. Aceptado: 9 de septiembre de 2016.

Luis Martinez Antequera
siul208@gmail.com

255

Rev Esp Patol Torac 2016; 28 (5) 255-261

umario


mailto:siul208%40gmail.com?subject=Indicadores%20de%20calidad%20en%20los%20informes%20de%20alta%20por%20neumon%C3%ADa%20adquirida%20en%20la%20comunidad

L. Martinez Antequera et al. Indicadores de calidad en los informes de alta por nenmonia adquirida en la comunidad

INTRODUCCION

La neumonia bacteriana adquirida en la comunidad (NAC) supone un
importante problema de salud mundial, ya que se asocia a un incremento de
la morbilidad, mortalidad y gasto sanitario, siendo el germen causante mas
comun el Streptococcus pnenmoniae, aunque en la practica clinica el agente cau-
sal no se suele identificar, siendo necesario iniciar un tratamiento antibiético
empirico'.

La mortalidad debida a neumonia se estima entre el 5 y el 15% para los
hospitalizados, que aumenta a 15 - 25% para la neumonia neumocécica con
bacteriemia, 20 - 45% para la que requiere ingreso en UCI y alrededor del
40% para pacientes mayores de 80 afios®. Estas cifras resaltan la importancia
de la identificacion precoz de aquellos pacientes que ya estén en riesgo o que
ya estén gravemente enfermos’.

Es conocida la gran variabilidad existente entre distintos clinicos de un
mismo centro en el abordaje y manejo de cualquier patologia y la neumonia
no es una excepcion. Por ello, surgen las Guias de Practica Clinica (GPC)
que sirven como fuentes de informacién para actividades de formacién con-
tinuada, como herramientas pata contestar a problemas clinicos del dia a
dia en pacientes concretos y como sistemas de referencia en actividades de
control de la calidad asistencial’. La implantacién de una GPC ha demos-
trado una disminucion del uso de los recursos, no aumentando el niumero
de reingresos ni efectos adversos*?, disminuyen los ingresos inadecuados, el
nimero de dias de estancia y mejoran la adecuacion del tratamiento .

El objetivo del presente estudio es evaluar el grado de adecuacion a los
estandares internacionales de calidad de los informes de alta de los pacientes
ingresados por NAC.

PACIENTES Y METODOS

Se disefié un estudio observacional y retrospectivo, revisando los infor-
mes clinicos de alta de los pacientes ingresados por neumonia en la Unidad
de Gestiéon Clinica (UGC) de Neumologia del Hospital Universitario Reina
Soffa, de Cérdoba, en los ultimos 5 afios (2010 - 2014) y que cumplian los
siguientes criterios de inclusién: diagnéstico de NAC en el informe de alta
como principal o secundario o diagnéstico de neumonia en los informes de
exitus. Como unico criterio de exclusién se consider6 la imposibilidad de
recuperar los datos.
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El estudio y el uso de los datos fue aprobado en la reunién en Comision
Permanente del Comité de Etica de Investigacion del Centro.

Tamafio de la muestra: desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciem-
bre de 2014, 884 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Asumiendo
que en el 80% de los casos se cumplen las gufas, con un error del 5%, un
nivel de confianza del 95% y un 5% de posibles casos con datos irrecupe-
rables, se estimé un tamafio muestral de 203, que fue seleccionado de la
poblacién utilizando un programa de generacion de nimeros aleatorios. La
figura 1 resume el reclutamiento de los 196 pacientes validos en formato
CONSORT".

Figura 1. Diagrama de reclutamiento.
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Se construyé una base de datos electronica que recogia para cada paciente
las variables indicadas, como criterios de calidad en la gufa de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA)®? (realizacion de hemocultivos
antes del tratamiento antibidtico; inicio de la terapia antibidtica en las primeras
8 horas de hospitalizacién; determinacién del antigeno de Legionella; realiza-
cién de cultivo de esputo; trealizacion de radiografia de térax y gasomettia
arterial u oximetria en las 8 horas siguientes al ingreso) junto con otras'’ como
fueron la realizacién de determinadas pruebas complementarias (hemograma
y bioquimica) y recomendaciones en el informe de alta (vacuna antigripal y
antineumococica, abstencién del habito tabaquico y control radiolégico a las
4 - 6 semanas). Se recogieron también las variables edad, sexo, estancia (dias),
presencia de comorbilidades, criterios PSI/CURBG5, realizacién de Gram y
cultivo 72 horas post-admision, asi como antecedentes de tabaquismo.

Los resultados se expresan calculando frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas.

RESULTADOS

La edad media fue de 58 + 16,84 afios y la estancia media de 12 £ 10,18
dias. De los 196 pacientes, 131 (66,8%) eran varones y 65 (32,2%) mujeres. La
Figura 2 muestra la presencia de comorbilidades, que estaban presentes en 151
(77%) pacientes.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
HTA: Hipertension arterial
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Figura 2. Comorbilidades.
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La Tabla 1 describe los indicadores de calidad recogidos.

[ Tabla 1. Frecuencia de cumplimiento de los indicadores de calidad

195 (99,5%)
194 (99%)
186 (94,9%)
161 (82,1%)
160 (81,6%)
151 (77%)
138 (70,4%)
118 (60,2%)
55 de 57 fumadores (99%)
80 (40,8%)
64 (32,7%)
32 (16,3%)

P. complementarias (hemograma, bioquimica)

Radiografia de térax al ingreso

Tratamiento antibiético adecuado segin guias

Gasometria arterial al ingreso

Control radiolégico a las 4-6 semanas

Mas de un factor de riesgo para curso complicado

Cualquier tipo de cultivo

Determinacién del antigeno de Legionella en orina

Abstencién del habito tabaquico

Cultivo esputo

Hemocultivos antes del tratamiento antibiético

Gram y cultivo a las 72 horas postingreso

Broncoaspirado 17 (8,7%)
Vacuna antigripal y antineumocécia 1(0,5%)
Criterios PSI/CURB-65 0

Cambio via intravenosa a oral No existen datos

Los resultados de estudios microbiolégicos constan en los informes de
138 pacientes (70,4%) a los que se realiz6 algin tipo de cultivo (hemocultivo
en 64 pacientes, esputo en 80 pacientes, broncoaspirado en 17 pacientes, de-
teccion de antigenos de legionella y neumococo en orina en 118 pacientes).
En 66 pacientes (47,83%) se consiguié algin aislamiento, siendo los mas
comunes Streptococcus pneumoniae en primer lugar y Candida sp. en segundo.
En cuanto a la toma de Gram y cultivo a las 72 horas del ingreso, se realiz6
en 32 (16,3%) pacientes. La Tabla 2 resume los aislamientos obtenidos.

Los datos de hemograma y bioquimica, como pruebas complementarias,
constan en el informe de 195 pacientes (99,5%).

En nuestra muestra, el tratamiento acorde a las guias y que cubre mi-
croorganismos tipicos y atipicos se realiz6 en 186 (94,9%) casos.

En ningtn informe figura informacién sobre los indices de gravedad de
la neumonia (PSI y CURB-65).
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En solo un caso se recoge el consejo de administracion de la vacuna anti-
neumococica y vacuna antigripal en el informe de alta (0,5%). Con respecto
al consejo antitabaco, de los 57 fumadores activos de nuestra muestra, a 55
se les recomendé por escrito dejar de fumar (99% casos).

En 160 pacientes (81,6%) se programé una cita a las 4 - 6 semanas en
consulta externa para control radiologico.

La Figura 3 representa de forma grifica los distintos niveles'': éptimo
(cuando el cumplimiento es mayor del 90%, por lo que no requiere mejo-
ra); intermedio (entre 60-90%, que si requerirfan una mejor practica) y bajo
(menor del 60%, en los que se necesitan intervenciones para mejorar ese
indicador) que alcanza cada variable estudiada.

Cualquier cultivo | 138 casos (70,4%)

Cultivos positivos ‘ 66 casos (47,83%)

Por orden de frecuencia:

Pneumococo

17 casos (25,75%)

Candida sp.

12 casos (18,18%)

S. Epidermidis

6 casos 6 (9,09%)

P. aeruginosa

6 casos (9,09%)

Legionella

5 casos (7,57%)

S. aureus

5 casos (7,57%)

S. hominis-hominis

4 casos (6,06%)

E. coli

3 casos (4,54%)

Acinetobacter baumannii

3 casos (4,54%)

Pseudomona sp.

2 casos (3,03%)

Alcaligenes sp.

1 casos (1,5%)

S. xylosus

1 casos (1,5%)

Klebsiella pneumoniae

1 casos (1,5%)

M. tuberculosis

1 casos (1,5%)

Serratia marcescens

1 casos (1,5%)

S. Agalactiae

1 casos (1,5%)

Rinovirus

1 casos (1,5%)

Virus Influenza A

1 casos (1,5%)

Cultivos negativos

72 casos (52,17%)
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Figura 3. Variables y nivel de calidad alcanzado.

DISCUSION

En el presente trabajo, no se evalda el manejo global de la neumonia du-
rante el ingreso hospitalario, sino en qué proporcién se transcriben en los
informes de alta por NAC los criterios de calidad de las GPC.

En un estudio internacional de cohortes de la Organizacion de Neumonia
adquirida en la Comunidad (CAPO)'?, que inclufa a 1.649 pacientes mayores
de 65 afios ingresados por NAC, 975 casos siguieron las guifas de practica
clinica para administrar el antibi6tico y en 660 no se siguieron, mientras que
en 465 hubo errores por infratratamiento y en 195 por sobretratamiento.
Se demostré que seguir las GPC produjo una reduccién del tiempo de en-
fermedad (71% de los pacientes a los 7 dias tenfan criterios de estabilidad
frente a un 57% de pacientes que no siguieron las GPC), de la estancia hos-
pitalaria (mediana de 8 frente a 10 dfas) y de la mortalidad hospitalaria (8%
frente a 17%)", concluyendo que la adecuacién en ambitos locales de las
GPC sobre NAC mejora los resultados clinicos y reduce tanto el tiempo de
estancia hospitalaria, comorbilidades y mortalidad'* . En nuestros pacien-
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tes, llama la atencién que la estancia media es aun mayor, posiblemente por
la superior complejidad clinica (comorbilidades en un 77%), lo que motiva
su ingreso en un hospital de tercer nivel.

Después de haber establecido el diagnéstico de NAC en urgencias, una de
las primeras decisiones a considerar es la necesidad de ingreso. La norma-
tiva de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa Toracica (SEPAR)"
destaca la utilizacién de escalas de gravedad para valorar de forma objetiva
la hospitalizacion, siendo el PSI'® y el CURBG5" las escalas de gravedad
mas validadas y recomendadas, mejorando de forma significativa el proceso
asistencial del manejo de la neumonia'®al demostrar una excelente capacidad
para agrupar a los pacientes en grupos de riesgo, en funciéon de la mortali-
dad". En ningun informe de alta de nuestros pacientes se hace referencia a
la utilizacién de una escala pronédstica (PSI o CURBG5) porque los criterios
para ingreso de nuestro centro, previamente publicados'’, se basan en una
combinacién de datos clinicos (taquipnea >30/min, enfermedad subyacen-
te, fracaso del tratamiento ambulatorio, leucopenia e insuficiencia respirato-
ria como principales) y la presencia de datos compatibles en la radiografia
de térax. En este sentido, cabe destacar que en dos informes de nuestros
pacientes no figuran datos radiolégicos, posiblemente por olvido, ya que no
cabe el diagnéstico por neumonia en ausencia de una radiografia compati-
ble.

El uso del juicio clinico para evaluar la gravedad de la neumonia tiene
el inconveniente de estar supeditado a la experiencia del médico y resultar
infra o sobreestimada, por lo que la aplicacién de una escala de gravedad
validada permite la aplicacién de un tratamiento correcto, de unos cuidados
propotrcionales a la gravedad y, por tanto, descender la mortalidad'. Por ello
deberfa de reconsiderarse su uso en nuestro caso.

Hay que recordar que este estudio no recopila la informacién de los re-
gistros de la historia clinica, sino de la que figura en los informes de alta de
forma retrospectiva, lo que supone una limitacién, ya que no aparecer en el
informe no significa necesariamente que no se haya realizado, aunque, sin
duda, la informacién obtenida ha sido de utilidad para mejorar la calidad de
los informes.

Identificar el germen causante permite utilizar la terapia que inicialmente
se prescribe de forma empirica de forma mas racional. En nuestro estu-
dio, hay una buena, aunque mejorable, proporciéon de pacientes a los se les
realiza cualquier tipo de cultivo (70,4%), aunque deberfa aumentarse esta
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practica. De las técnicas empleadas, la mas frecuente fue la determinacién de
antigenuria para legionella y neumococo (60,2% de los casos). El hemoculti-
vo, pese a ser menos rentable porque no existe bacteriemia en la mayorfa de
las neumonias, es el procedimiento mas recomendado por las guias', al ser
una técnica barata que proporciona una buena orientacién diagnodstica, aun-
que en nuestro caso solo figura en el 33% de los casos, estando compren-
dido por tanto dentro de los indicadores que requieren una clara mejora.
Como era de esperar por la procedencia de la muestra, el preumococo, con 17
aislamientos, fue el germen mas frecuente, seguido por la candida sp. Sin em-
bargo, en el caso de esta dltima, todos los aislamientos fueron en cultivo de
esputo y dudosamente podria considerarse como la causa de la neumonfa.

Con el informe de alta no fue posible recuperar la informacién sobre la
instauracién del tratamiento antibidtico dentro de las primeras ocho horas
de ingreso.

La gasometria arterial es fundamental a la hora de determinar de forma
objetiva la gravedad del proceso. En nuestra muestra, figura la informacién
en 161 pacientes (82,1%), alcanzando casi el nivel 6ptimo. Sin embargo, en
lo que mas se hace hincapié en nuestro medio es en la taquipnea por encima
de 30 respiraciones por minuto, que es el signo clinico mas util para valorar
la gravedad de una neumonia®.

El tratamiento inicial es empirico®, debiendo cubrir neumococo por ser
la causa més frecuente?. En este estudio, el abordaje acorde a las guias™ se
realiz6 en 186 pacientes (94,9%).

En las recomendaciones en el informe de alta, destaca la ausencia del
consejo de administracién de la vacuna antineumocécica. La enfermedad
neumococica, segun la OMS, es la primera causa evitable de muerte en el
mundo en nifios y adultos®. Entre las estrategias para su prevencion, figura
la vacunacion, por lo que la OMS considera que su introduccién y aplicacién
universal contra el neumococo es esencial y una prioridad en todos los pai-
ses®?. Segun el estudio CAPO'™, es una practica muy poco frecuente y en
nuestro estudio sélo se recomendé en 1 paciente (0,5%).

Con respecto a la recomendacién de abstencién del habito tabaquico,
practicamente a la totalidad de los fumadores (55 de 57) se les recomendé en
el informe de alta por escrito, como medida terapéutica, el dejar de fumar.

En el informe de 160 pacientes (81,6%), una proporcioén casi 6ptima, fi-
gura una cita para un control radiolégico posterior, aunque hay que tener en
cuenta que no todos los pacientes pueden requerir un seguimiento después
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del alta hospitalaria.

No existen publicaciones sobre la adecuacién de los informes de alta
hospitalaria a las gufas de practica clinica, pero si del manejo clinico. Ademas
del CAPO ya citado', los de Levy ¢z al."®, Christensen e al*® y Baez-Saldafia
et al.

El estudio de Levy ¢# al" fue retrospectivo observacional, realizado en
2013, evaluando el grado de cumplimiento de las guias nacionales para ver
en qué areas se puede mejorar la atencién del paciente hospitalizado por
NAC. El tnico indicador que logrd ser 6ptimo fue el inicio del tratamiento
empirico en las primeras 8 horas de la admisién. El resto de los indicado-
res mostraron un bajo nivel de cumplimiento. En nuestro estudio no pudo
determinarse el momento de inicio del tratamiento, al ser una informacién
que habitualmente no se transcribe al informe de alta, pero si mostramos
indicadores con mejor nivel de cumplimiento.

El realizado por Christensen e a/* en 2003, utilizando también la base
de datos de CAPO en el cual el paso de la terapia antibiética de la via endo-
venosa a la via oral, la administraciéon de la vacunacién antineumocdccica y
el ofrecimiento para dejar de fumar arrojaron como resultado un bajo nivel
de cumplimiento, existiendo diferencia del mismo con los demas indices de
calidad. En nuestro trabajo, no disponemos de informacién sobre la terapia
secuencial (paso de via parenteral a oral) y compartimos la baja recomenda-
cién de la vacuna antineumococica. Sin embargo, la aparicién por escrito del
consejo antitabaco puede considerarse dentro del intervalo éptimo (55 de
57, 96,5%) (Figura 3).

Por ultimo, la publicacién de Biez-Saldafia e @™ de junio de 2014, de-
muestra una gran variabilidad de los indicadores, incidiendo en la oportuni-
dad de mejora la calidad de la atencién a estos pacientes.

El informe clinico de alta puede ser considerado como un reflejo de la
atencién recibida durante el ingreso hospitalario y, como tal, deja intuir qué
pasa con nuestros pacientes, aunque este no haya sido el objetivo del traba-
jo. A la vista de nuestros resultados, resumidos en la Figura 3, hay variables
dentro del nivel 6ptimo y un alto porcentaje con un valor intermedio-alto,
debiendo introducir en los criterios de ingreso los indices de gravedad, asi
como incrementar la recomendacién por escrito de la vacunacion antigripal
y antineumococica. Aunque estos resultados son superponibles a los de se-
ties amplias, como la de McCabe ¢7 al.?®, que con 54.617 pacientes ingresados
por NAC comprueban una adherencia a las guias del 65%, existiendo una
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relacién inversa entre el cumplimiento de los indicadores de calidad y la
mortalidad®.
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