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OBJETIVO: En nuestro hospital utilizamos desde marzo de
2000 una guia clinica para el tratamiento de los pacientes
diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad
(NACQ). El objetivo de este estudio ha sido analizar la evolu-
cion de la calidad del tratamiento facilitado a los pacientes
ingresados por NAC.

PACIENTES Y METODOS: Se ha realizado un estudio obser-
vacional prospectivo. Se compararon, en 4 periodos conse-
cutivos de 1 afio (1 de marzo de 2000 a 29 de febrero de
2004), el tratamiento y los resultados de los pacientes ingre-
sados por NAC.

RESULTADOS: A lo largo de los 4 afios se demostraron tenden-
cias estadisticamente significativas en los siguientes indicado-
res: reduccion de los ingresos hospitalarios (p < 0,001), de la
duracion de la estancia hospitalaria (p < 0,05) y de la duracién
total del tratamiento antibiético (p < 0,05); aumento de la co-
bertura de gérmenes atipicos (p < 0,001) y de la administracién
del antibiético en las primeras 8 h (p < 0,001). No se observa-
ron diferencias significativas en la mortalidad intrahospitala-
ria, en la mortalidad en 30 dias y en los reingresos en 30 dias.
También se identificaron 2 areas de mejora: el bajo porcentaje
de ingresos en la unidad de cuidados intensivos (4,4%) y los in-
gresos injustificados entre los pacientes de riesgo bajo (36,8 %).

ConNcLUSIONES: El control sistematico de los indicadores de
nuestra guia clinica nos permitiéo conocer y evaluar nuestra
practica clinica. Se comprob6 una evolucién favorable de mu-
chos de estos indicadores y se identificaron areas de mejora.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad. Guias
clinicas. Indicadores de calidad.

Evaluation of Clinical Practice in Patients
Admitted With Community-Acquired
Pneumonia Over a 4-Year Period

OBJECTIVE: Since March 2000 we have been using a
clinical practice guideline in the management of patients
diagnosed with community-acquired pneumonia (CAP). The
objective of this study was to analyze the evolution of
quality of care received by these patients.

PATIENTS AND METHODS: This was a prospective observational
study comparing the process of care and outcomes of 4
consecutive 1-year periods (March 1, 2000 through February
29, 2004) in patients admitted for CAP.

REsuULTS: Over the 4 years studied, the following statistically
significant trends were observed: reductions in hospital
admissions (P<.001), length of hospital stay (P<.05), and total
duration of antibiotic treatment (P<.05); and increases in the
coverage of atypical pathogens (P<.001) and administration of
antibiotics within 8 hours of hospital arrival (P<.001). No
significant differences were found in readmissions within 30
days, or in-hospital and 30-day mortality.

Two other areas for improvement were also identified: a
low percentage of admissions to the intensive care unit
(4.4%) and the rate of unnecessary hospitalization of low-
risk patients (36.8%).

CONCLUSIONS: Systematic monitoring of the indicators of
our clinical guidelines provided us with information about
our clinical practice and facilitated an evaluation of the
same. Many of these indicators were found to have evolved
favorably and areas of improvement were identified.

Key words: Community-acquired pneumonia. Clinical guidelines.
Quality indicators.

Introduccion

La relevancia de la neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) se sigue sustentando en su alto grado de
morbilidad y mortalidad y en su importante consumo de
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recursos'?. Por otra parte, existe abundante evidencia
sobre variaciones en la practica clinica que no se deri-
van de variaciones en la epidemiologia o en las caracte-
risticas de los pacientes atendidos®>. Estos hechos han
originado la aparicién periddica, en diversos paises, de
muchas guias clinicas cuyo objetivo principal es reducir
las variaciones en el tratamiento y los cuidados de los
pacientes hospitalizados por NAC para de esta manera
mejorar los resultados en términos de efectividad y efi-
ciencia.
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La puesta en marcha de una gufa clinica supone la apli-
cacién adecuada en tiempo de la evidencia cientifica dis-
ponible, el establecimiento de indicadores de calidad que
reflejen el cumplimiento de sus puntos clave y un control
evolutivo sistematico de dichos indicadores que permita
identificar posibles dreas de mejora y valorar la consecu-
cién de los objetivos establecidos. En la NAC, la vincula-
cién demostrada entre determinados aspectos de su trata-
miento y cuidados y los resultados que se obtienen nos ha
permitido disponer de sélidos indicadores de calidad que
se asumen internacionalmente’. Estos indicadores y su
control periddico constituyen la base de una guia clinica
operativa y podrian utilizarse para mejorar los resultados
actuales. De hecho, diversos estudios han demostrado que
la aplicacién de una guia clinica para el tratamiento de los
pacientes hospitalizados por NAC mejora significativa-
mente su tratamiento y los resultados obtenidos®!°. Sin
embargo, la mayorfa de los estudios analizan el efecto de
las gufas clinicas durante un periodo limitado.

En nuestro hospital disponemos desde marzo de 2000
de una guia clinica operativa para el tratamiento de los
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) y
son diagnosticados de NAC. El objetivo de este estudio
ha sido analizar la evolucién de la calidad del trata-
miento facilitado a estos pacientes a lo largo de 4 afios,
utilizando para ello indicadores de referencia asumidos
internacionalmente®’.

Pacientes y métodos

El estudio se realiz6 en el Hospital de Galdakao. Se trata de
un hospital general docente de 400 camas, localizado en el
Pais Vasco (norte de Espaia), que atiende a una poblacién de
300.000 habitantes. Pertenece a la red de hospitales publicos
del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), el cual ofrece asis-
tencia sanitaria a casi el 100% de la poblacién. El personal
médico del hospital trabaja a tiempo completo y estd agrupa-
do en diferentes servicios segun las distintas especialidades.
El hospital dispone ademds de una Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) atendida por médicos especializados. El SU esta
compuesto por médicos de diversas especialidades, incluida la
medicina familiar, que trabajan a tiempo completo.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cién Clinica de nuestro hospital.

Pacientes o poblacion estudiada

Se incluyé de forma consecutiva a todos los pacientes adul-
tos (= 18 afios) con diagndstico de NAC ingresados desde el 1
de marzo de 2000 hasta el 29 de febrero de 2004, siempre y
cuando la sospecha diagndstica se realizase dentro de las pri-
meras 24 h a partir de su llegada al SU.

La neumonia se definié como un infiltrado pulmonar en la
radiografia de térax, que no se conociese como antiguo, y sin-
tomas indicativos de neumonia, tales como tos, disnea, fiebre
y/o dolor pleural. De los casos diagnosticados de NAC, se ex-
cluyeron aquellos con infeccién por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (21 casos), los pacientes inmunodeprimidos
(103 casos) (pacientes con trasplante de viscera sélida, esple-
nectomia, tratados con 10 mg/dia de prednisona o equivalen-
tes durante més de 30 dias, tratados con otros agentes inmu-
nodepresores o neutropénicos con cifra de neutréfilos menor
de 1,0 x 10°/1) y los pacientes hospitalizados en los 14 dias
previos (40 casos).
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Se realiz6 un control de calidad adicional consistente en la
bisqueda retrospectiva de todos los pacientes ingresados en el
Hospital de Galdakao durante el periodo del estudio (Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades, novena revision, c6di-
gos 480.0-480.9, 481, 482.0-482.9, 483.0-483.8, 485, 486,
487.0, 507.0) para identificar a los no incluidos en nuestra base
de datos. Los pacientes identificados en esta revisiéon que cum-
plieron los criterios del estudio también se incluyeron en el es-
tudio. Estos pacientes, 106 en total, fueron atendidos por médi-
cos pertenecientes a servicios diferentes del de neumologia (en
concreto, infecciosas y medicina interna) y fueron tratados de
acuerdo con el criterio personal de su médico responsable.

Guia clinica

Durante el periodo que duré el estudio, se mantuvo operati-
va una guia clinica para el tratamiento de los pacientes con
NAGC, tal como se ha descrito en otra publicacién'®. Los pun-
tos fundamentales de dicha guia clinica fueron los siguientes:
a) establecimiento de unos criterios explicitos para la toma de
decision de ingreso, basados en el grado de gravedad medido
por el Pneumonia Severity Index (PSI)!' con una serie de cri-
terios adicionales'?; b) el tratamiento precoz con el antibi6tico
adecuado de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) y de la
Sociedad Espafiola de Quimioterapia'®; ¢) la determinacion
del momento de pasar de la medicacién intravenosa a la oral
—se consider6 el apropiado una vez transcurridas 24 h desde
que el paciente habfa alcanzado un estado mental normal o si-
milar a su situacion mental previa, una presion arterial de oxi-
geno (Pa0O,) mayor de 90 mmHg respirando aire ambiente o
una saturacion de oxigeno mayor del 90% por pulsioximetria,
una temperatura menor de 38 °C, la estabilidad hemodindmi-
ca, el control de las comorbilidades y la capacidad para tomar
antibidticos por via oral’—, y d) el establecimiento de los crite-
rios para decidir el alta hospitalaria (se consideraron apropia-
dos si después de 24 h de pasar de la medicacion intravenosa
a la oral la situacién clinica del paciente permanecia estable y
se podia garantizar el tratamiento en su domicilio®).

Caracteristicas de los pacientes e indicadores medidos

Se registraron las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes, asi como la toma previa de tratamiento antibi6-
tico. Para medir la gravedad de los pacientes con NAC se uti-
liz6 el PSI, cuyas clases de riesgo se crearon de acuerdo con
las propuestas de los autores originales'!.

Del total de pacientes atendidos en el SU con diagndstico
de NAC, se calculd el porcentaje de los que fueron ingresa-
dos. Se considerdé que debian ingresar todos los pacientes per-
tenecientes a las clases de riesgo IV-V (PSI) y los pertene-
cientes a las clases de riesgo I-III en presencia de uno o mas
de los siguientes factores de riesgo: PaO, menor de 60
mmHg, evidencia de una comorbilidad descompensada, de-
rrame pleural (encapsulado, de 2 cm o mds en la radiografia
de térax en posicién de decubito lateral), afectacion radioldgi-
ca multilobular o bilateral, intolerancia oral, problemas socia-
les (paciente dependiente sin cuidador disponible) y falta de
respuesta al tratamiento antibidtico previo (persistencia de
una temperatura de 38 °C o superior después de 72 h de haber
iniciado un tratamiento antibidtico empirico adecuado). Estos
factores de riesgo se seleccionaron de acuerdo con una revi-
sidn critica de la bibliografia y con el juicio de los autores.

Se definié una NAC como grave cuando habia al menos 2 de
los criterios considerados menores (presion arterial sistélica
< 90 mmHg, afectacién multilobular, PaO,/fraccién inspiratoria
de oxigeno < 250), o al menos uno de 2 criterios mayores (ne-
cesidad de ventilacién mecdnica, presencia de shock séptico)'“.
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Para calcular el porcentaje de los pacientes que se considerd
presentaban una NAC grave, se excluyé a los 49 pacientes
cuyo fallecimiento se consideré un evento terminal esperado
debido a una grave comorbilidad crénica incapacitante.

Tanto para calcular la puntuacién del PSI como para conside-
rar un caso como NAC grave, los datos perdidos o las determi-
naciones de laboratorio no realizadas se consideraron normales.
Se tuvieron en cuenta exclusivamente las determinaciones reali-
zadas dentro de las 24 h desde la llegada del paciente al SU.

Los indicadores incluidos relacionados con el tratamiento
fueron los siguientes: a) tratamiento antibidtico inicial de
acuerdo con las recomendaciones de la SEPAR'3; b) cobertura
de gérmenes atipicos (incluye tratamiento con macrélidos o
levofloxacino y similares); ¢) administraciéon del antibidtico
en las primeras 8 h desde la llegada del paciente al SU; d) du-
racion del tratamiento antibidtico intravenoso, y e) duracién
total del tratamiento antibidtico.

Se midieron los siguientes resultados: a) mortalidad intra-
hospitalaria y en 30 difas; b) mortalidad intrahospitalaria y en
30 dias, excluidos los 49 pacientes cuyo fallecimiento se con-
sider6 un evento terminal esperado debido a una grave co-
morbilidad crénica incapacitante; c) ingreso en la UCI; d) uti-
lizacién de ventilacién mecdnica invasiva; e) reingreso en el
hospital en un plazo de 30 dias debido a complicaciones rela-
cionadas con la NAC (2 neumélogos entrenados evaluaron de
forma independiente las historias clinicas de todos los pacien-
tes reingresados), y f) duracién de la estancia hospitalaria
(calculada como la fecha del alta menos la fecha del ingreso).
La mortalidad se evalué utilizando el contacto telefonico, la
historia clinica del paciente y una base de datos del Pais Vas-
co sobre el estado vital. Para calcular el porcentaje de los pa-
cientes que fueron ingresados en la UCI y que utilizaron la
ventilacién mecdnica invasiva se excluyé a los 49 pacientes
cuyo fallecimiento se considerd un evento terminal esperado
debido a una grave comorbilidad crénica incapacitante.

Andlisis estadistico

Para elaborar el andlisis estadistico descriptivo se emplea-
ron frecuencias, porcentajes, medias, medianas y desviacién

estdndar. Para comparar las variables categdricas entre los 4
periodos de un afio se utilizaron la prueba de la x? y el test
Cochran-Armitage de tendencias'’. Para comparar las varia-
bles continuas se utilizaron el andlisis de la variancia (ANO-
VA), aplicando la técnica de Scheffé para las comparaciones
multiples, y el test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

Para el andlisis de tendencias se utiliz6 el modelo de regre-
sién lineal. Se realizaron los andlisis ajustados para evaluar la
mortalidad y el reingreso a los 30 dias, la mortalidad intrahos-
pitalaria y la duracién de la estancia hospitalaria. En los mo-
delos ajustados la variable independiente principal fue el afio
estudiado en sus 4 categorias, considerando como grupo de
referencia el primer afio. Para evaluar las variables dependien-
tes dicotdmicas (mortalidad y reingreso a los 30 dias y morta-
lidad intrahospitalaria) se utilizé el modelo de regresion logis-
tica. Para evaluar la estancia hospitalaria se emple6 el modelo
lineal general. Como la variable no seguia una distribucién
normal, se realizé la transformacion logaritmica. Las medias
ajustadas se estimaron tras calcular la exponencial. Todos los
modelos se ajustaron por gravedad (medida por la escala con-
tinua PSI), afectacion radioldgica multilobular y toma de anti-
bidtico antes del ingreso hospitalario. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05. Los andlisis
estadisticos se efectuaron con el programa SAS para Win-
dows, version 8.0.

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 1.206 pacientes (277, 311,
310 y 308 pacientes del primer al cuarto afio, respectiva-
mente), ingresados por NAC en el Hospital de Galdakao
durante el periodo estudiado. Al calcular el PSI, los da-
tos perdidos fueron inferiores al 1% de los pacientes en
cada variable.

Las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y la
escala de gravedad de los pacientes fueron muy simila-
res a lo largo de los 4 afios del estudio (tabla I). Se en-
contraron diferencias significativas en los antecedentes

TABLAI
Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad durante
4 aios consecutivos

Caracteristicas Afio 1 (n =277) Afio 2 (n=311) Aifio 3 (n = 310) Afio 4 (n = 308) P Total (n = 1.206)
Demogrificas
Edad + DE (afios) 70,9 £ 16,7 70,5 £ 16,1 71,3+ 16,2 72 £ 15,7 0,71 71,2 £ 16,1
Edad < 50 afos 34 (12,3) 40 (12,9) 44 (14,2) 32 (10,4) 0,55 150 (12,4)
Mujer 101 (36,5) 104 (33,4) 106 (34,2) 114 (37) 0,75 425 (35,2)
Vive en residencia 31(11,2) 26 (8,4) 25 (8,1) 31 (10,1) 0,52 113 (9,4)
Antibidtico previo 57 (22,9) 60 (19,5) 66 (21,6) 53 (17,3) 0,36 236 (20,2)
N.° de comorbilidades
1 121 (43,7) 117 (37,6) 111 (35,8) 113 (36,7) 0,20 462 (38,3)
>2 51 (18,4) 76 (24,4) 72 (23,2) 65 (21,1) 0,31 264 (21,9)
Clases de riesgo PSI*
Clase I 27 (9,8) 33 (10,6) 35(11,3) 34 (11) 0,93 129 (10,7)
Clase IT 30 (10,8) 30 (9,7) 30 (9,7) 29 (9,4) 0,94 119 (9,9)
Clase III 71 (25,6) 82 (26,4) 61 (19,7) 63 (20,5) 0,11 277 (23)
Clase IV 97 (35) 108 (34,7) 129 (41,8) 123 (39,9) 0,19 457 (37,9)
Clase V 52 (18,8) 58 (18,7) 54 (17,5) 59 (19,2) 0,96 223 (18,5)
PSI media + DE 98,6 +37,3 98,5+ 36,3 100,3 = 36,6 100,2 + 36,8 0,88 99,4 + 36,7
NACG" 30 (11,4) 32 (10,8) 25 (8,6) 30 (10,1) 0,72 117 (10,2)

Los datos figuran como ntimero (porcentaje) salvo que se indique otra cosa. Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos.

DE: desviacion estandar; PSI: Pneumonia Severity Index; NACG: neumonia adquirida en la comunidad grave.

“La gravedad de la enfermedad se midié con la escala PSI. Los pacientes de la clase I tienen la gravedad y mortalidad mds bajas, y los de la clase V, las més altas.
®La NACG se defini6 por la presencia de al menos 2 de los criterios considerados menores (presion arterial sistélica < 90 mmHg, afectacién multilobular, presién arterial
de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno < 250), o al menos uno de 2 criterios mayores (necesidad de ventilacién mecdnica, presencia de shock séptico); se excluy6 a
49 pacientes cuyo fallecimiento se considerd un evento terminal esperado debido a una grave comorbilidad crénica incapacitante.
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de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p = 0,03)
y en el valor del hematocrito (p = 0,02). La edad media
de los pacientes (+ desviacion estandar) ingresados du-
rante los 4 afios del estudio fue de 71,2 + 16,1 afios y el
nivel medio de gravedad medido por la escala PSI fue
de 99,4 + 36,7 puntos.

Analizando el total de pacientes (ingresados y ambu-
latorios) que acudieron al SU, no se encontraron dife-
rencias significativas entre los 4 periodos estudiados en
el porcentaje de pacientes pertenecientes a las clases de
riesgo bajo (clases I-III de la escala PSI; un 64,4, un
62,2, un 59,7 y un 65,7% del primer al cuarto afio, res-
pectivamente; p = 0,22).

En la tabla II se compara el porcentaje de pacientes in-
gresados durante los 4 afios del estudio. Se observé una
tendencia decreciente estadisticamente significativa en el
porcentaje del total de pacientes ingresados (p < 0,001) y
en el porcentaje de pacientes ingresados pertenecientes
a las clases de bajo riesgo (clases I-III de la escala PSI)
(p < 0,001). Sin embargo, se pudo observar que todavia
durante el dltimo afio del estudio el 34,9% de los pacien-
tes ingresados pertenecientes a las clases I-III de la escala
PSI fueron ingresados sin razones aparentes.

En la tabla III se realiza un andlisis comparativo en-
tre los 4 afos del estudio sobre el tratamiento utilizado.
La adecuacion del tratamiento antibidtico fue superior
al 88% durante los 4 afios. Se observé una tendencia
creciente estadisticamente significativa en la cobertura
de gérmenes atipicos (p < 0,001) y en la administracién
del antibidtico en las primeras 8 h (p < 0,001). La ten-
dencia fue decreciente y estadisticamente significativa
en la duracién del tratamiento antibiético (p < 0,05). La
duracién del tratamiento intravenoso se redujo del pri-
mer al cuarto afio de 3,4 a 3,2 dias (p < 0,01).

Las diferentes clases de antibidticos utilizados figu-
ran en la tabla IV, donde se observa una tendencia
creciente en la utilizacién de las nuevas quinolonas
(p < 0,001), asi como una tendencia decreciente en la
utilizacién de betalactdmicos en monoterapia (p < 0,001)
y de la asociacién de betalactdimicos con macrélidos
(p<0,001).

No se observaron diferencias significativas entre los
4 afios del estudio en importantes indicadores como la
mortalidad en 30 dias, la mortalidad intrahospitalaria, la
utilizacién de la UCI y la necesidad de ventilacion me-
cénica invasiva (tabla V). Tampoco los andlisis ajustados

TABLA II
Comparacion del nimero de pacientes ingresados durante los 4 afios del estudio
Afo 1 Afo 2 Afo 3 Ano 4 P Total
Total de pacientes 418 447 472 545 1.882
Ingresados 277 (66,3) 311 (69,6) 310 (65,7) 308 (56,5) < 0,001 1.206 (64,1)
Pacientes de riesgo bajo (PSI clases I-11I) 269 278 281 358 1.186
Ingresados? 128 (47,6) 145 (52,2) 126 (44,8) 126 (35,2) < 0,001 525 (44,3)
Ingresados sin razones aparentes® 51 (39,8) 54 (37,2) 44 (34,9) 44 (34,9) 0,37 193 (36,8)

Los datos figuran como niimero (porcentaje). Se incluye a los pacientes ingresados y ambulatorios. Los valores de p se refieren al andlisis de la tendencia en los 4 afios.

PSI: Pneumonia Severity Index.

“Porcentaje calculado sobre el total de pacientes de bajo riesgo. "Porcentaje calculado sobre los pacientes de bajo riesgo ingresados.

TABLA III
Analisis comparativo del tratamiento utilizado en los pacientes ingresados durante los 4 afios del estudio

Tratamiento Afio 1 Afio 2 Afio 3 Aiio 4 P Total

(n=277) (n=311) (n=310) (n=308) (n =1.206)
Antibidtico adecuado? 243 (88,4) 277(90,2) 283(92,8) 281(92,1) 0,07 1.084(90,9)
Cobertura de gérmenes atipicos® 160 (57,8) 186(59,8) 221(71,3) 243(78,9) <0,001 810 (67,2)
Antibidtico en las primeras 8 h 146 (60,6) 189 (67) 223(80,2) 254 (87,3) <0,001 812(74,4)
Duracién del tratamiento antibidtico, media + DE (dias)® 11,6 £39 11,6+x46 11,545 10,7+32 <0,05 11,3+4,1
Duracién del tratamiento intravenoso, media + DE (dias)® 34+28 3,4+4,5 32+34 32+3,1 0,25 3,3+3,5

Los datos figuran como niimero (porcentaje) salvo que se indique otra cosa. Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos. Los valores de p se refieren al

andlisis de la tendencia en los 4 anos.
DE: desviacion estindar.

*Antibiético adecuado se define como aquél recomendado en la guia clinica de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica. *Cobertura de gérmenes atipicos
se define cuando el tratamiento antibiético incluye un macrélido o una quinolona. “Se excluye a los fallecidos durante el ingreso hospitalario.

TABLA IV
Antibiéticos utilizados en los pacientes ingresados durante los 4 afios del estudio
Tratamiento Afio 1 Ao 2 Afo 3 Ano 4 p Total
m=277) (n=311) (n=310) (n=308) (n =1.206)
Betalactdmico solo 101 (36,7) 115 (37.5) 74 (24,3) 58 (19) < 0,001 348 (29,2)
Betalactdmico més macrélido 50 (18,2) 34 (11,1) 19 (6,2) 22(7,2) <0,001 125 (10,5)
Nuevas quinolonas solas o en combinacién 90 (32,7) 137 (44,6) 196 (64,3) 216 (70,8) < 0,001 639 (53,6)
Otros 34 (12,4) 21 (6,8) 16 (5,3) 9(3) < 0,001 80 (6,7)
Los datos figuran como nimero (porcentaje). Los porcentajes excluyen a los pacientes con datos perdidos. Los valores de p se refieren al andlisis de la tendencia en los
4 afios.
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demostraron diferencias significativas entre los 4 afios
del estudio en la mortalidad y el reingreso a 30 dias y
en la mortalidad intrahospitalaria. La edad media de los
pacientes ingresados en la UCI durante los 4 afios fue
de 62,2 afios. Entre el total de pacientes ingresados por
NAC mayores de 64 aios un 3,2% ingres6 en la UCIL.
La mortalidad del total de pacientes ingresados en la
UCT fue del 14%, sin diferencias significativas al com-
parar entre los 4 afios (p = 0,29).

Se encontr6 una tendencia decreciente estadistica-
mente significativa en la duracién media de la estancia
hospitalaria (p < 0,05), que se redujo en 0,8 dias del pri-
mer al Ultimo afio (tabla V). Los anélisis ajustados sobre
la duracién de la estancia hospitalaria demostraron su
reduccién progresiva a lo largo de los 4 afios: 5,1 dias
en el primer afio, 4,8 dias en el segundo, 4,4 dias en el
tercero y 4,1 dias en el cuarto. Las diferencias observa-
das entre el primer afio y los afios tercero y cuarto fue-
ron estadisticamente significativas (p < 0,001).

Discusion

La aplicacién de una guia clinica para el tratamiento
de los pacientes diagnosticados de NAC implicé la pla-
nificacién de sus cuidados de acuerdo con la evidencia
cientifica, asi como el control de su cumplimiento en
funcién de los indicadores establecidos. Todo ello nos
permiti6 identificar areas de mejora y aplicar las corres-
pondientes acciones correctoras. A lo largo de los 4 afios
del estudio se observd una mejora en los indicadores re-
lacionados con la calidad del tratamiento, asi como una
reduccién del nimero de ingresos y de la duracién de la
estancia hospitalaria.

Nuestro estudio tiene una serie de puntos fuertes: es
novedoso porque aporta informacién sobre la mejora en
los indicadores de calidad cuando se mantiene operativa
una guia clinica; el estudio se realizé durante 4 afios con-
secutivos; se incluy6 de forma prospectiva a los pacientes
ingresados por NAC que cumplieron los criterios del es-
tudio en un hospital general docente; se analizaron indi-
cadores de calidad reconocidos internacionalmente5’.

En un estudio publicado recientemente nuestro grupo
demostrd, utilizando para ello un disefio pre-post inter-
vencion con un grupo de control externo, que la aplica-
cién de una guia clinica mejord el tratamiento y los re-
sultados de los pacientes ingresados por NAC'. En el
estudio actual, cuyo objetivo fue analizar el impacto
que supone el mantenimiento de una guia clinica opera-
tiva, se observo que las mejoras descritas en el estudio
anterior se superaron no sélo en relacién con la calidad
del tratamiento recibido, sino también en lo que se re-
fiere a la duracion de la estancia hospitalaria.

La decision de ingreso, uno de los puntos clave en el
tratamiento de la NAC, se fundamenta en la gravedad
del paciente y depende del juicio clinico del médico
responsable, lo que condiciona la variabilidad observa-
da en el porcentaje de pacientes ingresados entre hospi-
tales y paises. Asi, por ejemplo, la proporcién de adul-
tos diagnosticados de NAC con ingreso hospitalario en
Espaiia oscil6 entre un 12%'® y un 79,6%'7; en el Reino
Unido, entre un 22%*® y un 42%?; en EE.UU., entre un
15%" y un 41%, y en un estudio realizado en Finlan-
dia fue del 42%?'. Es muy probable que esta variabilidad
de deba fundamentalmente a que no existia una regla de
decisién de ingreso que permitiese la categorizacién de
los pacientes en grupos de riesgo. En nuestro caso, para
la toma de decisién de ingreso se utiliz6 la escala de
gravedad del PSI con una serie de criterios adicionales,
lo que nos permitié identificar a los pacientes de riesgo
bajo que no necesitaban cuidados hospitalarios y cuyo
ingreso no era preceptivo'?; de esta manera se redujo el
porcentaje de pacientes ingresados desde el 66,3% del
primer afio hasta el 56,5% en el cuarto afio. Sin embar-
go, se pudo identificar a lo largo de los 4 afios que mds
del 30% de los pacientes de bajo riesgo ingresados lo
fueron sin razones aparentes.

La duracién de la estancia hospitalaria, que depende
del tiempo necesario para alcanzar la estabilidad clini-
ca, tiene importantes repercusiones econémicas?>? y se
ha demostrado que su reduccién no afecta significativa-
mente a los resultados clinicos®*. En nuestro estudio,
como en otros®1%, se observd una reduccién de la dura-

TABLA V
Analisis comparativo de los resultados obtenidos en los pacientes ingresados durante los 4 afios del estudio
Resultados Afio 1 Afio 2 Ao 3 Aiio 4 p Total
(n=277) (n=311) (n =310) (n =308) (n =1.206)

Mortalidad

En 30 dias 29 (10,5) 33 (10,6) 40 (12,9) 35(11,4) 0,55 137 (11,4)

Intrahospitalaria 21 (7,6) 27 (8,7) 35(11,3) 29 (9,4) 0,29 112 (9,3)
Mortalidad®

En 30 dias 16 (6,1) 19 (6,4) 22 (7,5) 24 (8,1) 0,29 81 (7)

Intrahospitalaria 12 (4,6) 15 (5,1) 17 (5,8) 18 (6,1) 0,38 62 (5,4)
Ingreso en la UCI? 12 (4,6) 18 (6,1) 9 (3,1 11(3,7) 0,29 50 (4,4)
Ventilacién mecdnica invasiva® 5(1,9) 6(2) 5(1,7) 6(2) 0,98 22 (1,9)
Reingreso en 30 dias 7(2,5) 92,9 8(2,6) 11 (3,6) 0,51 35(2,9)
Duracién de la estancia hospitalaria (dias)®

Media + DE 57+338 6+6,3 55+48 49+473 < 0,05 5,5+49

Mediana 5 5 4 4 < 0,001 4

< 3 dias 71 (27,7) 100 (35,2) 119 (43,3) 122 (43,7) < 0,001 412 (37,7)

Los datos figuran como niimero (porcentaje) salvo que se indique otra cosa. Los valores de p se refieren al andlisis de la tendencia en los 4 afios.

UCI: unidad de cuidados intensivos; DE: desviacion estandar.

Se excluy6 a 49 pacientes cuyo fallecimiento se consider6 un evento terminal esperado debido a una grave comorbilidad crénica incapacitante. *Se excluye a los falleci-

dos durante el ingreso hospitalario.
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cién media ajustada de la estancia hospitalaria, que pasé
de 5,1 el primer afio a 4,1 el cuarto afo (p < 0,001).
Nuestros resultados indican que un niimero importante
de pacientes, incluidos los pertenecientes a las clases de
mayor riesgo (PSI clases IV y V), alcanzaron muy rapi-
do la estabilidad clinica, lo que permiti6 el paso precoz
de la administracion del antibiético de la via intravenosa
a la oral y el alta hospitalaria en las 24 h siguientes.
Consideramos improbable que esta reduccién en la dura-
cioén de la estancia hospitalaria se haya acompafiado de
una inestabilidad clinica de los pacientes una vez obteni-
da el alta hospitalaria, puesto que no se registr6 un au-
mento significativo de los reingresos hospitalarios y de
la mortalidad a los 30 dias*. Por otra parte, la duracién
media del tratamiento por via intravenosa y de la estan-
cia hospitalaria en nuestro estudio fue coincidente con
los resultados obtenidos en estudios previos?>2°,

La utilizacién de antibiéticos cambié de forma signi-
ficativa a lo largo de los 4 afios de duracion del estudio.
Aunque se traté a la mayoria de los pacientes con anti-
bidticos de acuerdo con lo establecido en las recomen-
daciones de la SEPAR", se observé un aumento signifi-
cativo de la cobertura de gérmenes atipicos sobre la
base de una mayor utilizacién de las nuevas quinolonas.
El porcentaje de pacientes a quienes se administrd el
antibidtico en las primeras 8 h subi6 de forma significa-
tiva, lo cual tiene una especial relevancia dado su corre-
lacién positiva con resultados clinicos relevantes®’,
También se consigui6 reducir el nimero de dias con an-
tibiético intravenoso y la duracién total del tratamiento
antibiético. Aunque no figuré entre los objetivos del es-
tudio establecer vinculaciones entre tratamiento y resul-
tados, es muy probable que la mejoras observadas en la
utilizacién de antibidticos tenga que ver con la reduc-
cién de la duracién de la estancia hospitalaria”?%,

El porcentaje de pacientes ingresados en la UCI, que
no se modificé a lo largo de los 4 afios, se situd en torno
al 4%, porcentaje similar al reflejado en otros estudios®*3!,
aunque inferior al referido en la bibliografia®. Se han de-
mostrado variaciones considerables en la decision de in-
greso en la UCI, porque se trata de una decision subjetiva,
al depender del punto de vista clinico del médico intensi-
vista y al estar condicionada por los patrones de compor-
tamiento, las politicas locales y las diferencias estructura-
les entre los hospitales®’. Aunque no se dispone de un
buen indicador para evaluar la decisién de ingreso en la
UCI, en nuestro estudio pudimos identificar datos que
apuntan a una utilizacién inadecuada de dicha unidad:
el porcentaje de pacientes clasificados como NAC grave
fue a lo largo de los 4 afios més de 6 puntos superior al
porcentaje de pacientes ingresados en la UCI; la media
de edad de los pacientes ingresados en la UCI fue infe-
rior a la referida en otros estudios'*3?; la mortalidad de
los pacientes ingresados en la UCI fue baja®2. Por tanto,
parece necesario poner en marcha una linea de trabajo
que, adecuando los criterios de ingreso en la UCI, permi-
ta alcanzar los indicadores de referencia que figuran en la
bibliografia y, de esta manera, mejorar los resultados.

El estudio tiene limitaciones. Su diseflo, al ser obser-
vacional y no disponer de un grupo de control externo,
no nos permite demostrar que las mejoras obtenidas se
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debieran a la aplicacién de la guia clinica y/o al control
sistemdtico de los indicadores, en lugar de a la tenden-
cia secular. En un entorno competitivo, como en los
hospitales de EE.UU., se demostré que los cambios ob-
servados en la administraciéon de cuidados o la reduc-
cién de la duracion de la estancia hospitalaria se atribu-
yeron a la tendencia secular en lugar de a la aplicacién
de una guia clinica**. Sin embargo, en un estudio rea-
lizado en varios hospitales del Pais Vasco sobre el trata-
miento de los pacientes ingresados por NAC, no se ob-
servaron cambios seculares relevantes®. Por tanto, es
muy probable que las mejoras apreciadas en nuestro es-
tudio se deban mds a la aplicacién constante de la guia
clinica que a la tendencia secular.

En conclusion, el control sistematico de los indicado-
res de calidad de los pacientes diagnosticados de NAC
nos permitié6 conocer y evaluar la calidad de nuestra
préctica clinica. Pudimos observar una mejora en la uti-
lizacién de los antibiéticos y una reduccién del porcen-
taje de ingresos y de la estancia media ajustada. Tam-
bién se identificaron 2 importantes dreas de mejora: los
ingresos injustificados entre los pacientes de riesgo bajo
(PSI I-II) y los criterios de ingreso en la UCI.

Para los clinicos, la aplicacién de las guias clinicas y
el control sistemadtico de los indicadores que las sustentan
deberian convertirse en la “forma de trabajar”. De esta
manera se podria evaluar sistemdticamente la calidad de
nuestra practica clinica y empezar a controlar su variabi-
lidad, ademds de poder compararse con los mejores®.
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