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Resumen

Introduccién: La neumonia adquirida en la comunidad es una en-
fermedad frecuente y la variabilidad clinica en su manejo es nota-
ble. El objetivo de este trabajo es exponer el desarrollo y el proceso
de mejora de la via clinica de la neumonia adquirida en la comuni-
dad con ingreso hospitalario en nuestro hospital.

Material y método: El disefio de la via clinica de la neumonia adqui-
rida en la comunidad con ingreso hospitalario fue realizado por un
equipo de profesionales médicos y de enfermeria implicados en la
atencién del paciente hospitalizado. Para su elaboracién se empled
la mejor evidencia cientifica disponible, adaptada a las caracteristi-
cas del centro, y la valoracién de los profesionales. Tras un estudio
piloto, cuyos resultados se exponen, se procedi6é a la modificacion
de la via clinica propuesta, su implantacién y la recogida de indica-
dores.

Resultados: La via clinica de la neumonia adquirida en la comuni-
dad con ingreso hospitalario se ha elaborado para incluir a todos los
pacientes que ingresan con este diagndstico y no cumplen ningln
criterio de exclusion. Se ha estimado una estancia media bruta de
6 dias. La via clinica engloba aspectos médicos y de enfermeria y
tiene 3 fases: ingreso, mejoria y alta; también incluye indicadores
de evaluacién y una encuesta de satisfaccion

Conclusiones: El consenso de los profesionales implicados y la revi-
sién de las mejores evidencias cientificas ha permitido el desarrollo
de la via clinica de los pacientes con neumonia adquirida en la co-
munidad con ingreso hospitalario. Pretendemos que su uso se ex-
tienda a la totalidad de los pacientes hospitalizados por este moti-
vo, para asi disminuir la variabilidad clinica, reducir la estancia y
mejorar la calidad asistencial y la satisfaccién del paciente

Palabras clave: Via clinica. Indicadores. Neumonia. Calidad asisten-
cial. Variabilidad clinica.

Introduccién

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
enfermedad frecuente, con una incidencia que varia entre
1,6 y 1,8 episodios/1.000 habitantes/afio en series espafio-
las. EI porcentaje de pacientes con NAC que ingresan es muy
variable, entre el 22 y el 40%, de los que un 5-10% precisa
ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI). La enorme
variabilidad objetivada se atribuye a criterios de ingreso hete-
rogéneos, disponibilidad de camas hospitalarias, etc. La mor-

Abstract

Introduction: Community-acquired pneumonia is a common illness,
and there remains wide clinical variability in its management. The
aim of the present article was to present the development and im-
plementation of a clinical pathway for community-acquired pneu-
monia in our hospital.

Material and method: A team of specialists in internal medicine and
nurses reached a consensus on a clinical pathway for patients ad-
mitted with community-acquired pneumonia. The best scientific
evidence available was adapted to the hospital’s characteristics and
to the health professionals’ preferences. After a pilot phase, the cli-
nical pathway was modified, implemented and evaluated.

Results: The pathway was designed to include all patients admitted
with community-acquired pneumonia without exclusion criteria. A
total length of hospital stay of 6 days was estimated. The clinical
pathway developed combines both medical and nursing aspects and
begins with an admission phase followed by an improvement phase
and a discharge phase. The clinical pathway also includes indica-
tors of outcome and a satisfaction survey.

Conclusions: Consensus and review of the best scientific evidence
allowed the development and implementation of a clinical pathway
for community-acquired pneumonia. We aim to extend the use of
this pathway to all patients admitted for this cause, thus reducing
unjustified clinical variability and length of hospital stay, and im-
proving quality of care and patient satisfaction.

Key words: Clinical pathway. Indicators. Pneumonia. Quality of
care. Variation in clinical practice.

talidad de la NAC que no precisa ingreso hospitalario es infe-
rior a un 1-5%, en la NAC que precisa ingreso es del 14%, y
alcanza el 40% entre los pacientes atendidos en UCI'5.

El impacto de la NAC en el case-mix hospitalario se re-
fleja en los datos del CMBD de los hospitales del Insalud de
20018. El GRD 90, “neumonia simple y pleuritis, edad > 17
sin CC"”, supuso 5.200 altas totales (el 0,4% del total), con
una estancia media bruta de 8,03 dias (depurada, 7,28 dias)
y una mortalidad del 3,6%. EI GRD 89, “neumonia simple y
pleuritis, edad > 17 con CC”, origin6 7.445 altas totales (el

Manuscrito recibido el 19 de abril de 2006 y aceptado el 28 de junio de 2006

Rev Calidad Asistencial. 2006;21(6):299-310 299




Sanchez Mufioz LA et al. Desarrollo y proceso de mejora de la via clinica “neumonia adquirida en la comunidad con ingreso hospitalario” en un hospital

de &mbito comarcal

0,6% del total), con una estancia media bruta de 10,3 dias
(depurada, 9,2 dias) y una mortalidad del 6,80%. En los ser-
vicios de medicina interna, el GRD 90 supuso 3.126 altas (el
1,7% del total), con una estancia media de 8,17 dias, y el
GRD 89 origin6é 4.540 altas totales (el 2,5% del total), con
una estancia media de 10,3 dias.

El equipo sanitario que atiende a los adultos inmuno-
competentes con el diagnoéstico de NAC es variable segln el
medio en que nos encontremos. Asi, en atencién primaria la
atencion es basicamente médica, pero en atencién hospitala-
ria se ven implicados personal de enfermeria y facultativos de
diversas especialidades: en hospitales comarcales, bésica-
mente de los servicios de urgencias y medicina interna, y en
hospitales de mayor tamafo, también de enfermedades infec-
ciosas, neumologia y UCI. La participacién de diferentes pro-
fesionales y estamentos introduce un considerable grado de
variabilidad clinica en el manejo de este proceso. Existe una
variabilidad justificada de la préactica clinica como conse-
cuencia de la individualidad de cada caso clinico (“no hay
enfermedades, sino enfermos”) y de la falta, en ocasiones, de
suficiente evidencia cientifica; la variabilidad no justificada
se deriva fundamentalmente de aspectos organizativos, de co-
nocimiento y de actitud de los profesionales implicados. La
sistematizacién de los procesos asistenciales trata de que se
mantengan unas pautas de actuacién homogéneas, que
muestren un nivel de calidad 6ptimo, para disminuir la varia-
bilidad no justificada’®. El Insalud, mediante su Plan de Cali-
dad de Atencién Especializada de 1999, ya recomendaba la
implantacién de vias clinicas en los centros para estandarizar
y sistematizar la practica clinica®.

Las vias clinicas (VC) son planes asistenciales para proce-
sos de curso clinico mas o menos predecibles, que detallan la
secuencia, la duracion y la responsabilidad en las actividades
de los diferentes profesionales implicados y verifican las varia-
ciones surgidas en el desarrollo del proceso asistenciall®. Su
aplicacién en el ambito sanitario se inicia en los afios ochenta,
a través de profesionales de enfermeria que desarrollaron pla-
nes de cuidados estructurados para mejorar la atencién!!. Son
una herramienta que facilita la atencién coordinada, sistemati-
zada y multidisciplinaria del paciente, basada en las mejores
evidencias disponibles, pero sin remplazar el juicio clinico del
profesional. Facilitan la implantacién de protocolos, incluyen
estandares y facilitan la evaluacion del proceso y la compara-
cion con otros centros. Con ello se persigue minimizar retrasos
e ineficiencias, reducir la frecuencia de efectos adversos, me-
jorar el uso de recursos y la calidad de la asistencia'?!3,

Las VC coordinan todas las dimensiones de la calidad
asistencial, desde el punto de vista de los profesionales sani-
tarios (calidad cientifico-técnica en la atencién, coordinacion
entre profesionales), de los pacientes (informacioén, participa-
cion y ajuste de las expectativas) y de los gestores (eficiencia,
evaluacion continua y gestion de costes)!.

Objetivo

El objetivo de este trabajo consiste en presentar el desa-
rrollo de la via clinica de la NAC con ingreso hospitalario

adaptada a nuestro centro, las dificultades halladas y el con-
senso final alcanzado. Hay experiencias de vias clinicas de la
NAC publicadas fuera de Espafa’®?6, pero son pocas las ex-
periencias nacionales publicadas, por lo que consideramos
que puede ser una experiencia Util para los grupos que estén
interesados en disminuir la variabilidad de este proceso en su
medio habitual.

Material y método

Entorno

Nuestro centro es un hospital de ambito comarcal, situa-
do en La Rioja Baja, que atiende a una poblacién de 69.568
habitantes (poblacion TIS 2004), de los que el 87% tiene una
edad mayor de 14 afios. La unidad de medicina presta la
atencién sanitaria ambulatoria y en régimen de hospitalizacién
a los pacientes adultos con afecciones no quirlrgicas, y esta
integrada por facultativos de las diversas especialidades médi-
cas. La hospitalizacién médica utiliza la gestién por procesos
como herramienta necesaria para obtener la mayor satisfac-
cion de los pacientes, mejorar los flujos de trabajo y asegurar
la mayor implicacién de los profesionales aplicando la mejor
evidencia disponible. El proceso de hospitalizacién médica
proporciona cuidados con ingreso a procesos médicos agudos
y es responsabilidad de los especialistas de medicina interna.

Eleccién del proceso asistencial

Durante los afios 2001 a 2004 se han dado 4.952 altas
en hospitalizacién médica, codificadas en su totalidad (CIE-
9-MC) y agrupadas segln el AP-GRD versién 18.0. De ellas,
un total de 366 altas tuvieron el diagnéstico de NAC, lo que
supone un 7,4% del total. Los ingresos se producian funda-
mentalmente desde el servicio de urgencias (98,7%), donde
el facultativo de guardia del area médica (de cualquiera de
las especialidades de la unidad) evaluaba la indicacion de in-
greso y pautaba el tratamiento inicial; posteriormente, los
profesionales con responsabilidad en la hospitalizacién médi-
ca continuaban los cuidados hasta el alta del paciente.

Debido a los numerosos profesionales y especialidades
implicadas, a la variabilidad clinica observada en criterios de
ingreso, antibioterapia empirica inicial, exploraciones habi-
tuales solicitadas, y duracién de la estancia (estancia media
bruta, 9,1 dias en los afios 2001 y 2002), a que la mortali-
dad bruta era del 17,4% (37 casos en los afios 2001 y
2002) y a que se trata de una enfermedad con incidencia
elevada y un curso clinico predecible en un nimero importan-
te de casos, en el afio 2003 decidimos, por iniciativa de la
propia unidad, elaborar la via clinica de la NAC con ingreso
hospitalario que contara con la participacion y el consenso de
los profesionales implicados.

Eleccion del equipo de trabajo

En la eleccion del grupo de trabajo se incluyeron de for-
ma voluntaria 4 profesionales implicados en la atencion de
los pacientes con NAC con ingreso hospitalario: 2 médicos
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especialistas en medicina interna y 2 diplomadas universita-
rias en enfermeria.

Revision bibliografica de la evidencia

En una primera sesién conjunta, se realiz6 un plantea-
miento general del problema y se distribuyeron los temas para
la busqueda de la mejor evidencia cientifica disponible en los
cuidados médicos y de enfermeria. Para ello se realizd una re-
vision bibliogréafica exhaustiva que permitié recuperar experien-
cias nacionales (especialmente del Hospital La Paz de Madrid)
e internacionales!'®3, indicadores de resultados** y consensos
y gufas de préactica clinical5454’, En la blisqueda se emplearon
las palabras clave “critical path”, “clinical path”, “pathway/s”,

“guidelines”, “consensus”, “care protocols” y “care maps”.

Disefio de la via clinica

En sucesivas reuniones periédicas se pusieron en comun
los temas clave y se elabor6 la documentacién necesaria: de-
finicién, criterios de inclusién y exclusién, algoritmo para la
toma de decisiones seglin la gravedad (escala de Fine y
CURB65%%), matriz temporal de actividades (en cuyo eje de
abscisas se coloca el tiempo y la ubicacion del enfermo y en
el eje de ordenadas se distribuyen todas las acciones a reali-
zar), la hoja de informacién al enfermo y/o familiar, las hojas
de verificacién de la VC y de las variaciones, la encuesta de
satisfaccion al enfermo y/o familiar y los indicadores de eva-
luacion de la VC.

Consenso y aprobacion

Esta primera versién de la via clinica de la NAC con in-
greso hospitalario se present6é a todo el personal asistencial
de la unidad de medicina (enfermeria y facultativos) para
aclarar dudas y realizar algunas modificaciones, antes de su
puesta en marcha.

Prueba piloto

Se inicié un estudio piloto de 3 meses, antes de la im-
plantacion definitiva de la via. Se analizaron durante un tri-
mestre todas las altas hospitalarias que tenian la NAC como
diagnostico principal o secundario, y se evalué la aplicacién y
el seguimiento de la via clinica. Se registraron 32 episodios
de NAC, con similar reparto por sexos (17 varones, 15 muje-
res) y elevada media de edad (76,3 afios; intervalo, 62-95
afos). La evolucién fue favorable en 27 (84%) pacientes, 3
(9%) pacientes fallecieron y 2 pacientes precisaron traslado a
centro de referencia con disponibilidad de UCI por agrava-
miento de su estado. La estancia media fue de 7,1 dias (in-
tervalo, 1-25 dias). La gravedad de los episodios graduada
por la escala de Fine et al mostr6 un predominio de los episo-
dios severos (clase V, 10%; clase |V, 46,6%; clase |II, 36%;
clase Il, 6%). EI 21% de los pacientes estaban institucionali-
zados; el 25% tenia cardiopatia y/o EPOC; el 12,5%, neopla-
sia; el 12,5%, enfermedad cerebrovascular, y el 45% habia
recibido antibioterapia previa (quinolonas, 9; betalactamicos,

4; macrélidos, 1). La antibioterapia empirica pautada cubria
gérmenes tipicos y atipicos en el 75% de los pacientes (levo-
floxacino, 62%; ceftriaxona+claritromicina, 10,3%). Se reali-
zaron hemocultivos en el 36% de los casos y cultivo de espu-
to o antigeno de Legionella en orina en el 55% (sélo fueron
positivas 5 muestras microbiolégicas), y se identificé L. pneu-
mophila (antigeno urinario), Streptococcus pneumoniae (he-
mocultivo, cultivo esputo), Aspergillusy S. aureus (cultivo de
esputo). El patrén radioldgico era unilobular en 80,6% de pa-
cientes y acompafiado de derrame pleural en el 19%.

Respecto de la aplicabilidad y el seguimiento de la VC,
9 (28%) casos cumplieron criterios de exclusién, 9 (28%)
fueron incluidos en la VC y 14 (43%) no fueron incluidos sin
cumplir criterios explicitos de exclusién. Todos los pacientes
incluidos en la VC tenian registrado el Pneumonia Severity In-
dex, disponian de gasometria o pulsioximetria antes del ingre-
so o dentro de las primeras 8 h, recibieron antibioterapia con-
tra patégenos “tipicos” y “atipicos” (el 66% en monoterapia
con levofloxacino), y al cuarto dia estaban recibiendo antibio-
terapia oral. Ningln paciente incluido en la VC falleci6, la es-
tancia media fue de 5,33 dias y el 80% de los pacientes se
mostraron satisfechos con la atencién prestada. La cumpli-
mentacién de la hoja de verificacién fue del 50% de los da-
tos registrables.

Revision de problemas, modificacion y aprobacion definitiva

A la vista de los resultados de la evaluacién del estudio
piloto, se evidenciaron varias areas de mejora:

1. Escasa adhesién a la inclusién de pacientes en la
VC. En las entrevistas con los profesionales implicados se
argumentaba la sobrecarga de trabajo que suponia registrar
por duplicado actividades en los documentos de la VC y en
las aplicaciones informaticas de uso clinico habitual del cen-
tro (HP-DOCTOR, Gacela), asi como la prolijidad y el exceso
de variables que registrar. En ocasiones, se apreciaba en al-
gunos profesionales una sensaciéon de pérdida de autonomia
y reticencia al cambio y a la auditoria de la actividad. El gru-
po de trabajo en varias sesiones ha intentado simplificar el
ntmero de items que registrar, manteniendo los estrictamen-
te fundamentales. En el caso de enfermeria, todos los items
y planes de cuidados se registraran y explotaran en la aplica-
cion informatica Gacela, para simplificar la tarea. Los facul-
tativos registraran las variables de forma transitoria en el do-
cumento en papel de la VC; la inminente implantacién de la
nueva aplicacion informatica E-DOCTOR (en sustitucion de
la previa HP-DOCTOR) permitira incluir estos datos en regis-
tro informatico. Por otro lado, mediante nuevas sesiones for-
mativas del personal implicado en la atencién de la NAC, se
tratara de incentivar su utilizacion.

2. Los pacientes con NAC no incluidos en la VC son
un porcentaje considerable e incluyen a los que tienen un
curso clinico poco predecible, ya sea por enfermedad de
base (inmunodeficiencia, sospecha de broncoaspiracién),
por factores de riesgo de patégenos no habituales (proce-
dencia de centro hospitalario o sociosanitario, bronquiecta-
sias, antibioterapia previa) o por gravedad del cuadro en
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curso (abscesificacion, criterios de UCI). Ante el ndimero
de casos excluidos, algunos criterios de exclusién han sido
eliminados y se han incorporado recomendaciones terapéu-
ticas para estos pacientes (especialmente, sospecha de
broncoaspiracién, riesgo de Pseudomonas aeruginosa, cri-
terios de ingreso en UCI).

3. Necesidad de aumentar los esfuerzos en el diagnésti-
co etiolégico de la NAC. Se incluye la determinacién sistema-
tica del antigeno de neumococo en orina.

La inclusién de las mejoras enunciadas, junto con la
aparicion de nueva evidencia cientifical#, obligd a una nue-
va revision de la documentacion de la VC. El nuevo documen-
to de trabajo esté siendo difundido al resto de los profesiona-
les implicados para proceder a su implantacién definitiva, y
se expone a continuacion.

Resultados: via clinica

Criterios de inclusion

— Paciente con neumonia adquirida en la comunidad
con criterios de ingreso, que no cumple criterios de exclusién.

Definicién de NAC. Infeccién pulmonar aguda caracte-
rizada por sintomas de infeccién aguda (al menos 2 de los
siguientes: fiebre, hipotermia, escalofrios, sudoraciéon, ma-
lestar toracico, disnea, tos de reciente aparicién con o sin
expectoracion, o cambio en el color de las secreciones res-
piratorias de un paciente con tos crénica), semiologia de
condensacién parenquimatosa y alteracién de la radiografia
de térax en un paciente no hospitalizado en los 7-10 dias
previos.

Criterios de ingreso. En la figura 1 se explica la evalua-
cién de la necesidad de ingreso e inclusién en la VC de un
paciente con NAC. La escala de valoracion pronéstica emplea-

Figura 1. Algoritmo de manejo del paciente con neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Diagnéstico del NAC en un adulto inmunocompetente (signos, sintomas e infiltrado en radiografia de térax)

A,

® SO, basal < 90% o p0, < 60 mmHg
e |nestabilidad hemodinamica
e Comorbilidad descompensada que requiere hospitalizacion

Contraindicaciones para tratamiento ambulatorio

Clases I, I, 11l (Fine) o CURB65 < 2

Clases IV, V (Fine) o CURB65 = 2

e |ntolerancia al tratamiento oral Si

e Derrame pleural

* NAC complicada, multilobular, metastasica (empiema, abceso, endocarditis, meningitis, osteomielitis)

0 con signos radiolégicos de patégeno no habitual (cavitacién pulmonar)

¢ NAC por patégenos de alto riesgo (S. aureus, anaerobios, gramnegativos)

No
y
Usar el “INDICE DE GRAVEDAD DE NEUMONIA” o CURB65 para determinar el riesgo

Si

Yy

Otros factores:
Débil condicion fisica Si
Sin respuesta a tratamiento oral

Inestable situacion vital
Ausencia soporte social y familiar

No

¥

4

A,

Tratamiento ambulatorio oral 7-10 dias

e Telitromicina 800 mg/24 h
* Moxifloxacino* 400 mg/24 h
e [ evofloxacino* 500 mg/24 h

Opciones intermedias (clase Il1)

Breve ingreso (24 h en observacién)

Seguimiento préximo como
paciente ambulatorio (48-72 h) y

Tratamiento hospitalario

Criterios de exclusion de via clinica

(dosis inicial de 1.000 mg)

e Amoxicilina 1 g/8 h (10 dias) +
azitromicina 500 mg/24 h (3-5 dias)
o claritromicina 500 mg/12 h (10 dias)

*En pacientes con enfermedades asociadas
o antibioterapia reciente

No

A,

Incluir en la via clinica
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da es la propuesta por Fine et al*® (Pneumonia Severity In-
dex) y por la British Thoracic Society (CURB65)%°.

Dado que todos los ingresos médicos son supervisados y eva-
luados durante las 24 h del dia por un facultativo de guardia del
area médica, que la valoracion del ingreso de un paciente con
neumonia se realiza usando el algoritmo expuesto y que la estan-
cia en la unidad de urgencias de los pacientes es inferior a 4 h, se
considera que el inicio de la VC (dia O) coincide con el momento
en el que el facultativo de guardia del area médica decide el ingre-
so del paciente con NAC en el proceso de hospitalizacién médica.

Criterios de exclusion

— Inmunodeficiencia: infeccion por el VIH, déficit de in-
munoglobulinas, trasplantados, cancer en tratamiento activo
(en los 2 meses previos), corticoterapia (> 10 mg/dia de pred-
nisona) u otros inmunodepresores, fibrosis quistica.

— Neumonia nosocomial: neumonia que aparece tras
mas de 24-48 h del ingreso o en un paciente que ha estado
ingresado en los 7-10 dias previos o ha sido trasladado desde
otro centro hospitalario o sociosanitario.

— Neumonia aspirativa, tuberculosa o abscesificada.

— Mujeres embarazadas.

— Necesidad de ventilaciéon mecéanica no invasiva (espe-
cialmente en EPOC).

— Criterios de ingreso en UCI.

Criterios de paso de antibioterapia intravenosa a via oral
(terapia secuencial)

— Capacidad para la ingesta oral.

— Ausencia de fiebre (< 37,8 °C).

— Mejoria o resolucién de los sintomas y signos (frecuen-
cia cardiaca < 100 lat/min; frecuencia respiratoria < 24/min;
presién arterial sistélica > 90 mmHg; saturacién de oxigeno
[SO,] basal > 90% o recuperacion de SO, habitual en caso de
EPOC/oxigenoterapia domiciliaria).

— Estabilidad hemodinamica.

— Ausencia de confusién mental.

— Ausencia de comorbilidades inestables.

— Ausencia de metéastasis sépticas, complicaciones de la
NAC (p. ej., empiema) u otras infecciones activas.

— Ausencia de bacteriemia (hemocultivos negativos) y de
evidencia de Legionella, estafilococos o bacilos gramnegati-
vos entéricos.

Criterios de alta

— Cumplir los criterios de terapia secuencial.

— Situacién mental del paciente normal (o situacién ha-
bitual).

— Que no haya problemas clinicos activos o problemas
psicosociales que requieran hospitalizacion.

Documentos principales de la via clinica

— Matriz temporal (fig. 2): muestra la secuencia de ac-
ciones médicas y de enfermeria, exploraciones complementa-

rias, tratamiento médico, género de vida, dieta, informacién a
paciente y familiares y los criterios de ingreso, de terapia se-
cuencial y de alta. Se guarda en la historia clinica de cada
paciente y queda disponible para todo el personal sanitario
que participa en cada una de las fases del procedimiento.

— Hoja de informacién al enfermo y/o familiar: mediante
unas imagenes facilmente comprensibles para el paciente, se
informa, dia a dia, de la secuencia de cuidados, actividad,
tratamiento, dieta y previsién de alta.

— Hoja de verificaciéon de la via clinica: registra el cum-
plimiento de las actividades indicadas en la matriz temporal
(fig. 3).

— Hoja de verificacion de variaciones: recoge las variacio-
nes producidas respecto al plan asistencial trazado en la VC.

— Encuesta de satisfaccion al enfermo y/o familiar: se
circunscribe especificamente al proceso asistencial de la
NAC (calidad percibida en aspectos de atencién sanitaria,
trato e informacion recibidos y concordancia del resultado
con las expectativas del paciente o familiares), ya que nues-
tro centro realiza oleadas periédicas de encuestas de satisfac-
cién de los usuarios (fig. 4).

— Indicadores de evaluacién (tabla 1).

La matriz temporal de actividades de la via clinica engloba
la atencién al paciente en 3 fases diferenciadas (fase de ingre-
so, fase de mejoria y alta hospitalaria) que ahora se desglosan.

Fase de ingreso en el area médica. Esta fase se inicia
cuando el facultativo de guardia del area médica valora la
necesidad de ingreso de un paciente con NAC, segln el al-
goritmo adjunto y las escalas prondsticas de Fine et al*® y
CURB65%°. Cuando el paciente tiene criterios de ingreso, el
facultativo del area médica evalla si se cumple criterios de
exclusion, y si no los hay, procede a la inclusién del pacien-
te en VC. Se especifican las exploraciones que se debe reali-
zar al ingreso del paciente (hematimetria, biogquimica, gaso-
metria) basal, radiografia de térax, hemocultivos, cultivo y
gram de esputo y antigeno urinario de neumococo), las pau-
tas de tratamiento especificas (antibioterapia, oxigenoterapia
y fluidoterapia), otros tratamientos (heparina profilactica,
analgesia, antitérmicos, protector géstrico, etc.), las pautas
de cuidados de enfermeria, dieta y régimen de vida. Se pro-
porciona informacién al paciente y familiares de forma ver-
bal y en una hoja informativa de la VC.

Fase de mejoria. En esta fase se reevallia diariamente la
situacién y la evolucién clinica del paciente con el tratamien-
to iniciado desde la fase de ingreso. Especifica cuando se rea-
lizan nuevos controles analiticos, cuando es procedente soli-
citar un nuevo control radiolégico o pruebas no habituales y
cuando es preciso modificar la antibioterapia empirica; aporta
los criterios de terapia secuencial para valorar el paso a anti-
bioterapia oral en el cuarto dia de ingreso y el resto de las
medidas de cuidados y tratamiento.

Fase de alta hospitalaria. Una vez que se ha producido
el cambio a antibioterapia oral y la evolucién clinica permite
que el paciente cumpla los criterios de alta especificados en
la via clinica, se debe informar al paciente de la probable
alta con 24 horas de antelacion, a la vez que se le entrega la
encuesta de satisfaccion. En la VC se explicitan los criterios
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Figura 2. Matriz temporal.
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Figura 3. Hoja de filiacion, valoracién y verificacion de la via clinica.

HOJA DE FILIACION. VALORACION Y VERIFICACION de VC

Medicina Intema
FUNSATION

... HOSPITAL

CALAHORRA
PACIENTE
Normbre._ ‘Antibi6ticos en ultimos 16 dias : S| / NO
NeH*C? /(Si procede; especificar; )
Edad(afios)_____ ‘Médico Responsable_ :
Sexo, ‘Antimicrobiano empirico pautado:
Fecha ingreso
Fecha alta ‘Pauta
Grupo 1: Variables demograficas Puntuacién del paciente . _—
=50 afit . S ' Indicer de Grave dad de
50 afios ! T
‘Hombre Edad(afios) Neumonia
‘Mujer _ Edad-10 = —=
Internamiento en Residencias de +10 -CURBS_5_ _
RS . Confusion
-ancianos «  Urea>42mg/dl
[ FR>30rpm .
5 +  TAS<90 o TAD<60
‘Grupo 2:Enfermedades Coexisterites . Edads s?s e
Enfermedad neoplasica +30 Total CURBES:
[Enfermedad hepatica +20 Mortalidad%
Icc +10 3 gj
‘Enfermedad cerebrovascular +10 2 92
Enfermedad renal | +10 53, 14,5
ARIermedagire = o7
Grupo 3: Hallazgos Del Examen Fisico ;
Nwel de conciencia a[terado | 420 ' CLASE _ Mortalidad%
FR> 30 resp!mm +20 1. <50 afos, sin 0.1
TAS < 90 mm Hg +20 “'"9"'"2‘;%0' ol
TOC <35°C 0 >40°C: +15 Tan b
FC =125 110/min +10 111 71-90 09-28
1V 91-130 8293
Grupo 4: Exploraciones Complementarias v 2130 27:29.2
pH<7,35 +30
Urea >64,2 mg/di +20
‘Na < 130 mmol/ | 420
‘Glucosa >250mg/d| +10
‘Hematocrito < 30% +10
‘Pa02 < 60mm Hg 6 S02<90% +10
Derrame pleural +10
Suma Total
Clase FINE [ ]
DiAS _ “X" = o realizado
Oxigeno endonasal/ventimask: “NP"= no procede
Analitica “NI"= no indicado
Gasometria arterial por el médico
Cultivo de esputo
Hemocultivos
Ag Legionella en orina
Ag S.pneumoniae en orina:

Paso antibiotico a via oral y retirada via i.v.

Valoracion criterios de alta

¢Se ha entregado y recogido la encuesta de satisfaccion?
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Figura 4. Encuesta de satisfaccién al enfermo y/o familiar.

Esperamos que su estancia en nuestro centro haya sido satisfactoria. Para poder mejorar la atencion _
que prestamos, nos gustaria que contestase a las siguientes cuestiones respecto a su estancia en el hospital.

Por favor, marque con un circulo lo que proceda:

;Conoce el nombre del médico que le ha atendido habitualmente? Si No
;Conoce el nombre de algin(a) enfermero(a) que le ha atendido? Si No
El tiempo que ha permanecido ingresado/a, ;piensa que ha sido el correcto? Si No
;Cree usted que le han explicado suficientemente su enfermedad y su tratamiento? Si No
;Le explicaron los dibujos informativos de su estancia hospitalaria? Si No
;Coincidié su estancia con lo que se le explic6? Si No
Si tenia dolor en el pecho cuando acudié al hospital, ;ha mejorado? Si No
Si tenia dificultad respiratoria o fatiga cuando acudi6 al hospital, ;ha mejorado? Si No
Si se sentia débil o postrado cuando acudi6 al hospital, ;ha mejorado? Si No
iHa sido satisfactoria la atencion médica recibida durante este ingreso? Si No
iHa sido satisfactoria la atencion de enfermeria recibida durante este ingreso? Si No

;Desearia realizar alguna sugerencia adicional? Por favor, hagalo saber:

Lo que menos le ha gustado: - - ______________

Muchas gracias por su colaboracién

de alta y las condiciones en que ésta debe producirse (inclu-
yendo consejo antitabaquico y vacunal). Se valora la necesi-
dad de oxigenoterapia y/o transporte domiciliario y se recoge
la encuesta de satisfaccion una vez cumplimentada. En el
informe de alta médico generado con la aplicacion informati-
ca HP-DOCTOR, cumpliendo los criterios de calidad especi-
ficados por la Orden del Ministerio de Sanidad de 6 de sep-
tiembre de 1984, se recogen los antecedentes personales, la
enfermedad actual, la exploracién fisica, los resultados de
las exploraciones complementarias realizadas, el juicio diag-
néstico, la evolucién, el tratamiento y los cuidados al alta, y
las citas que precise para su control ambulatorio. En el in-

forme de enfermeria al alta generado con la aplicacién Gace-
la, se explicitan los cuidados estandarizados de enfermeria
que se han proporcionado, asi como la necesidad de su con-
tinuidad tras el alta.

Procedimiento de evaluacion

Se ha propuesto la evaluacién semestral de la VC me-
diante indicadores reconocidos en la bibliografia, que valoran
la aplicabilidad de la guia, el proceso y su resultado (eficien-
cia-adecuacion, calidad percibida, calidad cientificotécnica)
y se exponen en la tabla 1.
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Tabla 1. Indicadores de evaluacién de la via clinica

Aplicabilidad de la guia

Porcentaje de pacientes ingresados por NAC a quienes se aplica la via clinica
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con cumplimiento de la hoja de verificacién

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con diagndsticos de enfermeria registrados distintos de los estandarizados

Indicadores de proceso

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con registro del Pneumonia Severity Index
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con hemocultivos antes del inicio del tratamiento antibiético

Porcentaje de pacientes incluidos en via clinica con gasometria o pulsioximetria antes del ingreso o dentro de las primeras 8 h

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con inicio de antibioterapia menos de 4 h después del ingreso
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con antibioterapia contra patégenos “tipicos” y “atipicos”
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con monoterapia o antibioterapia combinada

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con cumplimiento de los objetivos planificados al ingreso

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica a los que se da consejo antitabaquico

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica a los que se da consejo vacunal (antigripal y/o antineumocécica)

Indicadores de resultado
Eficiencia-adecuacion

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con Pneumonia Severity Index < 4
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica que reciben antibioterapia parenteral mas de 72 h

Estancia media de los pacientes incluidos en la via clinica

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica que tienen estancia media < 6 dias

Calidad percibida

Porcentaje de enfermos que han contestado afirmativamente a la pregunta “;Ha sido satisfactoria la atencién médica recibida durante

este ingreso?” en la encuesta de satisfaccion

Porcentaje de enfermos que han contestado afirmativamente a la pregunta “;Ha sido satisfactoria la atencién de enfermeria recibida

durante este ingreso?” en la encuesta de satisfacciéon
Calidad cientificotécnica

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con complicaciones relacionadas con la NAC o su tratamiento (insuficiencia
respiratoria, sepsis, empiema, inicio de insuficiencia cardiaca o fibrilacién auricular, muerte, flebitis, diarrea, toxicidad hepatica)

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica que ingresan en UCI
Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica con reingreso antes de 30 dias después del alta

NAC: neumonia adquirida en la comunidad.

Discusion

El uso de las VC fue incluido en el Plan de Calidad de
1999 del extinto Insalud, con el objetivo de disminuir la varia-
bilidad de la préctica asistencial®. La implantacion de las VC
comenzo en los afios ochenta con la experiencia de Zander en
el New England Medical Center de Boston!!, se ha difundido
especialmente en los paises anglosajones y ha afectado de for-
ma predominante a los procesos quirlrgicos®%-%5. Posteriormen-
te, su difusién se ha ampliado a los procesos médicos, que
suelen tener un curso menos predecible, lo que supone una
mayor dificultad en la realizacién de las VC. En el estudio de
las VC implantadas en la red de hospitales del Insalud realiza-
do por Viana et al®®, sélo el 22,1% pertenece al drea médica.

Las VC se aplican a procesos frecuentes o con importan-
te repercusion asistencial (como es el caso de la NAC) ya que
permite la sistematizacion de la asistencia, coordinando a los
profesionales implicados!4. Las experiencias en la implanta-

cion de VC de la NAC con ingreso que se puede encontrar en
la bibliografia pertenecen a hospitales de Canada, Estados
Unidos y Japdn. Demuestran la disminucién en el uso de re-
cursos!®?426 sin causar efectos adversos en el bienestar de
los pacientes ni aumentar las complicaciones ni los reingre-
sos!®1619 Han demostrado la disminucion de los ingresos
inadecuados (en hasta el 18%)!51%, la mayor precocidad en
la valoracién de la SO, y el inicio de la antibioterapia!®29.23,
la mejoria en la adecuacion de la antibioterapial’, el acorta-
miento de su uso parenterall®?° y la reduccion de la estancia
(en 0,8-3,3 dias)!®16:19.20, 2326 Sin embargo, los resultados en
cuanto a la mortalidad no son concluyentes, ya que en algu-
nas experiencias ésta disminuye en el grupo de pacientes in-
cluidos en la VC17:'8 y en otras no se modifical®161920  Estos
resultados se han obtenido en paises y sistemas sanitarios
muy diferentes del nuestro, por lo que no son extrapolables y
se hace mas necesario disponer de nuestras propias experien-
cias locales.

Rev Calidad Asistencial. 2006;21(6):299-310 307




Sanchez Mufioz LA et al. Desarrollo y proceso de mejora de la via clinica “neumonia adquirida en la comunidad con ingreso hospitalario” en un hospital

de &mbito comarcal

Las vias clinicas desarrolladas en nuestro pais y analiza-
das en el trabajo de Viana et al®® presentan una sorprendente
variabilidad respecto a los criterios de elecciéon de temas, a la
metodologia de elaboracién, implementacién y evaluacion y a
la composicion de los equipos multidisciplinarios. Asi, el pro-
medio de servicios participantes fue de 2,1 (intervalo, 1-13),
con un 45% de las VC en que participaba un (nico servicio;
el promedio de profesionales implicados fue de 7,5 (1-43) y
en el 71,4% de las VC colaboraban enfermeria y facultativos.
Las VC referidas a la NAC con ingreso hospitalario en dicho
trabajo fueron 3, y reflejan unas estancias minima y maxima
de 7 y 9 dias®. En la VC que hemos desarrollado ha partici-
pado un servicio, con implicaciéon de facultativos y enferme-
ria, y la estancia ha sido establecida en 6 dias.

La VC de la NAC con ingreso se ha elaborado a partir de la
informacién extraida del analisis del proceso, junto con la obte-
nida de la revisién bibliogréfica realizada. La participacién de los
profesionales implicados ha sido necesaria en el desarrollo de
la VC, ya que uno de los objetivos es comprometer y coordinar a
todos los profesionales implicados en el proceso asistencial'.

Nos habria gustado que los resultados iniciales hubieran
sido mas alentadores, con mayor aplicaciéon y cumplimenta-
cion de la VC. Sin embargo, nos hemos encontrado con los
obstaculos ya descritos en la literatural>'4%7: sensacion de
pérdida de autonomia de algunos profesionales, reticencia al
cambio, sensacién de implicacién explicita en pacientes que
son “responsabilidad” de otros facultativos, escasa cultura de
trabajo en equipo y de mejora continua. En alguna serie de
nuestro entorno, la falta de adhesién de los profesionales jus-
tificaba el incumplimiento de la VC en el 41% de los casos®.
También han aparecido problemas en la aplicabilidad de la
VC que nos han hecho modificar algunos criterios de exclu-
sion y el formato de los documentos, ya que se atribuye parte
de la falta de adhesion de los profesionales al aumento de
burocracia. Asi, s6lo se registraran items basicos relacionados
con la evolucién y el pronéstico de la neumonia, y se evita
duplicar anotaciones realizandolas en las aplicaciones infor-
maticas de uso habitual cuando esto sea posible (enfermeria)
y manteniendo el resto en formato papel. También se ha pla-
nificado la difusién del nuevo documento por el correo elec-
trénico y sesiones informativas para el personal implicado; no
hay que olvidar que lo mas fécil es disefiar las vias clinicas,
pero lo mas dificil es ponerlas en marcha y valorarlas. Esta
dificultad, que nos obliga a una constante vigilancia del pro-
ceso, redunda finalmente en beneficio del paciente.

Pese a los resultados expuestos, la difusion inicial de la
VC de la NAC en la fase piloto ha permitido homogeneizar la
atencién médica en el ingreso de los pacientes con NAC (in-
cluidos o0 no en VC), con independencia de la especialidad
del facultativo que lo hubiera realizado, ya que ha mejorado
la adecuacion de los ingresos, la generalizacion del uso de
antibioterapia para gérmenes tipicos y atipicos y la reduc-
cién del espectro de antibiéticos empleados. Aunque la VC
no se aplicé a todos los pacientes posibles, su existencia
probablemente tuvo un efecto positivo incluso en pacientes
excluidos de la VC, a través de cambios fundamentalmente
educacionales en los profesionales implicados en su aten-
cioén.

Otro aspecto muy valorado es que la participacion del
personal de enfermeria en la elaboracién y la aplicacién
de la VC ha sido elevada, probablemente atribuible al au-
mento de conocimientos sobre el proceso y la planificacion
del trabajo. La elaboracién de planes de cuidados estandari-
zados es una fase més del proceso asistencial, pero es un va-
lor afiadido, fundamental en la atencién integral e integrado-
ra del paciente.

Por dltimo, y no menos importante, la satisfaccion refle-
jada por los pacientes ha sido elevada y la informacién que
recibieron a su ingreso ha permitido adecuar sus expectativas
a la atencién prestada, uno de los items mejor valorados. Por
ello la VC incluye un folleto con dibujos que explican de
modo simplificado la matriz temporal adaptada a las necesi-
dades del paciente y una encuesta de satisfaccién. Somos
conscientes de que la recogida de la encuesta antes del alta
(aunque sea anénima) implica una tasa de respuesta mas fa-
vorable que si se respondiera con cierta distancia temporal
con respecto a la hospitalizacion.

Es evidente que todas las experiencias son mejorables y
que cada centro hospitalario tiene unas caracteristicas parti-
culares que condicionan qué profesionales atienden a los pa-
cientes que ingresan por una neumonia y de qué manera lo
hacen. No obstante, desde la polivalencia de una unidad de
medicina interna de un hospital de ambito comarcal, implica-
da en la gestién por procesos, nos ha parecido interesante co-
municar nuestra experiencia en el desarrollo, la implantacion
y el proceso de mejora continua de la VC de la NAC.

Conclusiones

La VC de la NAC con ingreso es una herramienta que
pretende simplificar el proceso de toma de decisiones, mejo-
rar la calidad de la atencién y la satisfaccién del paciente,
disminuir la variabilidad no explicable y ajustar la estancia
hospitalaria a lo estrictamente necesario, aunque su implan-
tacién no esta exenta de dificultades, lo que finalmente pue-
de condicionar sus resultados.
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