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Los conceptos de transparencia en la atencién sani-
taria y de la medicina centrada en el paciente han llevado
a la necesidad de considerar la calidad de la asistencia
sanitaria como una de las principales referencias de toda
prestacion. La préactica clinica no solo debe estar basa-
da en la evidencia cientifica y en la utilizacion adecuada
de la tecnologia sanitaria y de los recursos disponibles,
también debe tener en cuenta el criterio de calidad asis-
tencial. Las guias de practica clinica aportan la eviden-
cia cientifica, fundamento de toda prestacion sanitaria,
pero no contemplan otros criterios asistenciales, como
los de crecimiento del gasto sanitario o de la variabilidad
observada en la préactica clinica. Es necesario introducir
nuevas herramientas de gestion que contemplen otras
vertientes también existentes en la prestacion sanita-
ria, siendo aqui donde cobra importancia el concepto de
gestion de la calidad asistencial.

El concepto de calidad en un sistema cualquiera
precisa del andlisis del cumplimiento de los requisitos
considerados como necesarios para obtener un resul-
tado, incluyendo siempre la satisfaccion del usuariol.
En el &rea de la salud, la definicion de la OCDE de 2004,
considera la calidad como una variable cuantitativa que
mide el grado en el que los servicios de salud prestados
aumentan la probabilidad de obtener resultados en sa-
lud satisfactorios. Estos conceptos utilizan, pues, tres
vertientes, que son los recursos utilizados, el resultado
obtenido y la satisfaccion que genera. Para evaluarlos de
una manera homogénea y que se facilite la posibilidad

de realizar comparaciones, se han introducido multiples
“indicadores” que han permitido obtener muy diversas
clasificaciones, por ejemplo, de hospitales y de servicios
0 unidades clinicas, sirviendo de base para la toma de
decisiones. En resumen, un indicador es un parametro
cuantitativo que permite conocer el grado en que un as-
pecto relacionado con la calidad mantiene o no un nivel
aceptable’.

Los indicadores de calidad han de ser disefiados de
manera que puedan ser facilmente evaluables, evitando
tener que recurrir a auditorias internas o externas. De
este modo se facilita la automatizacion del resultado y
la sostenibilidad del mismo a lo largo del tiempo. Si cada
vez que se quiera evaluar un indicador debe acudirse a
auditorias, este indicador esta destinado a su abandono.
En nuestro medio, los primeros indicadores de calidad
que se han ido incorporando al sistema de salud han ido
evolucionando desde unos criterios puramente de ges-
tion econdmica (clasificacion GRD) a criterios de gestion
de calidad (clasificaciones 1SO y EFQM), asf como a la
integracion de todos ellos mediante la aportacion de los
criterios de eficiencia y efectividad.

Los diferentes sistemas de salud han incorporado
sus propios indicadores de evaluacion de la calidad asis-
tencial, que se vienen utilizando principalmente como
herramientas de gestion, ya que facilitan una informa-
cion necesaria para planificar y tomar decisiones para el
futuro de la asistencia sanitaria. El Ministerio de Sanidad
emplea su proyecto de CMBD (conjunto minimo de bases
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de datos)? orientado a la evaluacién y comparacion de la
calidad asistencial entre centros. De igual modo, diferen-
tes comunidades auténomas tienen también sus propios
indicadores asistenciales. Catalufia® ha sido la primera
en introducir estas evaluaciones, sequida posteriormen-
te por Madrid*y otras comunidades. En esta misma linea,
La Sociedad espafiola de calidad asistencial (SECA) ha
propuesto el uso de indicadores complementarios a los
propuestos por la administracion que sirven para la cla-
sificacion de los hospitales del sistema nacional de sa-
lud® En todos estos sistemas, se pretende identificar un
concepto global de salud utilizando términos generales,
como listas de espera, satisfaccion, estancia media, rein-
gresos, mortalidad, etc. Con algunas excepciones, en las
gue se entra a evaluar, por ejemplo, la mortalidad asocia-
da a algunas técnicas o enfermedades, estos sistemas
no contemplan la evaluacion de la calidad asistencial
asociada a diferentes procesos diagndsticos o terapéu-
ticos de las enfermedades, tal y como se pretende en el
presente documento.

Algunas sociedades cientificas ya han planteado el
abordaje de aspectos mas concretos de una enferme-
dad y han llegado a proponer algunos indicadores com-
plementarios a los propuestos por las diferentes admi-
nistraciones sanitarias. Se llega asf a una aproximacion
distinta, mas cercana al proceso de diagnéstico y de tra-
tamiento de una enfermedad, siendo este nuestro plan-
teamiento. Podemos encontrar documentos como el de
la AHA (American Hearth Association), donde se descri-
ben procesos relacionados con la Cardiologia®. En Es-
pafia, el Ministerio de Sanidad publicé un documento de
referencia acerca de los estandares y recomendaciones
de calidad asistencial y sequridad de las unidades asis-
tenciales’, documento base que posteriormente ha ido
desarrollandose en sus multiples esferas asistenciales,
tanto estructurales transversales o de &reas especificas
de capacitacion por diferentes sociedades cientificas,
como la Sociedad Espafiola de Cardiologia® y la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna®. También son de destacar

los documentos sobre estandares de calidad para urgen-
cias hospitalarias y de Atencion Primaria elaborados por
la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES)'®, o la llevada a cabo por la Asociacion
Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (AEHH) sobre
estandares de acreditacion de Unidades de Hemotera-
pia’. Podemos encontrar documentos de acreditacion
procedentes también de otras sociedades cientificas,
como la de Reumatologia y la de Neurologia'. La Socie-
dad espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
ha colaborado en la elaboracién de los estandares de
certificacion de algunas unidades asistenciales como las
de suefio, tabaquismo, cancer de pulmén, asma y venti-
lacién mecanica no invasiva'?.

Los documentos anteriormente mencionados no
entran en el detalle de analizar los indicadores de cali-
dad que pueden permitirnos evaluar el proceso asisten-
cial existente en torno a una determinada enfermedad.
Los aspectos concretos relacionados con el diagnds-
tico o el tratamiento de una enfermedad suelen estar
bien reflejados en las guias de préactica clinica, pero la
vertiente relacionada con la calidad asistencial suele
estar insuficientemente detallada. En cierto sentido,
existe un vacio documental al respecto que el presente
documento pretende paliar. Se presentan aqui los indi-
cadores de calidad propuestos por la Sociedad Madrile-
fia de Neumologia y Cirugia Toracica (NEUMOMADRID),
realizados con la participacion integrada de todos los
grupos de trabajo que la constituyen y supervisados
por el Grupo de Calidad, que ha contado con la ines-
timable ayuda de Alberto Pardo, experto en Calidad de
la Comunidad de Madrid, y cuyo fin no es otro que el
de ofrecer al profesional una herramienta que le facili-
te el andlisis y la evaluacion de los procedimientos, asi
como de las decisiones terapéuticas y de control de los
procesos de mayor peso en la especialidad. Bajo una
misma estructura de “ficha" se analizan los indicadores
basandose siempre en la bibliografia existente que jus-
tifica sumedida'y valor.
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Para le ejecucion de este documento se decidio ela-
borar indicadores para cada uno de los grupos de pato-
logias establecidos como areas de trabajo en NEUMO-
MADRID.

Por esta razon, se solicité a todos los grupos su par-
ticipacion, por lo que fueron convocados los coordina-
dores de dichos grupos con los miembros del grupo de
calidad que se han encargado de la coordinacion.

Con el fin de facilitar el trabajo se desarrolld una
reunion con los diferentes grupos, se definieron los cri-

FICHA INDICADOR
(Numero de la ficha)

terios de publicacion donde se establecio la necesidad
de elaborar un documento que reuniera un nimero
maximo de indicadores por patologia, orientados a los
aspectos que permitan analizar la calidad asistencial
en esa area y con el apoyo hibliogréfico que justificara
su condicion.

Ademas, también se realizd una sesion informativa
para describir los aspectos técnicos asi como de la ela-
boracion. Por Ultimo se establecié la siguiente ficha que
se debia utilizar en la elaboracion de los indicadores.

Patologia

Nombre del Indicador

Patologia a la que se refiere el indicador

El nombre describe de forma breve y concisa lo que mide el indicador

Descripcion Explica de forma genérica a qué esta referido el contenido del indicador.
Ambito Establece los limites a los que esté referido el indicador

Formula Expresion matematica utilizada para calcular el resultado del indicador
Unidad de medida Unidad utilizada para el calculo del indicador

Estandar Resultado que establece el cumplimiento 6ptimo del indicador
Exclusiones Especifica las exclusiones en el calculo del indicador

Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Especifica la fuente utilizada para el calculo de este indicador
Establece el periodo temporal en la que se realiza el célculo del indicador

Texto libre para incluir aspectos no tratados en los apartados anteriores
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Sobre estas bases, los distintos grupos fueron elabo-
rando sus indicadores, asi como el texto de soporte de los
mismos Yy la bibliografia utilizada, para remitirlos al grupo
de calidad que, una vez revisados, completd y homogenei-
76 su contenido, manteniendo reuniones periddicas para
correccion y ajuste de los contenidos al objetivo inicial, su-
poniendo en conjunto mas de 18 meses de trabajo, 459
mails y un documento con un total de 98 indicadores.

Este documento pretende ser una guia que sirva de
apoyo para la evaluacion de la calidad asistencial en
la especialidad de Neumologia. Es un documento vivo
que sera revisado y actualizado con una periodicidad
bianual o incluso antes si la evidencia clinica o el inicio
de evaluacion bajo sus indicadores lo muestra nece-
sario.
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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de
las vias respiratorias muy prevalente en nuestro medio. A
nivel mundial afecta a unos 300 millones de personas y
en Espafa a unos dos millones y medio, afectando al 5%
de adultos y hasta al 12% de nifios. Es la cuarta causa de
absentismo laboral y la primera escolar, por delante de
cualquier otra enfermedad crénica. Su prevalencia esta
aumentando en los Ultimos afios, principalmente en nifios.

En nuestro pais se destina un 2% de los recursos de la
sanidad publica (1480 millones de euros) al asma, siendo
un porcentaje muy elevado (70%) el destinado a las con-
secuencias del mal control del asma.

Los sintomas clasicos del asma son episodios re-
currentes de disnea, opresion torécica, tos y sibilan-
cias, principalmente por la noche o al despertarse. Los
factores de riesgo mas comunes son la exposicion a
alérgenos, irritantes ocupacionales, humo de tabaco, in-
fecciones respiratorias, ejercicio, emociones, irritantes
quimicos y farmacos (aspirina, betas blogueantes)'.

Para el diagndstico, ademas de una adecuada histo-
ria clinica, es fundamental la realizacién de una espiro-
metria con test broncodilatador como primer paso.

El objetivo del tratamiento es que el paciente esté
libre de sintomas y pueda desarrollar una vida activa nor-
mal, lo que se obtiene en gran medida con el tratamiento

basado en el uso de corticoides inhalados fundamental-
mente, con un tratamiento escalonado basado en el nivel
de gravedad, ademas de con el conocimiento y, por tanto,
la evitacion por parte del paciente de los posibles desen-
cadenantes de su asma?.

Hay unas 1000 muertes al afio por asma, de las cua-
les un 90% se asocian a factores prevenibles. Ademas,
el asma es responsable de un elevado nimero de hos-
pitalizaciones y visitas a Urgencias, que hasta en el 70%
de los casos podrian ser evitadas con una intervencion
precoz adecuada.

El asma se trata de una diana adecuada para las es-
trategias de calidad por varias razones: prevalencia en
aumento, principalmente entre nifios y adolescentes, con
las correspondientes consecuencias futuras; disparidad
a nivel global entre los grupos socioeconémicos y entre
los diferentes grupos raciales en términos de diagnéstico
y calidad del manejo del asma; la existencia de un amplio
rango de intervenciones y tratamiento que puede llevar al
control de la enfermedad y prevencion de exacerbacio-
nes y altos costes sanitarios como consecuencia del mal
control del asma®®,

De esta manera, la mejora de la calidad en el manejo
del asma puede ayudar a reducir costes, reducir dispari-
dades, y mejorar la calidad de vida para millones de per-
sonas con asma.
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DIAGNOSTICO

codilatadora'? basado en las caracteristicas funciona-

En las guias actuales GEMA y GINA se recomienda les del asma que son la obstruccién del flujo aéreo, su
la espirometria como prueba diagndstica de primera reversibilidad, la variabilidad y la hiperrespuesta bron-
eleccion junto con la realizacion de una prueba bron- quial”.

FICHA INDICADOR 1

ASMA

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Asma
Porcentaje de espirometrias con prueba broncodilatadora (PBD)

Mide el porcentaje de pacientes asmaticos en los que su diagnéstico incluye la realizacion de una
espirometria con PBD

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

(N total de pacientes diagnosticados de asma con espirometrias + PBD) / N° total de pacientes
diagnosticados de asma x100

Pacientes con asma

>90 %

Imposible colaboracion para la realizacion de la técnica
Historias clinicas

Anual

Se entiende como imposibilidad para la realizacion de la técnica a aquellos pacientes que por sus
condiciones fisicas 0 mentales no estén capacitados para la realizacion de la prueba
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El asma relacionada con el trabajo incluye el asma
ocupacional (AQ), que se considera la enfermedad
ocupacional mas frecuente, y el asma exacerbada por
el trabajo (AET), que es el asma preexistente o conco-
mitante que empeora con las condiciones del traba-

asocian con aumento de nimero de dias con sintomas
y una mayor utilizacion de los recursos de salud y tie-
nen implicaciones legales en el ambito de la medicina
labor. Es necesaria una historia clinica que incluya la
exposicion a sustancias potencialmente causantes de

jo'®?, Estos tipos de asma, principalmente el AET, se AO o de AET.

FICHA INDICADOR 2

ASMA

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Asma
Porcentaje de pacientes con historia laboral

Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de asma en los que su diagndstico incluye una
anamnesis dirigida sobre la exposicion o no a causas laborales conocidas

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes asmaticos con historia laboral conocida / N° total de pacientes diagnosti-
cados de asma x100

Pacientes con asma

=80%

Ausencia de alérgenos en el entorno laboral
Historias clinicas

Anual

Se define como historia laboral conocida a aquellos casos de pacientes expuestos en su entorno
laboral a alérgenos hacia los que expresa sensibilidad
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En el asma hay que determinar si existe sensibilizacion a alérgenos completos (RAST). El prick test es la prueba de

a aeroalérgenos que influyan en el desarrollo del fenotipo eleccion por alta sensibilidad, bajo coste y poder valorarse
de asma alérgico o que puedan ser causantes de agudiza- de forma inmediata'®'" . En algunos pacientes a veces es
ciones. Las pruebas disponibles son la puncion epidérmi- necesario la realizacion de RAST por presencia de anergia
ca o prick test y la medicién de IgE especifica sérica frente o dudas en la interpretacion del prick test'?.

FICHA INDICADOR 3 ASMA

Patologia Asma

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes con valoracion alergoldgica

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de asma en los que se realiza estudio alergold-
gico

Ambito Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

Férmula N° total de pacientes asmaticos con prick test o RAST realizados / N° total de pacientes diagnos-
ticados de asma x100

Unidad de medida Pacientes con asma

Estandar > 80%

Exclusiones Enfermedad o situacion clinica que impida la realizacion de las pruebas

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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TRATAMIENTO

Dentro del programa educativo del asma el plan de
accion es un conjunto de instrucciones por escrito que
se entregan al paciente, se individualiza teniendo en
cuenta las caracteristicas de cada paciente, su trata-
miento de base, gravedad y grado de control del asma.

FICHA INDICADOR 4 ASMA

Conocer el tratamiento habitual del asma'y las acciones
a realizar en caso de deterioro clinico se asocia a una
reduccion del nimero de exacerbaciones de la enfer-
medad, una mejor calidad de vida y reduccion de los
costes principalmente asociados a estas exacerbacio-
nes],ZJS-ZW)_

Patologia Asma

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes con un plan de automanejo

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de asma que poseen un plan de automanejo para
ajuste de medicacion en caso de crisis 0 agudizacion asmatica

Ambito Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

Formula N° total de pacientes asmaticos con plan de automanejo / N° total de pacientes diagnosticados

de asma x100

Unidad de medida Pacientes con asma

Estandar >90%

Exclusiones Pacientes con incapacidad fisica o psiquica de automanejo

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones Al' menos se evidenciara en la historia clinica que se ofrece al paciente un plan de automanejo
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En todas las guias actuales se considera el trata-
miento con corticoides inhalados como tratamiento
de base inicial en la mayor parte de los pacientes con
asma, desde las fases mas leves de la enfermedad en
las que el tratamiento con beta-2- agonistas de accion

FICHA INDICADOR 5 ASMA

corta no es suficiente. Este tratamiento se mantiene
solo 0 asociado a otros farmacos en todos los esca-
lones de gravedad exceptuando Unicamente casos de
intolerancia o efectos secundarios graves con los cor-
ticoides' 2223,

Patologia ASMA

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes que reciben tratamiento con corticosteroides inhalados (ICS)

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de asma en los que se prescriben ICS solos o en
combinacidn con otros farmacos inhalados

Ambito Todos los pacientes de consultas externas

Formula N° total de pacientes asmaticos con prescripcion de ICS en el tratamiento/ N° total de pacientes

asma en la consulta x 100

Unidad de medida Pacientes con asma

Estandar >95%

Exclusiones Intolerancia a los ICS y asma leve intermitente
Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA

SUMARIO



SEGUIMIENTO

La valoracion del control se considera obligatoria
para poder clasificar el asma. El control es el grado en
el que las manifestaciones del asma estan ausentes o
reducidas al maximo por las intervenciones terapéuti-
cas y se cumplen los objetivos del tratamiento. Para la

FICHA INDICADOR 6 ASMA

valoracion del control tenemos validados y adaptados al
castellano el test del control del asma (ACT) y el cuestio-
nario de control del asma (ACQ), que se utilizanjunto ala
valoracion de las caracteristicas clinicas del asma, otros
sintomas y exacerbaciones, asi como la valoracion de la
funcién pulmonar'2242,

Patologia ASMA

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes con valoracion del control de la enfermedad mediante cuestionario

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes con asma con valoracion del control del asma mediante cuestio-

nario validado (ACT, ACQ)

Ambito Todos los pacientes valorados de consultas externas

Formula N° total de pacientes asmaticos que completan cuestionario validado de control / N° total de
pacientes asmaticos valorados en consulta en un afio x100

Unidad de medida Pacientes con asma

Estandar > 85%

Exclusiones Pacientes con imposibilidad fisica o psiquica para cumplimentar el cuestionario

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones Se registrara en la historia clinica el resultado de al menos uno de los cuestionarios validados,
(ACT 0 ACQ)
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MANEJO DE AGUDIZACIONES/HOSPITALIZACION de la obstruccion al flujo aéreo mediante la medicion

En la valoracion inicial o estatica de una crisis as- del FEV1 o del PEF y su repercusion en el intercambio
matica se deben identificar aquellos pacientes que gaseoso. Esta valoracion permite, ademas de valorar la
presentan riesgo vital mediante la evaluacion de varios gravedad inicial, medir posteriormente la respuesta al
signos y sintomas, entre los que se incluye la valoracién tratamiento' %

FICHA INDICADOR 7 ASMA

Patologia ASMA

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes agudizados con valoracion de la funcion pulmonar en Urgencias

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes asmaticos a los que se les realiza medicion de PEF o espirometria
durante una agudizacion en el ambito de Urgencias

Ambito Todos los pacientes asmaticos que acceden a urgencias por agudizacion

Formula N° total de pacientes asmaticos agudizados con medicion de PEF o espirometria en el entorno de
Urgencias/ N° total de agudizaciones asmaticas valoradas en Urgencias x 100

Unidad de medida Pacientes con asma

Estandar >60%

Exclusiones Pacientes asmaticos con riesgo vital o imposibilidad fisica o psiquica para realizacion de pruebas
funcionales

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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La utilizacion de glucocorticoides sistémicos en las tenerse de 5 a 7 dias, siendo de preferencia la via oral,
agudizaciones de forma precoz acelera la resolucion de afiadido a los broncodilatadores que son el tratamiento
las crisis y evitan las recidivas. El tratamiento debe man- de primera eleccion'231-%,

FICHA INDICADOR 8

ASMA

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

ASMA

Porcentaje de pacientes que durante el ingreso por agudizacion reciben tratamiento con corticos-
teroides sistémicos

Mide el porcentaje de pacientes asmaticos agudizados ingresados que durante el periodo de hos-
pitalizacion reciben tratamiento con corticosteroides sistémicos

Todos los pacientes asmaticos que son hospitalizados por agudizacion asmatica

N° total de pacientes asmaticos agudizados ingresados que reciben tratamiento con corticoste-
roides sistémicos durante la hospitalizacion/N° total de pacientes asmaticos agudizados ingresa-
dos en planta de hospitalizacién x100

Pacientes con asma

>95%

Intolerancia a corticosteroides sistémicos en anteriores agudizaciones
Historias clinicas

Anual

NA
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INDICADORES DE CALIDAD PARA
LA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO
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INTRODUCCION

Los indicadores de calidad son marcadores espe-
cificos concisos que permiten evaluar la calidad de los
procesos, productos y servicios para asegurar la satis-
faccion de los clientes. Miden el cumplimiento de las
especificaciones establecidas para una determinada
actividad o proceso sanitario. [dealmente los indicadores
de calidad, deben ser pocos, pero representativos de las
areas prioritarias 0 que requieren supervision constante
de los responsables del proceso. El animo de los autores
es que los indicadores deben ser realistas, tener un ver-
dadero impacto en la calidad, faciles y baratos de medir e
interpretar y sensibles y derivados de la mejor evidencia
disponible. En este documento se proponen indicadores
de calidad para la broncoscopia flexible diagndstica en
adultos (BF) y para la puncién aspiracion transbronquial
con aguja guiada por ultrasonidos (EBUS-PTB) con el
proposito de que los profesionales de salud, proveedores
y pagadores de servicios de BF en el adulto dispongan
de informacidén sobre la calidad absoluta de su centro y
puedan compararse con otros centros. Los indicadores
también tienen una descripcion de qué implica para los
distintos agentes de la prestacion sanitara a la hora de

planificar recursos, promover la coordinacion ente ser-
vicios, procurar la formacién de los profesionales, inclu-
yendo a los pacientes y familiares que se vaya a hacer
una prueba quienes deben saber que calidad de servicio
deben esperary exigir de la unidad de broncoscopia en la
gue se van a hacer una prueba asi como una indicacion
cuantitativa de la bondad de la practica en el centro al
gue acuden.

Este documento estd ampliamente basado, aunque
no es exactamente igual, en un excelente documento
producido por la British Thoracic Society', con algunas
modificaciones de los autores. Los indicadores se pro-
ponen como fichas con una definicion del objetivo de ca-
lidad cuya consecucion pretenden medir, una explicacion
de como medir el indicador, otras acciones necesarias
para alcanzar el objetivo, que pueden ser verificadas,
pero no medidas y el significado del implantar el objetivo
para los distintos agentes.

Finalmente, los autores sefialan unos estandares
para los indicadores, algunos tienen un fundamento ba-
sado en la evidencia y otros en la experiencia o lo que es
razonable. Estos Ultimos naturalmente pueden ser adap-
tados a las condiciones locales.
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TABLA 1. Resumen de los objetivos de calidad para la broncoscopia flexible del adulto

AREA 1 : ACCESIBILIDAD

Una BF para el diagndstico de cancer u otros procesos prioritarios no debe demorarse mas de 7 dias habiles tras hacer la
indicacion.

AREA 2 : SEGURIDAD

Todas las unidades de BF deben recoger y disponer de forma continuada en el tiempo la informacién necesaria que les
permita autoevaluar y ser evaluados respecto a la sequridad de los procedimientos que llevan a cabo.

+ Todas las unidades deben tener listados de verificacion de seguridad que se comprueba en cada procedimiento.

Todas las unidades deben tener una politica multidisciplinar sedacion y monitorizar y registrar el nivel de sedacion de
todos los pacientes a los que se les hace una BF.

+ Todas las unidades que realicen BF deben contar con el personal adecuado.

Todas las unidades que realicen BF deben garantizar la higiene del procedimiento y la descontaminacion eficaz del mate-
rial.

AREA 3: EFECTIVIDAD

Todos los pacientes con sospecha de neoplasia bronquial deben disponer de una TC de estadificacion antes de la BF, que
debe estar accesible durante el procedimiento.

+ Una unidad de broncoscopia debe alcanzar una tasa minima sensibilidad diagnéstica del 85% para tumores bronquiales

visibles. Ademas, las muestras diagndsticas deben contener suficiente material para las pruebas moleculares necesaria
para el tratamiento.

+ Una unidad de broncoscopia que realice EBUS_TBP debe alcanzar una tasa minima sensibilidad diagnéstica del 85% o una

efectividad minima del 65% para lesiones PET positivas. Ademas, las muestras diagndsticas deben contener suficiente
material para las pruebas moleculares necesaria para el tratamiento.

AREA 4: ORIENTACION DEL SERVICO A LOS PACIENTES Y CLIENTES

Los broncoscopistas deben proporcionar a todos los pacientes (y cuidadores) informacion clara y adecuada sobre el pro-
cedimiento. El personal que obtenga el consentimiento debe tener la competencia adecuada.

DEMORA EN PRUEBAS PRIORITARIAS a.

sos prioritarios no debe demorarse mas de 7 dias habiles
tras hacer la indicacion. Hay numerosas razones para
ello: b.

1.

Debe existir un volante en papel o electrénico de pe-
ticion de BF en la que queden claros la fecha de so-
licitud, el motivo y la urgencia del procedimiento que
sirva como registro.

Debe haber una agenda oficial de acuerdo con los

Una BF para el diagndstico de cancer u otros proce-

No es aceptable una lista de espera significativa de
broncoscopia diagndstica para ciertos procesos tan-
to oncoldgicos como no oncoldgicos puesto que las
demoras diagndsticas pueden incidir negativamente
sobre su prondstico.

La satisfaccion del paciente con la BF aumenta cuan-
to mas corta es la espera.

Para verificar este indicador:

sistemas de informacion del centro.

Debe haber un registro de inclusion en lista de espera
de acuerdo con los sistemas de informacion del cen-
tro.

. Evidencia (escrita) de acciones de mejora, preven-

tivas (planes de actuacion en vacaciones, rotura de
equipos, etc.) y correctoras o correctivas sila demora
sobrepasa la semana que aseguren que se puede
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dar una cita en la agenda en 7 dias tras la indicacion
de una broncoscopia prioritaria.

Evidencia escrita (dentro del manual de procedimien-
tos, pagina web para clientes u otro soporte) de los
criterios de definicion de broncoscopia prioritaria.
Evidencia de que se informa a los clientes del proce-
dimiento solicitud de la prueba.

. Criterios de referencia a otro centro.

Mecanismos facilitadores de la comunicacion con
los pacientes y cliente (teléfono de consulta, recogida

c. Asegurar que la oferta de broncoscopia prioritaria
en 7 dias laborables se adecuada a la demanda los
365 dias del afio.

Profesionales de la salud:

a. Asegurar que se oferta una BF para procesos
prioritarios en 7 dias laborables.

b. Asegurar que se hace un “triage" adecuado de la
prioridad de la BF de acuerdo con el principio de
equidad.

c. Optimizar la gestion de los huecos de BF (la comu-

de datos de contacto, etc.).

Implicaciones para las partes
+ Gestores del centro:
a. Asegurar de que se registran en todos los casos el
plazo entre la decision de realizar una broncoscopia
y su realizacion y si la broncoscopia es prioritaria. .
b. Asegurar un mecanismo de solicitud y citacion

agily eficiente.

FICHA INDICADOR 1712

nicacion con los pacientes y otros profesionales

sanitarios e implicacion de los mismos) para que

no se desperdicien espacios de broncoscopia.
+ Financiadores: Aseqgurar la capacidad suficiente para
hacer BF prioritarias en un tiempo adecuado (7 dias
habiles) tras la decision de hacer la prueba.
Pacientes: Tener la seguridad de que la unidad le va
a prestar un servicio suficientemente rapido siempre
que sea necesario.

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area
Nombre del indicador

Descripcion

Ambito asistencial

Formula

Estandar
Fuentes de datos
Frecuencia

Observaciones

Accesibilidad
Frecuencia de demora excesiva en pruebas prioritarias

Porcentaje de broncoscopias prioritarias que se realizan en 7 dias habiles desde su solicitud for-
mal.

Pacientes sometidos a broncoscopia.

Numero de broncoscopias prioritarias realizadas en un maximo de 7 dias desde la indicacion /
Numero de broncoscopias prioritarias demandadas (%).

>85%
Historias clinicas
Bimensual

Se definen como indicaciones de broncoscopia prioritaria:

« Sospecha enfermedad por micobacterias.

+ Sospecha de procesos respiratorios en inmunocomprometidos.

+ Consolidaciones refractarias al tratamiento.

* Hemoptisis > 100 ml.

+ Sospecha de cancer primario pulmonar o metastatico.
Este indicador no incluye procesos que por amenazar la vida del paciente requieran broncoscopia
enmenos de 48 h
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MORTALIDAD Y MORBILIDAD

Todas las unidades de broncoscopias deben reco-
ger (y disponer) de forma continuada en el tiempo la in-
formacion necesaria que les permita autoevaluar y ser
evaluados respecto a la seguridad de los procedimientos
que llevan a cabo.

Los efectos adversos prevenibles secundarios a la
atencion sanitaria, representan una causa significativa
de morbilidad y mortalidad. A las consecuencias de es-
tos dafios para quienes las sufren, hay que afiadir el ele-
vado coste econdémico y social de los mismos. Por tanto,
la mejora de la seguridad de los pacientes debe es una
prioridad de las politicas de calidad de los sistemas sa-
nitarios y de hecho diversos organismos internacionales
(UE, OMS OCDE, etc.) han propuesto estrategias para re-
ducir los eventos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria. En Espafia el Ministerio de Sanidad y Consumo
formalizé en 2007 una estrategia nacional de seguridad
del paciente. En la "Estrategia 8" del Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud se propone "Mejorar la segu-
ridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
del SNS": "por ética médica todas las unidades deben ser
capaces de garantizar la seguridad de los usuarios de
acuerdo con los estandares del momento”.

Las unidades de broncoscopia deben disponer de los
recursos humanos y técnicos la formacién necesaria y

procedimientos definidos para garantizar dicha sequri-
dad.

Implicaciones para las partes:

+  Gestores del centro: Garantizar que las unidades de
broncoscopia disponen de la estructura y medios ne-
cesarios para hacer BF con una seguridad homolo-
gable.

+ Profesional de la salud:

a. Llevar acabo una evaluacion del paciente antes de
la broncoscopia y tomar medidas para minimizar
el riesgo de eventos adversos.

b. Discutir la mortalidad y morbilidad de la unidad en
las sesiones del servicio para buscar soluciones y
reducir riesgos futuros.

c. Recibir la formacion y desarrollar protocolos ac-
tualizados para manejar los efectos adversos gra-
ves de la BF.

+ Financiadores: Asegurarse de que los servicios de
broncoscopia que se ofertan a los pacientes son
seguros de acurdo con los estandares del momen-
to.

+ Pacientes: Tener confianza de que la unidad de BF
tiene practicas de funcionamiento seguras y dispo-
ner de informacion precisa y comparativa del riesgo
al que se someten cuando se les hace una BF.
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FICHAINDICADOR 2°'***  BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area Sequridad

Nombre del indicador Frecuencia de efectos adversos graves en broncoscopia

Descripcion Proporcion de adultos sometidos a broncoscopia que sufren un evento adverso grave.
Ambito asistencial Pacientes sometidos a broncoscopia flexible
Formula Numero de adultos sometidos a broncoscopia flexible que sufren un evento adverso grave / NU-

mero total de adultos sometidos a broncoscopia flexible (%).

Estandar <6%

Fuentes de datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones Se consideran complicaciones graves:

+ Sangrado grave (se necesita un catéter con balén para bloguear el bronquio, pegamento de
fibrina, RCP, transfusion de sangre, ingreso en URPA 0 UCI o muerte).
+ Arritmias cardiacas que requieren tratamiento.

« Convulsiones.

* Infarto de miocérdio/ edema pulmonar.
+ Neumotdrax que requiera aspiracion o drenaje intercostal.
+ Sedacion excesiva que requiera soporte ventilatorio (incluyendo ambu) o reversion con anti-

dotos.
* Hospitalizacion.
* Ingreso en la URPA o UCI.
*+ Muerte.

LISTA DE COMPROBACION
Todas las unidades deben tener listados de verifica-

cion de seguridad que se comprueba en cada procedi-

miento.

+ La Alianza Mundial para la Sequridad del Paciente
cred la iniciativa "LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS"
en 2009 como parte de los esfuerzos de la OMS por
reducir el nimero de muertes perioperatorias. La
Alianza, con el asesoramiento de cirujanos, aneste-
sistas, personal de enfermera, expertos en seguridad
del paciente y pacientes de todo el mundo, propuso
una serie de controles de seguridad que podrian lle-
varse a cabo en cualquier quiréfano. El resultado ha
sido la lista de la OMS de verificacion de la seguridad
quirdrgica.

Esta lista, con adaptaciones, es perfectamente apli-
cable a otras intervenciones y procedimientos diag-
nosticos invasores.

En la Estrategia 8 del Plan de Calidad del Sistema Na-
cional de Salud propone los listados de verificacion
quirdrgica como una de las acciones fundamentales
para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos
en los centros sanitarios del SNS.

La lista de verificacion no debe considerase como un
control, sino como una herramienta para mejorar la
sequridad del procedimiento y reducir el nimero de
complicaciones evitables.

El objetivo de este indicador es por tanto asegurar

que las listas de verificacion son una practica estandar a
la que se destina el tiempo necesario en cada BF.
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Significado para las partes implicadas c. Integrar el repaso de la lista de verificacion en las

+  Gestores del centro: Asegurar que existe una lista rutinas de trabajo para que interrumpan lo minimo
de verificacion de seguridad propia del centro y que posible la actividad y tomar conciencia de su im-
los profesionales disponen de tiempo para llevarla a portancia para la seguridad de los pacientes.
cabo antes y después de las intervenciones. + Financiadores: Asegurese que la BF se lleva a cabo
Profesionales de la salud: con unos estandares de calidad y sequridad elevados
a. Asegurar que la lista de verificacion de seguridad y de acuerdo con la politica de calidad del SNS'y las

se repasa antes de que se inicie el procedimiento recomendaciones de la OMS.

0 la sedacion y al finalizar la BF antes de que el/la + Pacientes: Garantia de que se llevan a cabo controles

paciente salga de la sala. de seguridad y se toman medidas adecuadas para
b. Familiarizarse con los pasos de la lisa de verifica- prevenir situaciones de riesgo y acontecimientos ad-

cion. Versos graves.

FICHA INDICADOR 3" BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area Sequridad

Nombre del indicador Frecuencia de lista de comprobacion

Descripcion Proporcion de procedimientos con lista de verificacion rellena
Ambito asistencial Pacientes sometidos a broncoscopia
Formula Numero de listas de comprobacion correctamente rellenas de adultos sometidos a BF/ Nimero

total de adultos sometidos a BF (%)

Estandar > 85%

Fuentes de datos Historias clinicas

Frecuencia Mensual

Observaciones La lista de comprobacion o de verificacion debe llevarse a cabo en dos momentos:

1. Antes de que se inicie la BF y de que se administre la sedacion
2. Inmediatamente después de finalizada la BF, pero antes de que el paciente salga fuera de la
sala.

Los items de la lista se comprobaran al menos por el/la broncoscopista y la/el enfermera/o a
cargo de la broncoscopia (y otro personal sanitario si es necesario) preguntando al paciente para
comprobar los items indicados en la lista de verificacion.
El Broncoscopista, enfermera/o y quién lleve a cabo la sedacion son los responsables de que la
lista se compruebe en su totalidad antes de que el paciente se traslada a la zona de recuperacion
y deben firmarla.
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POLITICA DE SEDACION

Todas las unidades deben tener una politica multidis-
ciplinar de sedacién y monitorizar y registrar el nivel de
sedacion de todos los pacientes a los que se les hace
una BF.

En 2008 la agencia a nacional de seguridad del pa-
ciente del Reino Unido publicd una alerta en la que se
hizo eco de una serie de incidentes relacionados con la
sedacién (con midazolam) sobre todo en procedimientos
médicos y se hacian una serie de recomendaciones para
reducir los acontecimientos adversos relacionados con
el uso del farmaco. En 2013 "los eventos adversos aso-
ciados a sedacién con midazolam” aparecieron entre los
10 primeros de la lista de "eventos evitables" del sistema
nacional de salud del Reino unido.

Por otro lado, todas las instituciones sanitarias debie-
ran implementar y practicar las medidas oportunas para
asegurar las seguridad, calidad y confort de la asistencia.
Entre estas medidas se encuentra la sedacion segura de
procesos dolorosos (o muy incomodos) como es la BF.

Significado para las partes implicadas:
+  Gestores del centro:

a. Promover la creacién de una politica de sedacion
segura en la que quede clara la formacion nece-
saria para los que van a practicarla y el procedi-
miento de solucidn asi como la implicacion de los

profesionales necesarios cuando surja un aconte-
cimiento adverso.

b. Proporcionar los medios para la formacion de los
profesionales que vayan a realizar la sedacion y su
recertificacion periédica en RCP avanzada.

c. Auditar los eventos adversos graves que se pro-
duzcan como consecuencia de la sedacion.

Profesional de la salud:

a. Confeccionar un manual de procedimientos de se-
dacién propio de la unidad y aplicar la politica de
sedacion segura del centro.

b. Vigilar y registrar los niveles de sedacion de los
pacientes durante la BF (ver tabla 3,4y 5).

c. Auditar su préactica, recoger los eventos adversos
y mantener la competencia en sedacion. Se reco-
mienda auditar los siguientes eventos:

— Numero de procedimientos realizados por cada
operador.

— Uso de flumazenil.

- Uso de naloxona.

— Depresiones respiratorias severas

— Parada cardiaca.

Financiadores: Asegurase que los estandares de cali-

dad de sedacién son altos y se mantienen en el tiem-

po.

Pacientes: Garantia de que la sedacion se practica de

acuerdo con estandares altos de calidad y seguridad.

TABLA 2. Escala de sedacion ASA?%*

Grado de sedacion Sedacion minima

Respuesta a estimulos  Respuesta normal a estimu-  Respuesta orientada a un
estimulo verbal o tactil*

lacion verbal o tactil
Via érea No afectada
Ventilacion No afectada

Funcion cardiovascu- No afectada
lar

Sedacién moderada (cons-
ciente)

No se requiere intervencion
Adecuada

Normalmente mantenida

Sedacion profunda

Respuesta orientada* solo ante
estimulos reiterados o dolorosos

Puede requerirse intervencion
Puede ser inadecuada

Normalmente mantenida

*No se considera como “respuesta orientada” el reflejo de retirada al dolor.
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TABLA 3. Escala de Ramsay?5? TABLA 4. Escala de evaluacion del nivel de
alerta/sedacion por un observador (EENAPQ)?

NIVEL RESPUESTA

1 Ansioso, agitado o hipercinético e

5 Respuesta inmediata al nombre dicho en un
2 Cooperativo, orientado y tranquilo

tono normal

3 Responde solo a ordenes 4 Respuesta letargica al nombre dicho en un tono
4 Respuesta inmediata al toque suave glabelar o normal

aruidos altos 3 Responde solo si el nombre se dice en voz alta
5 Respuesta térpida al toque suave glabelar o a 0 repetidamente

ruidos altos 2 Respuesta sdlo a golpecitos o agitacion suaves
6 Sinrespuesta al toque suave glabelar o a ruidos 1 Sin respuesta sdlo a golpecitos 0 agitacion suaves

altos

0 No responde al dolor

FICHA INDICADOR 41251 BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area Sequridad

Nombre del indicador Frecuencia de broncoscopias con sedacion sequra

Descripcion Proporcion de pacientes a los que se les administra la sedacion segun la norma del centro.
Ambito asistencial Pacientes sometidos a broncoscopia

Formula Numero de pacientes que tienen una BF con sedacion administrada segun el procedimiento de

sedacion segura del centro o unidad / Nimero total de adultos sometidos a BF (%)

Estandar Pacientes sometidos a broncoscopia
Fuentes de datos > 80%

Frecuencia Historias clinicas

Observaciones Mensual

Para que la sedacion se realice de forma adecuada y sequra, debe existir.

+ Evidencia de una politica de sedacion multidisciplinar local que esté reflejada a un pro-
tocolo propio del centro en el que se contemplen la formacion necesaria para realizar la
sedacion, el apoyo de intensivistas y/o anestesistas cuando sea necesario.

+ Manual de procedimiento de sedacion segura del Centro o unidad.

+ Evidencia en la historia clinica de valoracion del riesgo de la sedacion previa a la BF segun
el manual procedimiento de la unidad y de las medidas tomadas para reducirlo.

+ Evidencia del registro del nivel de sedacion en cada paciente.
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HIGIENE DEL PROCEDIMIENTO
Y DESCONTAMINACION EFICAZ

Todas las unidades que realicen BF deben garantizar
la higiene del procedimiento y la descontaminacion efi-
caz del material. La incidencia de infecciones asociada
al uso de los BF es en general muy baja, sin embargo, los
endoscopios contaminados son causa de mas brotes de
infeccione nosocomiales que cualquier otro dispositivo
médico. Una alerta reciente de la FDA (17/9/2015)[32]
dice que "los broncoscopios presentan un riesgo elevado
de transmision de infecciones si no se reprocesan ade-
cuadamente”. El instituto ECRI considera la transmision
de infecciones por una limpieza y desinfeccion de los en-
doscopios flexibles descuidada como el nimero 1 de su
lista de las 10 tecnologias sanitarias mas peligrosas para
el 2076[33]. Los broncoscopios flexibles son instrumen-
tos delicados, complejos y dificiles de limpiar. Si estan
dafnados pueden tener zonas imposibles de descontami-
nar. Si no se eliminan o destruyen los microorganismos,
restos de tejidos, moco, sangre y otros fluidos corporales
de los broncoscopios, se pueden transmitir infecciones,
estropear los equipos o producirse errores diagnadsticos.

El seguir un riguroso procedimiento de limpieza, des-
infeccion o esterilizacion y la aplicacion del sentido co-
mun para proteger los/las pacientes y al personal que Ile-
va a cabo el procedimiento evitara el riesgo de propagar
infecciones mediante estos equipos.

Incluso siguiendo las recomendaciones de los fabri-
cantes se han visto contaminaciones de los equipos asf
que son necesarios controles biolégicos periddicos de
los equipos y de las maquinas de desinfeccion.

Deben existir:

1. Evidencia de una politica de descontaminacion del
centro que incluya

+ Un procedimiento o instruccién técnica de lim-
pieza y desinfeccion de los broncoscopios escrita
sencilla, precisa y factible.

+ Uso para el que estan destinados de los equipos y
materiales (todo material critico, es decir que vaya
a hacer una herida o introducirse a través de una
barrera mucosa debe estar estéril).

+ Uso exclusivamente de equipos y material que
cumplan los requisitos legales como productos
sanitarios 0 gases medicinales. Uso de materiales
de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

+ Controles microbioldgicos de todos los equipos y
maquinas al menos trimestrales y medidas a to-
mar cuando sean positivos.

+ Almacenamiento de los equipos y caducidad de la
descontaminacion.

+ Transporte desde los sitios de limpieza y alma-
cenado a donde se vaya a hacer la exploracion y
mecanismos para evitar la contaminacion durante
el traslado.

+ Trazabilidad del proceso de desinfeccion.

+ Registro de limpieza y descontaminaciones perio-
dicas de la sala. Registro de limpieza de las super-
ficies de los equipos.

+ Responsables de los procesos.

+ Revisiones periddicas de la politica de desinfec-
cion.

2. Evidencia de la formacion (cursos) del personal que
lleva a cabo la limpieza y desinfeccion.

3. EBvidencia del mantenimiento de las méaquinas de re-
procesado.

4. Registro en la historia del paciente que permita trazar
el proceso de desinfeccion incluyendo la maquina de
reprocesado (si no se hace manual), el responsable si
no es genérico (como p.e. el/la supervisora de la uni-
dad) el equipo, la fecha y la hora y que el procesado
se ha completado correctamente.

Significado para las partes implicadas
+ Gestores del centro:

a. Asegurar que hay una politica de descontamina-
cion de broncoscopios flexible actualizada.

b. Asegurar de que las unidades disponen del espa-
cioy los medios técnicos y humanos para realizar
la descontaminacion de los equipos con seguridad
para el personal.

c. Aseqgurar la formacion del personal que lleva a
cabo la descontaminacion.

d. Asegurar un sistema eficaz y robusto de trazabili-
dad de la descontaminacion de los broncoscopios
flexibles cada vez que son usados con pacientes.

e. Asegurar el mantenimiento regular de los equipos
de descontaminacion.

+  Profesional de la salud:

a. Sequir el proceso de descontaminacion de los

equipos segun el manual de procedimientos y la
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politica de desinfeccion del material accesorio. a. Asegurar los recursos y exigir que se proporcione

b. Quien realice la descontaminacién y su supervi- entrenamiento al personal.
sor/a debe poner los medios para recibir la forma- b. Asegurarse de que los equipos que se adquieran
cion adecuada. se pueden descontaminar con razonable facilidad
c. Asegurarse de que no se usan equipos no descon- y de que en las adquisiciones se incluyen sistemas
taminados. para que se pueda trazar la descontaminacion de
d. Incluir en la historia del paciente el registro de todos los equipos y accesorios con facilidad.
trazabilidad de la descontaminacién si no se rea- + Pacientes: Garantia de que el riesgo de ser infec-
liza automaticamente. tado por los broncoscopias flexibles es el minimo

+ Financiadores:

posible.

FICHA INDICADOR 5> BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area
Nombre del indicador

Descripcion

Ambito asistencial

Formula

Estandar
Fuentes de datos
Frecuencia

Observaciones

Seguridad
Proporcion de tubos utilizados que han sido desinfectados de forma eficaz y trazable

Proporcion de pacientes a los que se les somete a broncoscopia utilizando equipos adecuada-
mente procesados y desinfectados

Pacientes sometidos a broncoscopia

Numero de pacientes cuyas broncoscopia flexible se han realizado con equipos correctamente
descontaminados y se puede trazar al menos el/la responsable del procesamiento / NUumero total
de adultos sometidos a broncoscopia flexible (%)

>85%
Historias clinicas
Mensual

Entendemos como equipos correctamente descontaminados a los que hayan sido descontami-
nados siguiendo un procedimiento de desinfeccién/esterilizacion escrito del propio del centro
que incluya recomendaciones sobre el almacenamiento y el periodo maximo de vigencia de la
desinfeccion/esterilizacion.

Debe constar un registro informatico o en papel en el que como minimo se pueda identificar sin
ambigtiedades la fecha y hora de la descontaminacion y la persona responsable.

El centro tiene que poder demostrar que se realizan controles microbioldgicos periédicos como
minimo trimestralmente de los canales de trabajo y maquinas o cubetas de procesamiento y las
acciones correctoras o correctivas aplicadas cuando sean positivos.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PREVIA441.42:44-46

Es razonable que los pacientes con sospecha de neo-
plasia bronquial deben disponer al menos de una TC de
estadificacion antes de la BF, que debe estar accesible
durante el procedimiento. La planificaciéon de toma de
muestras broncoscopicas para el diagnéstico de neo-
plasias pulmonares deben hacerse segun los hallazgos
de la TC, que da la mejor informacion anatémica (mucho
mejor que la radiografia simple) y puede sugerir diagnds-
ticos alternativos. Esto es particularmente importante
en la sospecha de cancer de pulmaén, pero en la mayoria
de los casos también es cierto en otras indicaciones de
broncoscopia'441-4,

Significado para las partes implicadas

+  Gestores del centro: Asegurar que haya mecanismos
para disponer de un TC informado antes de la bron-
coscopia.

+  Profesional de la salud:

FICHA INDICADOR 6

a. Establecer mecanismos que eviten omisiones y
dejen claro el tipo de TC necesario localmente y
trabajar los protocolos de diagndstico de cancer
en equipo los neumalogos, servicios de radiolo-
gia, medicina nuclear y otros servicios implica-
dos.

b. Haber revisado el TC antes de la broncoscopia
para decidir el mejor lugar de toma de muestras
y si se deberia hacer un EBUS como técnica com-
plementaria o de primera eleccién.

Financiadores: Asegurar que lo la capacidad del sis-

tema es suficiente para que se disponga de un TC

antes de hacer una BF diagnostica por sospecha de
cancer.

Pacientes sometidos a broncoscopia: Asegurarse de

que quién le vaya a hacer la técnica dispone de las

pruebas radiolégicas necesarias para llevarla a cabo
con pericia se un TC con contraste o PET-TC reciente

y disponible en la prueba.

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area Efectividad

Nombre del indicador

Frecuencia de TC previo en broncoscopias diagndsticas de cancer

Proporcion de pacientes a los que se les hace una broncoscopia por sospecha de cancer de pul-

maon que tiene un TC realizado en el momento de hacer la broncoscopia

NuUmero de pacientes con sospecha de cancer de pulman que disponen de un TC en el momento

de la broncoscopia / Ndmero total de adultos sometidos a BF por cancer de pulmon

Descripcion

Formula

Estandar >85%

Fuentes de datos Historias clinicas
Frecuencia Trimestral
Observaciones

TC previo al broncoscopio sera el realizado al menos en los 15 dias previos a la broncoscopia.
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EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA
LESIONES VISIBLES 441:42.44-46

En los pacientes con una tumoracion bronquial cen-
tral el diagnostico debe hacerse por broncoscopia'*,

Una unidad de broncoscopia debe alcanzar una tasa mi-
nima sensibilidad diagndstica del 85% para tumores bron-
quiales visibles. Las muestras diagndsticas deben contener
suficiente material para las pruebas molecular necesaria
para el tratamiento. La repeticion de exploraciones debe ser
excepcional. Las unidades que no consiguen una sensibili-
dad suficiente debe, investigar las causas y estableciendo
acciones plantearse acciones correctoras, correctivas o de
mejora para mejorar el desempefio de sus broncoscopistas.

Significado para las partes implicadas
+  Gestores del centro:

a. Asegurar que se proporcionan recursos para que
sus profesiones auditen la sensibilidad de sus
broncoscopias y se tomen medidas, preventivas,
correctoras, correctivas o de mejora si la sensibili-
dad esta por debajo del estandar.

b. Asegurar y promover el entendimiento multidisci-
plinar entre broncoscopistas, anatomopatoélogos y
oncologos.

c. Asegurar que se llevan a cabo auditorias internas
o externas de la rentabilidad de las BF diagndstica.

Profesional de la salud:

a. Asegurar que la sensibilidad diagnostica de la BF
diagndstica suficiente y si no, tomar acciones co-
rrectoras, correctivas o de mejora.

b. Llevar un registro del nimero de broncoscopias
con vision directa positiva que se repiten para al-
canzar el diagndstico histoldgico.

c. Facilitar y buscar la comunicacion fluida con ana-
tomopatdlogos y oncélogos.

d. Financiadores:

e. Asegurar los centros a los que se mandan pa-
cientes para broncoscopia tienen una sensibilidad
diagndstica dentro de los estandares exigibles.

f. Proporcionar a los pacientes informacion veraz a
la hora de elegir centro para hacerse una prueba
diagndstica.

Pacientes sometidos a broncoscopia: Asegurase de

que la probabilidad de que le tengan que repetir la

prueba o hacerle pruebas mas complejas esta den-

tro de los estandares del momento y que no van a

sufrir riegos innecesarios por procedimientos repe-

tidos.

FICHA INDICADOR 77> BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area Efectividad
Nombre del indicador

Descripcion

Efectividad de la broncoscopia en lesiones con vision directa

Proporcion de pacientes con lesiones con vision directa endoscopica altamente sospechosa de

cancer que tienen un resultado positivo en las muestras anatomopatoldgicas

Ambito asistencial

Formula

Pacientes sometidos a broncoscopia

Numero de pacientes con lesiones cuya vision directa sea positiva que tienen un resultado positi-

vo / Numero total de adultos sometidos a BF con lesiones cuya vision directa sea positiva

Estandar >85%

Fuentes de datos Historias clinicas

Frecuencia Trimestral

Observaciones

Se consideran visiones directas positivas las lesiones endobronquiales y las infiltraciones grado 3*

Diagndstico histoldgico significa resultado positivo suficiente por histologfa, citologia, histoqui-

mica o citoquimica.
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EFECTIVIDAD DEL EBUS-PTB PARA
LA ESTADIFICACION MEDIASTINICA34435355-60

La sensibilidad diagndstica para la estatificacion del
cancer de las EBUS-PTB debe ser superior al 85%. La pun-
cién guiada con EBUS es la técnica de eleccion para es-
tatificar el mediastino con una sensibilidad del 91% y una
precision diagndstica superior al 85%%%, La técnica no es
costo-eficiente si su sensibilidad no es elevada (>65%)%.
La prevalencia media de tumor (verdaderos positivos en
los estudios) se encuentra en el entorno del 71%?%-%5,
Esto implica que la probabilidad de que sea positiva una
muestra es 0,71 x 0,91 = 0,65. Es decir que en pacientes
con cancer de pulmon deben salir positivas el 65% de to-
das muestras mediastinicas por sospecha de cancer.

Se debe llevar un registro en el que se recogeran los
resultados del EBUS-TBP,y los resultados de otras mues-
tras histolégicas de los ganglios puncionados. Ademas,
se debe llevar un registro escrito de las medias preventi-
vas, correctoras, correctivas o de mejora dirigidas a me-
jorar el indicador. Se recomienda recoger también toda la
informacion de las que puedan depender los resultados
p.e. las caracteristicas de la lesion mediastinica en las
pruebas de imagen, el aspecto ecografico, el nimero pa-
ses, las muestras recogidas, los broncoscopistas y cité-
logos que obtuvieron y leyeron las muestras etc.

Significado para las partes implicadas
+  Gestores del centro:

a. Asegurar que se proporcionan recursos para que
sus profesiones auditen sus resultados y se to-
men medidas, preventivas, correctoras, correcti-
vas 0 de mejora si la sensibilidad esta por debajo
del estandar.

b. Asegurar y promover el entendimiento multidisci-
plinar entre broncoscopistas, anatomopatélogos y
oncologos.

c. Asegurar que se llevan a cabo auditorias internas
o externas de la rentabilidad de las BF diagndstica.

Profesional de la salud:

a. Llevar un registro del nimero de resultados el
EBUS-PTB.

b. Asegurar que todos las EBUS-PTB tiene una sen-
sibilidad diagnostica suficiente y sino, aprender de
los resultados negativos v llevar a cabo acciones
preventivas, correctivas o de mejora para perfec-
cionar la técnica.

c. Llevar un registro del numero EBUS-PTB que se
repiten para la correcta estadificacion o de pacien-
tes que hubieron de ser estadificados quirdrgica-
mente.

d. Facilitar y buscar la comunicacion fluida con ana-
tomopatdlogos y oncdlogos.

e. Integrar la rentabilidad del centro en los protocolos
de estadificacion locales

Financiador:

a. Asegurar los centros a los que se mandan pacien-
tes para EBUS-TBP tienen una sensibilidad diag-
nostica dentro de los estandares exigibles.

b. Proporcionar a los pacientes informacion veraz a
la hora de elegir centro para hacerse una prueba
diagnostica.

Pacientes sometidos a broncoscopia: Conocer que

se les hace una estadificacion correcta y reciben el

tratamiento adecuado a su estadio real sin someter-
se a riegos innecesarios por procedimientos repeti-
dos.
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FICHA INDICADOR 8

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area
Nombre del indicador

Descripcion

Ambito asistencial

Ecobroncoscopia (EBUS-PTB)
Sensibilidad del EBUS-PTB para la estatificacion mediastinica

Proporcion de pacientes en los que se sospecha afectacion tumoral del mediastino y el EBUS-
PTB es positivo

Pacientes sometidos a ecobroncoscopia para estadificacion mediastinica.

Férmula Numero de pacientes con cancer de pulman cuyas adenopatias mediastinicas>1cm son positivas
para malignidad mediante EBUS-TBP/ NUmero total de adultos con cancer de pulmén sometidos
EBUS-TBP con adenopatias mediastinicas >Tcm y resultado negativo para malignidad
Estandar > 65%
Fuentes de datos Historias clinicas e informes
Frecuencia Trimestral
Observaciones Se consideran positivas para la estadificacion mediastinica las confirmaciones de malignidad en
muestras del ganglio obtenidas por EBUS en ganglios > 1 cm.
La prevalencia de tumor es mayor en adenopatias macion sobre prevalencia es mas limitada, lo mismo
PET+ (80-85%), por tanto el estandar si siempre se ocurre con adenopatias que tengan un didmetro mayor
dispone de PET debe ser > 75%%-%%%, Aunque la infor- > 2 cm 53585759,
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EFECTIVIDAD DE LA BRONCOSCOPIA EN LA
IDENTIFICACION DE MARCADORES TUMORALES

Las muestras diagndsticas deben contener suficien-
te material para las pruebas molecular necesaria para
seleccionar la mejor estrategia de tratamiento. La repe-
ticion de exploraciones debe ser excepcional. Las unida-
des que no consiguen una sensibilidad suficiente debe,
investigar las causas y estableciendo acciones plantear-
se acciones correctoras, correctivas o de mejora para
mejorar el desempefio de sus broncoscopistas.

Significado para las partes implicadas
+  Gestores del centro:

a.

b.

C.

Asegurar que se proporcionan recursos para que
sus profesiones auditen la sensibilidad de sus
broncoscopias y se tomen medidas, preventivas,
correctoras, correctivas o de mejora si la sensibili-
dad esta por debajo del estandar.

Asegurar y promover el entendimiento multidisci-
plinar entre broncoscopistas, anatomopatologos y
oncologos.

Asegurar que se llevan a cabo auditorias internas
o externas de la rentabilidad de las BF diagndstica.

Profesional de la salud:

a. Asegurar que la sensibilidad diagnostica de la BF
diagndstica suficiente y si no, tomar acciones co-
rrectoras, correctivas o de mejora.

b. Llevar un registro del nimero de broncoscopias
que se repiten porque no se pudieron tipificar los
marcadores genéticos la primera vez.

c. Facilitar y buscar la comunicacion fluida con ana-
tomopatdlogos y oncdlogos.

Financiadores:

a. Asegurar los centros a los que se mandan pa-
cientes para broncoscopia tienen una sensibili-
dad diagndstica dentro de los estandares exigi-
bles.

b. Proporcionar a los pacientes informacion veraz a
la hora de elegir centro para hacerse una prueba
diagndstica.

Pacientes sometidos a broncoscopia: Asegurase
de que la probabilidad de que le tengan que repetir
la prueba o hacerle pruebas mas complejas esta
dentro de los estandares del momento y que no
van a sufrir riegos innecesarios por procedimientos
repetidos.

FICHA INDICADOR 9245225 BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area

Nombre del indicador

Descripcion

Ambito asistencial

Efectividad

estudios de marcadores tumorales

Efectividad de la broncoscopia en la identificacion de marcadores

Proporcion de pacientes con muestras histoldgicas positiva que tienen suficiente muestra para

Pacientes sometidos a broncoscopia 0 EBUS-PTB para el diagndstico de neoplasia

Numero muestras obtenidas broncoscopicamente histoldgicamente positivas que tienen sufi-

ciente material para estudio genéticos /NuUmero total de muestras obtenidas broncoscopicamen-

Formula

te positivas
Estandar >85%
Fuentes de datos Historias clinicas
Frecuencia Trimestral
Observaciones

Se refiere a aquellas muestras con histologia o histoquimica sugestiva de estirpes tumorales que

requieran mareadores genéticos segun los protocolos del centro.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
La autonomia de los pacientes es un derecho juridi-

camente protegido incorporado a la Ley 14/1986 General

de Sanidad® y regulada en detalle por la Ley 41/2002,

de 14 noviembre, basica reguladora de la autonomia del

paciente y de derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica®. Segun esta legis-
lacién:

+  Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere,
con caracter general, el previo consentimiento del pa-
ciente, que debe obtenerse tras recibir una informa-
cion adecuada, y por escrito.

+ Todo profesional que interviene en la actividad asis-
tencial esta obligado no solo a la correcta prestacion
de sus técnicas, sino al cumplimiento de los debe-
res de informacion. Los broncoscopistas deben pues
proporcionar a todos los pacientes (y cuidadores) in-
formacion clara y adecuada sobre el procedimiento.
El personal que obtenga el consentimiento debe tener
la competencia adecuada

Significado para las partes implicadas
+ Gestores del centro:
a. Asegurar que la informacion escrita, y en su caso
una traduccion, esta disponible para todos los pa-
cientes que se vayan a someter a un BF.

b. Asegurar que las personas que den la informacion
tengan los conocimientos suficientes para aclarar
las dudas de los pacientes y sitio y tiempo adecua-
do para dar el consentimiento.

Profesional de la salud:

a. Asegurar que el consentimiento se da de acuerdo
con las normas legales y regulaciones del centro
que se recoge con suficiente antelacion (recomen-
dado al menos 24 h) y figuran y se han explicado
los riesgos especificos.

b. Asegurar que el formulario de consentimiento co-
rrectamente relleno va a la historia.

Financiadores: Asegurar que las unidades comuni-

can la proporcion de pacientes con consentimiento

correctos

Pacientes sometidos a broncoscopia:

a. Los pacientes recibiran informacion verbal y es-
crita, asi como las aclaraciones adicionales que
necesiten para decidir si se hacen la prueba.

b. Los pacientes o usuarios tienen el deber de faci-
litar los datos sobre su estado fisico o sobre su
salud que puedan ser relevantes para evaluar el
riesgo especifico que conozcan de manera leal y
verdadera.

c. Deben dejar constancia escrita (firmar) si se niega
a hacer la prueba.
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FICHA INDICADOR 10°2°%6

BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DEL ADULTO

Area
Nombre del indicador

Descripcion

Ambito asistencial

Formula

Unidad de medida
Estandar

Fuentes de datos
Frecuencia

Observaciones

Orientacion del servicio a pacientes y clientes
Proporcion de pacientes con consentimiento informado

Proporcion de pacientes a los que se les hace una BF reglada que tienen un consentimiento escri-
to correctamente relleno en la historia clinica.

Pacientes sometidos a broncoscopia

Numero de pacientes a los que se les hace una BF reglada que tienen un consentimiento correcto
escrito registrado en la historia clinica/Nuimero total de adultos sometidos a BF

Pacientes sometidos a broncoscopia
>85%

Historias clinicas
Trimestral

A efectos del indicador el consentimiento escrito correcto debe:

+ La informacién debe proporcionarse en un formulario especifico estandar segin normas del
centro.

« Debe entregarse con suficiente antelacion para que el paciente o representante pueda leerlo y
hacer preguntas

+ Deben estar firmadas todas las hojas si son mas de una.

« Debe estar firmado y fechado por el paciente, su tutor legal o el acompafiante de parentesco
mas cercano si el paciente esta incapacitado.

+ Debe estar firmado y fechado por el médico que informa.

+ Si se necesita traduccion oral debe constar el nombre de la persona que traduce.

+ Aparte de la informacion general deben constar los riegos especificos.

+ Debe encontrarse en la historia en caso de auditorfa del indicador.

+ En caso de exploraciones urgentes en las que lo haya tiempo o las circunstancias no permitan
obtener consentimiento escrito debe constar en la historia que se ha informado verbalmente al
paciente y los testigos si los hubiere o las circunstancias que impidieron dar la informacion
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el
cancer causa mas muertes que la enfermedad coronaria
o el ictus'. El cancer de pulmdn es el mas frecuente y la
primera causa de muerte por cancer a nivel mundial, con
1.8 millones de casos nuevos y 1.6 millones de muertes
en 2012, y supera en paises desarrollados al cancer de
mama como causa de muerte por cancer en mujeres?. En
Espafia, aunque la mortalidad esta disminuyendo en va-
rones desde los afios 90, sigue aumentando en mujeres®.

En los dltimos afios se han conseguido avances en
el conocimiento de la biologia tumoral con importantes
implicaciones terapéuticas que obligan hoy en dia a rea-
lizar un diagndstico citohistoldgico preciso*®. Ademas,
el desarrollo tecnoldgico ha aumentado las opciones
disponibles para el estudio de pacientes con cancer de
pulmaén™®, Todo ello ha incrementado la complejidad del
diagnostico y la estadificacion de esta patologia.

Después del desarrollo de la medicina basada en la
evidencia y la publicacion de guias basadas en ella, en
los Ultimos afios se ha prestado mucha atencion a la im-
plementacion de las mismas y a la denominada calidad
asistencial®. Esta se ha definido como "el grado en el que
los servicios de salud dirigidos a individuos y poblacio-
nes incrementan la probabilidad de alcanzar el resultado

de salud deseado siendo congruentes con el conoci-
miento actual”, y el desarrollo y medicion de indicadores
de calidad tiene como objetivo detectar areas de mejo-
ra en el manejo de pacientes'™. Dicho analisis consume
tiempo y recursos por lo que se debe aplicar a problemas
de salud que cumplan determinadas caracteristicas: vo-
lumen de pacientes y morbimortalidad altos, variaciones
no explicadas en el manejo de la patologia entre médicos
y/0 instituciones, espacio para la mejora del cuidado, y
costes elevados''?. El manejo del cancer de pulmon pre-
senta dichas caracteristicas y debe ser, por tanto, objeti-
vo de anélisis de calidad'®',

Los indicadores de calidad deben: (i) basarse en de-
finiciones consensuadas, (i) ser sensibles y especificos,
(ii) ser validos y fiables (reproducibles y consistentes),
(iv) discriminar bien, (v) ser relativos a eventos facilmen-
te identificables, (vi) permitir comparaciones Utiles, y (vii)
basarse en la mejor evidencia posible™. Teniendo en
cuenta dichas premisas el Grupo de Técnicas y Onco-
logia de la Sociedad Madrilefia de Neumologia y Cirugia
Torécica (Neumomadrid) propone los siguientes indica-
dores para medir la calidad de la asistencia recibida por
los pacientes con cancer de pulmodn. Estos indicadores
deben revisarse y actualizarse periddicamente de acuer-
do al desarrollo del conocimiento cientifico'®'2
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FICHA INDICADOR 1

CANCER DE PULMON

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Cancer de Pulmon.
Demora de la primera visita en la consulta del especialista.

Porcentaje de pacientes con sospecha de cancer de pulmoén y demora inferior a 8 dias para la
primera valoracion en consultas especializada

Consultas externas.

N° de pacientes con sospecha de cancer de pulmén valorados en consulta especializada en me-
nos de 8 dias naturales/ N° total de pacientes diagnosticados de cancer de pulmén x100

Pacientes con cancer de pulman.
>90%

Demora provocada por el paciente.
Historias clinicas

Anual.

Se define la demora de la primera visita como el tiempo en dias naturales desde la solicitud de
consulta hasta que esta se realiza.

Se define la demora provocada por el paciente a aquella ajena a la organizacion y estructura del
servicio de salud, ya sea provocada intencionadamente (por voluntad propia del paciente) o no
(por imposibilidad de acudir a la cita organizada, p.e. por encontrarse fuera de la localidad).
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A pesar de que la relacion entre la demora diagnosti- estado psicoldgico y la satisfaccion del paciente y su fa-

co-terapéutica y la supervivencia por cancer de pulmon milia es bien conocido'™?. Por ello diversos organismos
no estd suficientemente aclarada, no se descarta un recomiendan reducir el tiempo de acceso a la atencion
impacto negativo' . Por otro lado, su impacto sobre el especializada y lo consideran un criterio de calidad?' 22,

FICHA INDICADOR 2 CANCER DE PULMON

Patologia Céncer de Pulmén

Nombre del Indicador Eleccion de la primera prueba de muestreo citohistoldgico.

Descripcion Porcentaje de pacientes con indicacion de una prueba que permita diagnosticar y estadificar con
un unico procedimiento.

Ambito Hospitalizacion y consultas externas.

Formula N° de pacientes con sospecha de afectacion ganglionar mediastinica o afectacion a distancia en
los que se realiza como primer abordaje una técnica que muestree dichas localizaciones / N° total
de pacientes con cancer de pulmoén y sospecha de afectacion ganglionar mediastinica o afecta-
cion a distancia x 100

Unidad de medida Pacientes con cancer de pulmon y sospecha de afectacion ganglionar mediastinica o afectacion
a distancia

Estandar >80%

Exclusiones No considerarse necesaria para la estadificacion la confirmacion citohistoldgica de la afectacion

mediastinica o a distancia, y habiéndose reflejado asi en la historia clinica.

Fuentes de Datos Historias clinicas.
Frecuencia Anual.
Observaciones Se considerara afectacion ganglionar o a distancia aguellos casos en los que quede descrito por

los hallazgos de TAC y/o PET/TC
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Las guias de préactica clinica sobre diagndstico y pruebas aumenta la morbimortalidad y costes del pro-

estadificacion del cancer de pulmén recomiendan la ceso, y se han observado importantes diferencias intra
eleccion de pruebas que permitan obtener el maximo e interhospitalarias al respecto?. Evitar pruebas inne-
de informacion diagndstica y sobre la estadificacion cesarias debe ser una prioridad y se considera un es-
simultdneamente? %4, La eleccion inapropiada de las tandar de calidad?'-%.

FICHA INDICADOR 3

CANCER DE PULMON

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida

Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Cancer de Pulmdn
Deteccion de dianas terapéuticas.

Porcentaje de carcinomas de célula no pequefia no escamosos (adenocarcinoma o carcinoma
indiferenciado de célula no pequefia) en estadio IV sometidos a estudios moleculares.

Hospitalizacion y consultas externas.

N° de carcinomas de célula no pequefia no escamosos (adenocarcinoma o carcinoma indiferen-
ciado de célula no pequefia) en estadio IV sometidos a estudios moleculares / N° total de carcino-
mas de célula no pequefia no escamosos (adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado de célula
no pequefia) en estadio IV x 100

Carcinomas de célula no pequefia no escamosos. (adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado
de célula no pequefia) en estadio IV.

>90%

Muestra citohistolégica insuficiente e imposibilidad de realizar un segundo procedimiento de
muestreo por la situacion clinica del paciente y recogido asi en la historia.

Historias clinicas.
Anual.

NA
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La eleccion adecuada del tratamiento en el estadio IV cas®®2-%_En consecuencia, el cuidado estandar de pa-
obliga a realizar analisis moleculares en los casos indi- cientes con cancer de pulmén avanzado debe incluir el
cados y se han publicado recomendaciones nacionales estudio molecular del tumor?"2'%2,

e internacionales sobre la deteccion de dianas terapéuti-

FICHA INDICADOR 4

CANCER DE PULMON

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Cancer de Pulmdn
Demora diagnéstica.

Porcentaje de demora superior a 28 dias para la confirmacion citohistoldgica del cancer de pul-
mon.

Hospitalizacion y consultas externas.

N° de canceres de pulmon diagnosticados en 28 dias naturales o0 menos / N° total de canceres
de pulmon x 100

Canceres de pulmon.

>90%

Demora provocada por el paciente.
Historias clinicas.

Anual.

Se define la demora diagnéstica como el tiempo en dias naturales desde la fecha de la primera
visita en la consulta del especialista o el ingreso hospitalario hasta la fecha de validacion del in-
forme de Anatomia Patoldgica con la confirmacion diagnéstica.

Se define la demora provocada por el paciente a aquella ajena a la organizacion y estructura
del servicio de salud, ya sea provocada intencionadamente (por voluntad propia del paciente) o
no (por imposibilidad de acudir a la cita organizada, p.e. por encontrarse fuera de la localidad) y
recogida asi en la historia clinica.
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Como ya se ha sefialado no se puede descartar un
impacto negativo de la demora diagnéstica sobre el pro-
néstico y sin duda afecta negativamente al estado psi-
coldgico y satisfaccion del paciente y su familia'®?. Por

FICHA INDICADOR 5 CANCER DE PULMON

ello, al igual que se considera un estandar de calidad ac-
ceder a la atencion especializada en un tiempo adecua-
do, también se debe completar el estudio diagndstico en
un plazo ajustado? %,

Patologia Cancer de Pulmdn

Nombre del Indicador ~ Confirmacion citohistoldgica de la afectacion ganglionar mediastinica.

Descripcion Porcentaje de pacientes con cancer de pulmén con confirmacion de la afectacion ganglionar me-
diastinica antes de iniciar ningun tratamiento.

Ambito Hospitalizacion y consultas externas.

Formula N° de pacientes con cancer de pulmén con confirmacion de la afectacion ganglionar mediastinica
antes de iniciar ningun tratamiento. / N° total de pacientes con afectacion ganglionar mediastinica
X100

Unidad de medida Pacientes con afectacion ganglionar mediastinica en la TAC y/o en la PET y sin afectacion a dis-

tancia (sospecha radiologica y/o metabdlica de estadio IlI).

Estandar >90%

Exclusiones Negativa del paciente o situacion clinica que le impida tolerar el procedimiento, debiendo quedar

como tal reflejado en la historia

Fuentes de Datos Historias clinicas.
Frecuencia Anual.
Observaciones La afectacion ganglionar mediastinica se establecera mediante la TAC y/o PET.
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La estadificacion ganglionar mediastinica con un ganglionar por los hallazgos de las mismas por lo que

maéaximo grado de certeza es imprescindible para elegir las guias de practica clinica recomiendan confirmar la
el tratamiento mas eficaz. Ni la TAC ni la PET presen- sospecha radiologica o metabdlica citohistoldgicamente
tan especificidad suficiente para asumir la afectacién antes de iniciar el tratamiento? %,

FICHA INDICADOR 6

CANCER DE PULMON

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Cancer de Pulmdn

Discusion en un comité multidisciplinario.

Porcentaje de pacientes con cancer de pulmon discutidos en un comité multidisciplinario.
Hospitalizacion y consultas externas.

N° de pacientes con cancer de pulmoén discutidos en un comité multidisciplinario / N° total de
pacientes con cancer de pulmén x 100

Pacientes con cancer de pulmon.
>95%

Ninguna.

Historias clinicas.

Anual.

Se considerara comité multidisciplinario cuando como minimo estén representados los Servicios
de Neumologia, Cirugfa Toracica y Oncologia Médica.

SUMARIO



Aunque la evidencia de un efecto favorable de la dis- el plan de tratamiento y otros aspectos del manejo del
cusién en un comité multidisciplinario sobre la super- cancer de pulmon®-2, Por ello se ha extendido su consi-
vivencia es escasa, no hay duda de su influencia sobre deracion como indicador de calidad™?" 22,

FICHA INDICADOR 7 CANCER DE PULMON

Patologia Cancer de Pulmdn

Nombre del Indicador ~ Concordancia entre la estadificacion clinica y la patoldgica.

Descripcion Porcentaje de cénceres de pulmon en los que la estadificacion clinica concuerda con la patold-
gica.

Ambito Hospitalizacion y consultas externas.

Formula N° de canceres de pulmon resecados en los que la estadificacion clinica concuerda con la patold-

gica / N° total de canceres de pulmon resecados x 100

Unidad de medida Canceres de pulmon resecados.

Estandar >85%

Exclusiones Cénceres de pulmén resecados en los que no se realizé linfadenectomia ganglionar mediastinica.
Fuentes de Datos Historias clinicas.

Frecuencia Anual.

Observaciones NA
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La discordancia entre la estadificacion clinica y pa-
toldgica puede tener importantes implicaciones pro-
nosticas, especialmente en caso de estadio p lll. La
introduccion de la PET en la practica clinica redujo en
gran medida el porcentaje de discordancia”®. Ademas

FICHA INDICADOR 8 CANCER DE PULMON

la exhaustividad en la estadificacion mediastinica re-
comendada por las guias busca reducirla aun mas®
4. La medicion de la concordancia entre ambas es-
tadificaciones reflejara la calidad de la estadificacion
clinica® 4.

Patologia Céncer de Pulmén

Nombre del Indicador ~ Accesibilidad del paciente a sus cuidadores.

Descripcion Porcentaje de pacientes a los que se les facilita la posibilidad de contactar con el médico o una

enfermera de forma imprevista.

Ambito Consultas externas.

Férmula N° de pacientes a los que se les ha facilitado la posibilidad de contactar con el médico o una en-
fermera de forma imprevista / N° total de pacientes con cancer de pulmén estudiados de forma
ambulatoria X100

Unidad de medida Pacientes con cancer de pulmaon.

Estandar >75%

Exclusiones Ninguna.

Fuentes de Datos Historias clinicas.

Frecuencia Anual.

Observaciones La posibilidad de contactar con el médico y/o enfermera quedara registrado en la historia clinica
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El proceso diagndstico y de estadificacion del cancer de
pulmdn es complejo y requiere la realizacion de multiples
procedimientos en ambitos diversos que con frecuencia
provoca confusion en los pacientes. Esto puede producir,

vechamiento de los recursos. Ademas, estos sufren sinto-
mas que se deben manejar durante el proceso y pueden
presentar complicaciones imprevistas. El apoyo continuo a
los pacientes se debe facilitar, idealmente a través de una

entre otros, la pérdida de citas y el consecuente desapro- enfermera oncoldgica o gestora de casos'™ ',

FICHA INDICADOR 9

CANCER DE PULMON

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Céncer de Pulmén
Demora del tratamiento quirlrgico.

Medicion del tiempo que se tarda en intervenir al paciente desde la confirmacion citohistoldgica
del tumor

Hospitalizacion.

N° de pacientes con cancer de pulmon resecable intervenidos en 42 dias 0 menos / N° total de
pacientes con cancer de pulmaén resecable intervenidos quirtrgicamente x 100

Pacientes con cancer de pulmon resecable.
>85%

Demora provocada por el paciente.
Historias clinicas.

Anual.

Se define la demora quirdrgica como el tiempo en dias naturales desde el diagndstico citohisto-
l6gico hasta la intervencion quirlrgica

Se define la demora provocada por el paciente ajeno a la organizacion y estructura del servicio de
salud, ya sea provocada intencionadamente (por voluntad propia del paciente) o no (por imposi-
bilidad de acudir a la cita organizada, p.e. por encontrarse fuera de la localidad).
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El efecto de la demora de la reseccidn quirdrgica so-
bre la supervivencia sigue siendo incierto, pero estudios
recientes apuntan una influencia negativa. En un anélisis
reciente de mas de 4.000 pacientes mayores de 66 afios
con cancer de pulmoén diagnosticado entre 2003 y 2006
en Estados Unidos, Nadpara et al encontraron una ten-
dencia no estadisticamente significativa a mayor super-
vivencia en el grupo operado antes de 8 semanas tras el
diagndéstico®. Sin embargo, Gomez et al si encontraron
una diferencia estadisticamente significativa en la super-
vivencia de pacientes intervenidos antes y después de 35
dias tras el diagndstico®. Por otro lado, la influencia de la
demora sobre aspectos psicosociales se debe conside-
rar al menos tan importante como su posible efecto en
la supervivencia. Por todo ello, un tiempo hasta el trata-
miento tan corto como sea posible se debe considerar

FICHA INDICADOR 10 CANCER DE PULMON

un indice de mejor calidad en la asistencia a pacientes
con céncer de pulmén. Varios grupos han incluido la de-
mora en el tratamiento quirdrgico entre los indicadores
de calidad?#', Es discutible qué demora es admisible
dada la débil evidencia cientifica al respecto. La Sociedad
Torécica Britanica (BTS) recomendd en 1998 una demo-
ra maxima de 4 semanas*. La corporacion RAND admi-
tia una demora de 6 semanas en su revision del 2000%.
El Colegio Americano de Médicos del Térax (ACCP), en
sus 22 y 32 edicion de la guia de manejo del cancer de
pulmén menciona las recomendaciones de la BTS y la
corporacion RAND, pero no realiza una recomendacion
propia*4’. Teniendo en cuenta todo lo anterior, se ha
consensuado como criterio de calidad una demora de la
intervencion quirdrgica desde el diagnéstico inferior a 6
semanas.

Patologia Céncer de Pulmdn

Nombre del Indicador ~ Mortalidad quirdrgica a 30 dias.

Medicion de la mortalidad a los 30 dias de la intervencion quirdrgica.

N° de pacientes con cancer de pulmon intervenidos quirtrgicamente que fallecen dentro de los

30 dias tras la cirugia/ N° total de pacientes con cancer de pulmon intervenidos quirdrgicamente

Descripcion
Ambito Hospitalizacion.
Formula

x 100
Unidad de medida
Estandar <6%
Exclusiones Ninguna.

Fuentes de Datos Historias clinicas.

Frecuencia Anual.

Observaciones NA

Pacientes con cancer de pulmon intervenidos quirtrgicamente.

La realizacion de la una correcta evaluacion de la
operabilidad se considera fundamental para la adecuada
eleccion de los pacientes para tratamiento quirdrgico y
se han desarrollado guias especificas para ello®. Sin em-
bargo, la evidencia de que su implementacion mejore los

resultados no es solida®. La mortalidad a 30 dias es una
medicion que permite evaluar el proceso quirlrgico en su
conjunto, desde la adecuada eleccion de los pacientes
hasta los cuidados postoperatorios. Es, por tanto, un in-
dicador de calidad utilizado con frecuencia®-2,
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ESPIROMETRIA. FORMACION Y CALIDAD

La espirometria es la prueba funcional basica utiliza-
da para el estudio, evaluacién y seguimiento de las en-
fermedades respiratorias. Permite valorar el impacto de
las enfermedades sobre la funcién pulmonar, evalia los
riesgos quirdrgicos, las discapacidades y es utilizada en
los programas de rehabilitacion. La prueba, ha pasado a
utilizarse de manera rutinaria en los exdmenes de salud.
Esta prueba, de apariencia sencilla y fondo complejo, ne-
cesita expertos para su control de calidad, asi como su
realizacion, por ello la primera normativa de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica SEPAR se
centra en este procedimiento’.

La realizacion de la espirometria exige rigor metodo-
l6gico, presentando una serie de dificultades relaciona-
das con la técnica y el manejo del espirdmetro por parte
del personal sanitario que realiza la prueba.

El técnico encargado de realizar la espirometria debe
tener un entrenamiento supervisado suficiente como
para realizar la prueba adecuadamente y poder interpre-
tarla de manera correcta cumpliendo los estandares de
calidad indicados en la actual normativa de La Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). En
esta normativa, queda reflejada la recomendacion de
realizar cursos de capacitacion y en su defecto, al me-
nos tres meses de experiencia especifica y tutelada por
expertos?, siendo necesario tener al menos un afio de
experiencia para el perfecto conocimiento de la técnica,

los aparatos y los necesarios controles de calidad, como
indica la American Thoracic Society (ATS)°.

Dentro del ambito nacional diversos estudios de-
muestran que la espirometria es una prueba altamente
dependiente del profesional que la ejecuta, y que en la
actualidad existe poca rigurosidad en la formacion conti-
nuaday en la seleccion del personal que las realiza*.

Desde 2011, la European Respiratory Society (ERS),
haciéndose eco de la necesidad de una formacion co-
rrecta para la realizacion de esta prueba diagnostica, ha
reconocido la necesidad de crear un certificado de ca-
lidad a los profesionales implicados en su realizacion;
para ello ha creado un grupo de trabajo llamado HERMES
(Harmonising Education in Repiratory Medicinefor Euro-
pean Specialists) cuya tarea es crear un tipo de acredi-
tacion la European Spirometry Driving Licence que es un
programa de entrenamiento completo con guias, mate-
rial educacional y evaluador®. Los primeros documentos
sobre esta iniciativa ya estan disponibles e incluyen in-
formacion sobre los requisitos necesarios para el entre-
namiento, la experiencia educativa y la organizacion®’.

En la actualidad y desde distintas comunidades auté-
nomas se estan disefiando y evaluando programas for-
mativos que avancen en esta direccién, como Escarabill
et al.® con un programa de formacion bésico, o Repre-
sas-Represas et al.? que han evaluado la efectividad de
un programa de formacion en espirometrias entre perso-
nal médico y enfermero en los centros de salud.
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Comprendida su utilidad, se hace necesario pensar
en la calidad de la misma. Para conseguir una prueba de
calidad se requiere disponer de aparatos fiables y cali-
brados, un ambiente apropiado y pacientes adecuada-
mente informados y dispuestos a colaborar. En el estu-
dio realizado por Naberan et al.'® muestran que la falta
de entrenamiento de los profesionales es un factor muy
importante en el nimero y calidad de las espirometrias
realizadas en atencion primaria.

Los espirdmetros requieren una calibracion diaria y
después de cada desinfeccién, o siempre que se detecte
un problema inesperado®''. En cuanto a los valores de
referencia utilizados para su interpretacion estan en fun-
cion del tipo de poblacién en la que se realiza la prueba.
En Espafa se suelen utilizar las tablas de Roca et al. 2
al adoptadas por la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Toracica (SEPAR). Los valores obtenidos se ex-
presan como porcentaje de su tedrico.

Se consideran criterios de calidad en una espirome-
tria;

FICHA INDICADOR 1 ESPIROMETRIA

1. La maniobra requiere tener un buen comienzo, de
forma brusca, un mantenimiento de la espiracion for-
zada de al menos seis segundos, y una buena fina-
lizacién no brusca que permita alcanza una meseta
horizontal donde apenas se detecte flujo espiratorio,
evitando una finalizacién temprana. Las curvas han
de estar libres de artefactos.

2. Reproducibilidad o repetitividad: se considera que las
maniobras son reproducibles o repetibles cuando la di-
ferencia entre el mayor FVC y el siguiente es menor o
igual de 0,150 | y la diferencia entre el mayor FEV1 y el
siguiente es menor o igual de 0,150 |. Cuando los valores
de FVC son menores de un litro la variacién aceptable en
FEVy FVC llega hasta 0,101 |, realizdndose un minimo de
3 maniobras aceptables y un maximo de 8231314,

Por ultimo, hay que considerar que a pesar de los
esfuerzos realizados por el paciente y por el profesional
sanitario que realiza la prueba, asi como contar con espi-
rometros de calidad, aproximadamente el 10-20% de las
maniobras no son validas?'.

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar >85%
Exclusiones Ninguna
Fuentes de Datos
Frecuencia Anual

Observaciones

Porcentaje de enfermeras con formacion especifica en espirometrias

Mide el porcentaje de enfermeras con formacion especifica que realizan espirometrias

Atencion primaria, Atencion Especializada y Laboratorio de Funcién Pulmonar

N° de enfermeras con formacion especifica / n° de enfermeras que realizan espirometrias x 100

Enfermeras que realizan espirometrias en el &mbito asistencial

Departamento de recursos humanos de los distintos centros.

Se considera formacion especifica en espirometrias a la rotacion de al menos tres meses en la-

boratorios de referencia de Funcion Pulmonar
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FICHA INDICADOR 2

ESPIROMETRIA

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos
Frecuencia

Observaciones

Porcentaje de espirometrias de calidad

Mide el porcentaje de espirometrias que siguen las normas de aceptabilidad y reproducibilidad
establecidos por SEPAR

Atencion primaria, Atencién Especializada y Laboratorio de Funcién Pulmonar

N° de espirometrias que cumplen criterios SEPAR /n° de espirometrias realizadas x 100
Espirometrias

>85%

Pacientes con imposibilidad para comprender y realizar las maniobras que requieren la prueba
Historia clinica

Anual.

Se considera espirometria de calidad a las que cumplen los criterios establecidos por la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y publicados en su normativa
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EDUCACION TERAPEUTICA EN ASMA Y EPOC

La educacion para la salud es algo habitual en las en-
fermedades crénicas y es una herramienta fundamental
para disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida
de estos pacientes; existiendo evidencia suficiente que
demuestra su utilidad'®®,

Dentro de este proceso es necesario hacer un esfuer-
0 educativo en cuanto al uso correcto de inhaladores,
camaras espaciadoras y nebulizadores que actualmente
existen en el mercado y que constantemente siguen de-
sarrollandose’®?,

La mejor forma para que el paciente aprenda es
la demostrativa, es decir, el personal sanitario con un

FICHA INDICADOR 3 ESPIROMETRIA

dispositivo vacio le ensefia a utilizar los medicamen-
tos. Es necesario que en cada consulta el médico o
enfermera, no solo edugue en el manejo del dispositi-
Vo, sino que debe evaluar y reforzar el aprendizaje de
la técnica, corrigiendo errores y despejando las dudas
que le hayan podido surgir al paciente en relacion con
el mismo.

La educacion ha de ser una intervencion continday
progresiva que debe implementarse en cada encuentro
con el paciente?, esto generaria un impacto positivo
no solo en relacién con el paciente sino también para
reducir el uso de recursos sanitarios y los costes de
salud.

Nombre del Indicador

Educacion terapéutica en el manejo de los inhaladores

Mide el porcentaje de pacientes con terapia inhalada que han recibido educacion en la adminis-

Atencion primaria, Atencion Especializada y Laboratorio de Funcién Pulmonar

N° de pacientes respiratorios con terapia inhalada que reciben educacion para su administracion/

Descripcion
tracion de los mismos
Ambito
Formula
n° de pacientes con terapia inhalada x 100
Unidad de medida Pacientes con terapia inhalada
Estandar >85%
Exclusiones

Fuentes de Datos Historia clinica

Frecuencia Anual.

Observaciones
de inhaladores

Almenos se reflejard en la historia clinica que el personal sanitario realiza educacion en el manejo
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INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas
(EPID) son un grupo heterogéneo de procesos caracteri-
zados por la infiltracién, celular y no celular de las estruc-
turas alveolo-intersticiales pulmonares. Sin embargo,
esta nomenclatura no define completamente el sustrato
anatomopatoldgico de estas entidades, puesto que, con
mucha frecuencia, afectan también a las pequefias vias
respiratorias y a los vasos pulmonares. Este grupo de
enfermedades afectan al pulmén de una manera difu-
sa y tienen en comun rasgos fisiopatoldgicos, clinicos y
radioldgicos. El grupo de las EPID es grande y abarca a
mas de 150 entidades e implican un extenso diagnostico
diferencial, por lo que es fundamental conocer su cla-
sificacion y disponer de un algoritmo diagndstico claro.
Estas enfermedades ademas por su baja frecuencia for-
man parte del grupo de enfermedades raras y comparten
con ellas todas sus peculiaridades.

Hasta el afio 2002 no existia una clasificacion estan-
darizada de las EPID, lo que generaba una confusion y
variabilidad en la terminologia y los criterios diagndsti-
cos. Por ello se elabord un consenso internacional y mul-
tidisciplinario por la American Thoracic Society (ATS) y la
European Respiratory Society (ERS)' que clasifica éstas
enfermedades en 4 grupos. Aungue su objetivo princi-
pal era la estandarizacion en la clasificacion del primero
de ellos, las Neumonias intersticiales idiopaticas (NII).

Esta clasificacion ha sido después asumida por otras
sociedades nacionales como la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)% Este consen-
so internacional ATS/ERS en su primera publicacion y
refiriéndose al grupo de las NIl consideraba unos pun-
tos clave en la clasificacion que han sido fundamentales
para su correcto diagndstico. Estos puntos son, como
principal objetivo estandarizar la clasificacion y estable-
cer unos criterios uniformes en la definicion y la aproxi-
macion diagndstica, hasta ese momento la falta de uni-
formidad en los distintos paises en la terminologia y en
los criterios diagndsticos generaban confusion; alcanzar
el diagndstico correcto a través de un proceso dinamico,
es decir que el diagndstico se debe revisar segun se van
obteniendo nuevos datos (radioldgicos, lavado broncoal-
veolar, biopsia transbronquial, biopsia quirurgica, etc.); se
considera que, como grupo, las NIl, se pueden distinguir
de otras formas de enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID) por métodos clinicos, radiolégicos y ana-
tomopatoldgicos. Asi la nueva clasificacion propone 7
entidades clinico-radiolégico-histolégicas a cuyo diag-
nostico se llega después de que neumalogos, radidlogos
y patélogos han revisado todos los datos disponibles;
los términos histoldgicos, aunque por su relevancia sir-
ven como base a la clasificacion, se deben distinguir de
los términos clinico-radioldgico-histolégicos, por ello se
propone afadir el término “patrén” cuando se refiere a
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hallazgos histoldgicos (por ejemplo: patrén de bronquio-
litis obliterante con neumonia organizada es diferente del
término C-R-H de bronquiolitis obliterante con neumo-
nia organizada); con ello se remplaza el histérico gold
estandar de diagndstico histolégico por una valoracion
dinamica e integrada que se obtiene después de una dis-
cusion multidisciplinar (DMD). En el afio 2013 se publicé
una actualizacion de este consenso, una vez revisadas
todas las evidencias cientificas publicadas desde el afio
2002°. Se considera como complementario al anterior.
Entre sus aportaciones destacan, que la NINE deja de ser
un diagnostico provisional y se considera como una enti-
dad especifica, que se reconocen entidades relacionadas
con el tabaco como el sindrome combinado EPID-enfi-
sema y se enfatiza que en la practica clinica la bronquio-
litis respiratoria asociada a EPID se diagnostica sin ne-
cesidad de biopsia, mediante la TAC toracica y el lavado
broncoalveolar (LBA) obtenido mediante una broncosco-
pia; se reconoce que la FPI tiene una evolucion hetero-
génea con algunos pacientes que permanecen estables
largos periodos de tiempo, otros sufren una progresion
rapida y otros exacerbaciones agudas. En este sentido
las exacerbaciones agudas se definen mejor y se reco-
noce que pueden ocurrir no solo en la FPI, sino en todas
las EPID, pero sobre todo en las Nlls fibrosantes (NINE
y FPI). En este consenso se asume que un grupo de NI
son de dificil clasificacion, en parte debido a la presencia
de patrones mixtos, por ello se reconoce la utilidad de un
algoritmo de clasificacion clinica basado en el compor-
tamiento de cada entidad y su respuesta al tratamiento.
Esta clasificacion se podra aplicar sobre todo a los casos
en que no se puede realizar biopsia quirtrgica y el TAC no
es diagndstico. En este consenso se reafirma la utilidad
del DMD dindmico que implica una estrecha comunica-
cion entre el clinico, el radidlogo, y cuando sea necesa-
rio, el patélogo. En el dominio clinico serd fundamental
la exclusion de causas que se manifiestan radioldgica e
histolégicamente igual a las NIl idiopaticas como la ex-
posicién de agentes inhalados, los farmacos o la asocia-
cion a enfermedades del colageno.

Las NII son confundidas con frecuencia con la Neu-
monitis por hipersensibilidad (NH) sobre todo la NINE,
por ello es muy importante conocer y considerar las ca-
racteristicas radioldgicas e histolégicas que las definen.
Hallazgos radioldgicos tipicos de la NH en la TACAR#

son la presencia de nédulos centrolobulillares, el atrapa-
miento aéreo con patrén de mosaico y la distribucion de
predominio en lébulos superiores y en la biopsia pulmo-
nar®’ la presencia de granulomas malformados y la dis-
tribucion bronquiolocéntrica del patron. Hay que tener en
cuenta que hasta en un 30% de los casos no se identifica
la exposicion causal?, por ello ademas de la presencia de
anticuerpos IgG especificos circulantes sera fundamen-
tal la historia clinica exhaustiva®. El diagndstico de la NH
es siempre un reto pues no hay ninguna prueba diagnds-
tica en si misma que la distinga de otras EPID y por lo
tanto es fundamental la sospecha clinica, el reconoci-
miento de la exposicion al antigeno causal y un conjunto
de datos clinicos, radioldgicos e histoldgicos. Selman et
al.? han propuesto un algoritmo diagnostico en el que la
linfocitosis de > 40% en el recuento celular del LBA tiene
un papel primordial, junto con los hallazgos de la TAC an-
tes referidos.

En el diagndstico diferencial de las NIl es fundamental
también, la exclusion de enfermedades del colageno por
lo que los expertos'®' sugieren la realizacion de un des-
pistaje seroldgico con estudio de autoinmunidad. Algu-
nos pacientes no cumplen todos los criterios para definir
una enfermedad del coldgeno concreta por lo que se han
considerado los términos de enfermedad indiferenciada
del tejido conectivo'?'® con EPID y el de enfermedad pul-
monar intersticial con hechos autoinmunes (IPAF)'™.

La experiencia en el manejo de las EPID no solo del
clinico sino del radidlogo vy el patélogo es esencial y se
ha demostrado que, segun aumenta, también lo hace el
acuerdo inter-observador'®?, Asi, se ha comunicado que
el acuerdo en el DMD es mayor en centros universita-
rios que en centros primarios?', por lo que se recomienda
que el paciente sea valorado de forma multidisciplinar, en
centros de referencia.

Una reciente normativa sobre FPI'® basada en la evi-
denciay en el sistema GRADE propone un nuevo algorit-
mo diagndstico segun un esquema que correlaciona los
hallazgos radioldgicos y los histoldgicos con unos crite-
rios de certeza siempre que desde el punto de vista clini-
co, se hayan excluido otras causas. A nivel del TACAR se
distinguen tres grados de certeza: patrén de NIU, posible
NIU e inconsistente con NIU. En el caso de la biopsia pul-
monar los niveles de certeza del diagnéstico histolégico
son cuatro: patron de NIU, probable NIU, posible NIU y
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no NIU. Los pacientes con patrén radioldgico de NIU no
precisan la realizacion de biopsia, siempre considerando
gue se han excluido otras posibles causas.

En la clasificacion de las EPID se incluyen las enfer-
medades granulomatosas y dentro de ellas la sarcoido-
sis es la entidad mas frecuente. De nuevo, el dilema del
diagndstico de la sarcoidosis es que se trata de un diag-
nostico de exclusion, de otras formas granulomatosas
cronicas pulmonares, una vez que se ha obtenido en una
muestra la presencia de granulomas no caseificantes?.

Las NIl pueden presentar una asociacién familiar en-
tre el 2-20% de los casos. Se han descrito varios genes
implicados en su predisposicidn (mutaciones en gen de
la telomerasa y del gen promotor de la MUC5B) si bien
otros permanecen desconocidos. Por ello se debe inte-
rrogar®? a todos los pacientes sobre la historia familiar

FICHA INDICADOR 1

de NIl'y, si es preciso, realizar un estudio genético al pa-
ciente y otros miembros de la familia.

Una comorbilidad relevante en las EPID es la asocia-
cion de una hipertensién pulmonar, que corresponderia,
segun el consenso internacional®* al grupo tres de la
clasificacion clinica de la hipertensién pulmonar como
ocurre con frecuencia en entidades como el sindrome
combinado EPID con enfisema® y al grupo cinco como
la sarcoidosis®. En todos los casos implica un empeo-
ramiento en el prondstico de la enfermedad por lo que
se recomienda su despistaje siempre que haya una
desproporcion entre los sintomas (fundamentalmente
la disnea) vy la alteracion funcional respiratoria (funda-
mentalmente el descenso de la DLCO), si bien no esta
claramente establecido a partir de que valores se debe
descartar su diagnastico.

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia EPID

Nombre del Indicador

Porcentaje de TACAR informada segun grado de certeza para FPI en pacientes con EPID

Mide el porcentaje de pacientes con EPID en los que su diagndstico incluye la realizacion de una

TAC torécica de alta resolucion informado por grado de certeza para FPI respecto al patron ra-

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes diagnosticados de EPID con TACAR informada segun grado de certeza / N°

total de pacientes diagnosticados de EPID con TACAR x 100

Descripcion
dioldgico
Ambito
Formula
Unidad de medida Pacientes con EPID
Estandar >85%
Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia Anual

Observaciones NA

Historias clinicas ¢ informes médicos

Negativa del paciente para la realizacion de la técnica
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FICHA INDICADOR 2

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Recuento celular con inmunofenotipo en el lavado broncoalveolar (BAL) en pacientes con EPID

Mide el porcentaje de pacientes con EPID en los que en su proceso diagnéstico se incluye la rea-
lizacion de BAL con recuento celular y su inmunofenotipo.

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes diagnosticados de EPID con inmunofenotipo en BAL/ N° total pacientes
diagnosticados de EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Imposible colaboracion o negativa del paciente para realizar la prueba
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA

FICHA INDICADOR 3

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID

Porcentaje de pacientes con EPID a los que se ha realizado cuestionario de exposicion a agentes
inhalados

Mide el porcentaje de pacientes con EPID a los que en los antecedentes personales se incluye un
cuestionario de exposicion a agentes inhalados

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes con EPID a los que se ha realizado cuestionario de exposicion/ N° total de
pacientes con EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Negativa del paciente a la realizacion de las pruebas
Historias clinicas

Anual

NA
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FICHA INDICADOR 4

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Porcentaje de pacientes con EPID a los que se les ha realizado estudio de autoinmunidad

Mide el porcentaje de pacientes con EPID en los que su diagndstico incluye la realizacion de una
analitica con estudio de autoinmunidad

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes diagnosticados de EPID estudio de inmunidad / N° total de pacientes diag-
nosticados de EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Negativa del paciente para la realizacion de la técnica
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA

FICHA INDICADOR 5

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Porcentaje de pacientes con EPID evaluados en sesion multidisciplinar

Mide el porcentaje de pacientes con EPID en los que su abordaje se ha decidido en un comité
multidisciplinar

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total pacientes diagnosticados de EPID evaluados en comité multidisciplinar / N° total de pa-
cientes diagnosticados de EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Negativa del paciente para la presentacion de su caso en un comité
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA
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FICHA INDICADOR 6

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID

Porcentaje de biopsias pulmonares informadas segun los grados de certeza en fibrosis pulmonar
idiopética (FPI)

Mide el porcentaje de pacientes con FPI en los que en su diagnostico incluye la realizacion de una
biopsia pulmonar informada segun los grados de certeza en FPI.

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes diagnosticados de EPID con biopsias pulmonares informadas segun grado
de certeza en FPI/ N° total pacientes con EPID a los que se le realiza una biopsia pulmonar x 100

Pacientes con FPI

>85%

Negativa del paciente para realizar la prueba
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA

FICHA INDICADOR 7

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Demora diagndstica de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)

Mide el porcentaje de demora en los pacientes con FPI a los que se realizan las pruebas necesa-
rias para su diagndstico

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total de pacientes con sospecha de FPI con demora diagnéstica < 40 dias / N° total de pacien-
tes con sospecha de FPI x 100

Pacientes con FP!

>85%

Negativa del paciente a la realizacion de las pruebas
Historias clinicas

Anual

Se incluyen todas las pruebas reconocidas para el diagnéstico
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FICHA INDICADOR 8

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Porcentaje de pacientes con EPID interrogados por antecedentes familiares de EPID.

Mide el porcentaje de pacientes con EPID a los que en la historia clinica se les ha interrogado
sobre sus Antecedentes Familiares de EPID.

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N total diagnosticados de EPID con interrogatorio sobre antecedentes familiares de EPID/ N°
total pacientes diagnosticados de EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Imposible colaboracion o negativa del paciente para realizar la prueba
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA

FICHA INDICADOR 9

ENFERMEDADES INTERSTICIALES PULMONARES

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

EPID
Ecocardiogramas realizados en pacientes con EPID y prueba transferencia de CO (DLCO) <40%

Mide el porcentaje de pacientes con EPID y DLCO <40% a los que en su diagndstico se incluye la
realizacion de una ecocardiografia

Todos los pacientes ingresados y en consultas externas

N° total diagnosticados de EPID y DLCO <40% con ecocardiograma/ N° total de pacientes diag-
nosticados de EPID x 100

Pacientes con EPID

>85%

Imposible colaboracion o negativa del paciente para realizar la prueba
Historias clinicas o informes médicos

Anual

NA
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INDICADORES DE CALIDAD
EN LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

AUTORES

Myriam Calle Rubio. Servicio de Neumologia. Hospital Clinico San Carlos.
Rosa Malo De Molina. Servicio de Neumologia. H. Puerta de Hierro.
Juan Manuel Diez Pifa. H. Universitario de Mdstoles.

INTRODUCCION

La EPOC por su elevada prevalencia' y su caracter
crénico constituye uno de los motivos de consulta mas
frecuentes, tanto en la asistencia primaria, donde supone
aproximadamente el 10% del total de las visitas, como en
la atencion especializada de neumologia, donde puede
superar el 30%. Ademas, constituye la quinta causa de
muerte mas comun entre los varones, con una tasa anual
de 60 muertes por 100.000 habitantes.

Las guias de practica clinica (GPC) han permitido
mejorar la calidad asistencial al sintetizar la evidencia
cientifica y ofrecer consistencia en las actuaciones cli-
nicas. Sin embargo, la adherencia a este tipo de nor-
mativas esta lejos del escenario ideal. Diversos estu-
dios detectan un cumplimiento insuficiente y fuertes
variaciones entre profesionales, lo que redunda en una
asistencia de calidad muy dispar. Asi, segun datos del
estudio IBERPOC, cerca del 80% de pacientes con EPOC
no han sido diagnosticados, y a su vez, segun el estu-
dio VICE, existe un sobrediagnéstico del 31% y el 14%
en la atencion primaria y en la neumoldgica respecti-
vamente, lo que implica tratamientos inadecuados. To-
dos estos datos sugieren que el cumplimiento actual de
las GPC es todavia insuficiente y la calidad asistencial

mejorable, detectandose fuertes variaciones entre los
propios profesionales.

El Plan Estratégico en la EPOC de la Comunidad de
Madrid, en el que las sociedades cientificas han partici-
pado activamente, establece los objetivos de las lineas
estratégicas, las medidas de actuacién a acometer y la
necesidad de evaluacion, con la finalidad de poder identi-
ficar los cambios y las posibles areas de mejora.

Existe un interés en reducir la variabilidad de las
diferentes actuaciones con el fin de mejorar el proceso
asistencial en el paciente con EPOC, y a su vez, en poder
evaluarlo, para poder conocer la situacion actual y el gap
existente con los objetivos y acciones estratégicas reco-
gidas en el Plan de Salud en EPOC.

El objetivo de este capitulo es recoger los estandares
o criterios de calidad en la atencion de la EPOC de acuer-
do a las actuales Guias de Buena Préactica Clinica, con
el fin de mejorar la calidad asistencial en la atencion al
paciente con EPQOC, al reducir la variabilidad y favorecer
la adherencia a las guias. Asi, no se realizara una des-
cripcion detallada del manejo de la EPOC, sino a conti-
nuacion se describen y establecen los criterios de calidad
mas significativos, primando los criterios generales por
encima de los especificos.
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DIAGNOSTICO CORRECTO

Todo paciente con diagndstico de EPOC debe tener
una espirometria de calidad con test broncodilatacion
(BD).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se caracteriza por una limitacion crénica al flujo aéreo
poco reversible. Para poder realizar el diagndstico de
esta enfermedad es imprescindible disponer de una es-
pirometria forzada con test broncodilatador, prueba no
invasiva, sencilla, barata, estandarizada, reproducible y
objetiva. Mediante los resultados obtenidos vamos a ob-
jetivar la limitacion al flujo aéreo, estableciendo un nivel
de gravedad. Permite ademas establecer un prondstico,
guiar el tratamiento y facilitar el control de la respuesta
al mismo, asi como predecir la evolucion de la enferme-

FICHA INDICADOR 1

dad. La técnica de realizacion exige unas condiciones que
garanticen su calidad para poder dar valor clinico a los
resultados obtenidos. Estas condiciones estan bien esta-
blecidas, tanto para el instrumental como para la técnica,
y es imprescindible que el profesional que la realice esté
formado y entrenado?“. Se han establecido estandares de
calidad asistencial en EPOC dentro del Plan Estratégico
en EPOC de la Comunidad de Madrid 2013/2017. Dentro
de la linea de prevencion y deteccion precoz, un criterio de
calidad, con nivel de evidencia cientifica D, es el siguiente:
"Se considerara gue presenta EPOC todo paciente mayor
de 40 a los que tenga factores de riesgo, como exposicion
al humo de tabaco (10 paquetes/afio) y presente en la
espirometria obstruccion poco reversible, definida por un
coeficiente FEV1/FVC<0,70, tras broncodilatador™.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Descripcion

con test BD
Ambito
Formula

nosticados de EPOC x 100
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA

Porcentaje de pacientes con EPOC correctamente diagnosticados

Mide el porcentaje de pacientes que son diagnosticcados de EPOC a partir de una espirometria

Pacientes que acuden a consultas externas y hospitalizacion

N° pacientes diagnosticados de EPOC con espirometria con test BD/N® total de pacientes diag-

No colaboracion para la realizacion de la técnica
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AYUDA PARA DESHABITUACION

Todo paciente con diagndstico de EPOC debe tener
reflejado en la historia que se le ofrece ayuda para des-
habituacion y se realiza al menos intervencion minima.

Todos los pacientes con EPOC que son fumadores
activos deben ser informados que el consumo de tabaco
es la causa directa de su enfermedad. La eliminacion del
habito tabaquico es la medida mas eficaz en la preven-
cién de esta enfermedad y tiene un impacto determinan-
te en la reduccion de la mortalidad®”.

El consejo médico es eficaz y debe ofrecerse en la
consulta a todo fumador (evidencia moderada, recomen-
dacién fuerte a favor) y la terapia conductual, en la que se
incluye el soporte social, combinada con los tratamien-

FICHA INDICADOR 2

tos farmacoldgicos disponibles, debe utilizarse, en au-
sencia de contraindicaciones, en los fumadores dispues-
tos a dejar el consumo (evidencia alta, recomendacion
fuerte a favor)®’.

El tratamiento farmacoldgico del tabaquismo en fu-
madores con EPOC es obligatorio. Las caracteristicas
del tabaquismo en este tipo de fumadores y la necesi-
dad perentoria que tienen de abandonar el consumo de
tabaco obligan a utilizar siempre tratamiento farmaco-
l6gico y, en ocasiones, a hacerlo de forma intensiva. En
el grupo de pacientes que desean realizar un intento de
abandono los tratamientos recomendados son: terapia
sustitutiva con nicotina (TSN), bupropion y varenicli-
nas’.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes con EPOC a los que se les ofrece ayuda para la deshabituacion tabaquica

Mide el porcentaje de pacientes con EPOC y fumadores activos en los que se ha ofrecido ayuda

Pacientes que acuden a consultas externas y Hospitalizacion

N° de pacientes con EPQOC y fumadores activos en los que se documenta que se ofrece ayuda

para la deshabituacion tabaquica /N° de pacientes con EPOC fumadores activos x 100

Descripcion
para deshabituacion tabaquica.
Ambito
Formula
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Se considera que los pacientes han recibido ayuda para la deshabituacion si consta en la historia
clinica que han recibido "al menos" el consejo sanitario consiste en preguntar al paciente si fuma,
aconsejar el abandono de tabaco y valorar la disponibilidad para hacer un intento de dejar de
fumar.
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VACUNACION GRIPE Y NEUMOCOCO

Todo paciente EPOC recibe recomendaciones refle-
jadas en el informe sobre la vacunacion gripe y neumo-
coco.

La vacunacién anual contra la gripe reduce el nimero
de exacerbaciones de la EPOC durante los periodos epi-
démicos y, aunque se discute su efecto sobre la reduc-
cién de neumonias, hospitalizaciones o mortalidad®, es
recomendable su administracion anual.

El Streptococcus pneumoniae es el agente etioldgico
principal de la neumonia bacteriana y con frecuencia de
las exacerbaciones de la EPOC. En los paises industria-
lizados, la vacuna neumocdcica polisacarida 23-valente
(PPV23) ha sido ampliamente utilizada en los programas
de vacunacion de la poblacion anciana y de las pobla-

FICHA INDICADOR 3

ciones de riesgo elevado. No hay evidencia proveniente
de ensayos clinicos de que la PPV23 tenga impacto so-
bre la morbimortalidad de los pacientes con EPOC?. Sin
embargo, la vacunacién con PPV23 se ha mostrado Util
para reducir el riesgo de neumonia en los subgrupos de
pacientes con EPOC menores de 65 afios y en los de ma-
yor gravedad.

Por otra parte, la nueva vacuna neumocdcica conju-
gada de 13 serotipos aporta una mayor respuesta inmu-
noldgica, incluso en mayores de 70 afios que han sido
previamente vacunados con la PPV23'1", Esto es espe-
cialmente relevante para la EPOC, ya que estos pacientes
presentan un riesgo elevado de enfermedad neumocdci-
cainvasiva'?y la mayoria de ellos son de edad avanzada,
por lo que se debe recomendar la vacunacion.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Descripcion
Ambito
Formula

tes con EPOC x 100
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA

Porcentaje de pacientes a los que se les prescribe vacunacion antigripal
Mide el porcentaje de pacientes en los que se ha ofrecido vacuna antigripal.
Pacientes que acuden a consultas externas Hospitalizacion

Numero de pacientes con EPOC con prescripcion de vacuna antigripal / Nimero total de pacien-
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Indicadores de calidad en enfermedades respiratorias

FICHA INDICADOR 4 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes a los que se les prescribe vacunacion frente al neumococo

Ambito Pacientes que acuden a consultas externas y Hospitalizacion
Unidad de medida Pacientes con EPOC

Exclusiones NA

Frecuencia Anual



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A todo paciente con EPOC se le debe recomendar la
realizacién regular de ejercicio fisico.

Diversos estudios han evaluado el papel beneficioso
de la actividad fisica sobre el prondstico y la evolucion
de la EPOC. La reduccion de la actividad fisica es una
consecuencia bien conocida de la EPOC, pero la propia
inactividad es en si misma una causa que contribuye
a la mayor pérdida de funcién pulmonar, de modo que
los fumadores con bajos niveles de actividad fisica son
mas propensos a ser diagnosticados posteriormente de
EPOC'™,

El ejercicio fisico reduce el estrés oxidativo, tiene
un efecto antiinflamatorio y reduce la frecuencia de

FICHA INDICADOR 5

infecciones de las vias respiratorias, proporcionando
una serie de mecanismos por los cuales podria atenuar
los efectos nocivos del tabaco'. Los resultados de un
ensayo clinico realizado en la atencion primaria en Es-
pafia, el estudio PEPAF (Physical Activity Advice and
Prescription by Physicians in Routine Primary Care)'>'®,
han demostrado que el consejo individualizado es efi-
caz para aumentar la actividad fisica en las personas
inactivas. El efecto es pequefio, pero relevante en térmi-
nos de salud publica a nivel poblacional. Este efecto se
considera mayor en individuos con enfermedades cro-
nicas'®'®. Asi, se recomienda que a los pacientes con
EPOC se les deberia dar consejo individualizado sobre
actividad fisica.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes con recomendacion de ejercicio

Mide el porcentaje de pacientes en los que se recomienda realizar regularmente ejercicio fisico.

Numero de pacientes con EPOC con recomendacion de realizar regularmente ejercicio fisico/Nu-

Descripcion
Ambito Pacientes que acuden a consultas externas Hospitalizacion
Formula
mero total de pacientes con EPOC x 100
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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INDICACION DE REHABILITACION

Se debe indicar rehabilitacién a todo paciente con
un grado de disnea igual o superior a 2 en la escala
mMRC a pesar de un tratamiento farmacoldgico ade-
cuado.

La rehabilitacion respiratoria (RR) ha demostrado ser
eficaz con un alto nivel de evidencia en términos de me-
jora de los sintomas, la capacidad de esfuerzo y la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS) en los pa-
cientes con EPOC'"®. Los pacientes que tienen disnea al
deambular a su paso sobre una superficie plana podian
beneficiarse de rehabilitacion respiratoria y del mante-
nimiento de la actividad fisica. Los pacientes con EPOC,
sea cual sea la gravedad de la enfermedad, se benefician
de los programas de entrenamiento fisico, ya que mejo-

FICHA INDICADOR 6

ran la tolerancia al esfuerzo y sintomas como la disnea y
la fatiga. Los beneficios pueden prolongarse incluso des-
pués de un solo programa de rehabilitacion respiratoria.,
La duracién minima para que un programa sea efectivo
son 6 semanas, cuanto mas se prolonga, mejores son
los resultados. Los beneficios desaparecen tras concluir-
lo, pero cuando se mantiene el entrenamiento fisico en
el domicilio, el estado de salud del paciente se mantie-
ne por encima de los niveles previos a la rehabilitacion.
Los programas de RR deben contemplar la evaluacion
del paciente, el entrenamiento al ejercicio, la educacién
(que incluye la fisioterapia), la intervencion nutricional y
el soporte psico-social''®. Se considera adecuada una
duracion minima de los programas de RR de 8 semanas
0 20 sesiones (3-5 sesiones por semana).

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes con EPOC y disnea mMRC=>2 con valoracion por rehabilitacion

Porcentaje de derivacion a Rehabilitacion respiratoria en EPOC con escala de disnea mMRC>2 /

N° de pacientes con EPOC y disnea mMRC >2 a los que se les solicita valoracion de RR /N° total

de pacientes con EPOC y grado de disnea igual o superior a 2 en la escala mMRC

Descripcion EPOC
Ambito

EPOC con escala de disnea mMRC=2
Formula Consultas externas y hospitalizacion
Unidad de medida
Estandar Pacientes con EPOC
Exclusiones >85%

Fuentes de Datos

Frecuencia Anual

Observaciones NA

Historias clinicas 6 informes médicos
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ADECUADA TECNICA INHALATORIA

Debe reevaluarse el cumplimiento y la adecuada
técnica inhalatoria en cada visita de seguimiento.

El cumplimiento del tratamiento con inhaladores y
la realizacion de una correcta técnica inhalatoria es un
problema al que nos enfrentamos en el tratamiento de
paciente EPOC. La revision de estos dos aspectos del
tratamiento (cumplimiento y técnica correcta) debe de
realizarse en cada visita de control en el paciente EPOC
estable**%,

En los Ultimos afios estamos asistiendo a una nue-
va farmacopea de inhaladores de mayor duracion en su
efecto de accién para su uso una sola vez al dia, tratando

FICHA INDICADOR 7

de facilitar la adhesion al tratamiento. De la misma ma-
nera, también estan naciendo nuevos sistemas inhalato-
rios que sean mas faciles e intuitivos para los pacientes.
No obstante, existen datos de las bajas cifras de cumpli-
miento de esta medicacidn, que oscilan entre 61,6%”" y
42%%, siendo las razones para ello el olvido, el cansancio
por la cronicidad del tratamiento y el desconocimiento de
la enfermedad?.

Todo esto nos obliga a vigilar el cumplimiento y téc-
nica de los inhaladores vy la necesidad de implantar con-
sultas con esta finalidad, contando con la implicacion de
personal de enfermeria para una atencién integral de la
EPOC.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICAL

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes con EPOC en los que se revisa la técnica y la cumplimentacion terapéu-

Mide el porcentaje de pacientes en los que se ha comprobado la técnica inhalatoria y el cumpli-

N° de pacientes en los que se documenta la técnica inhalatoria y cumplimiento/N° total de pa-

tica
Descripcion
miento de los inhaladores del total de pacientes EPOC
Ambito Pacientes que acuden a consultas externas
Formula
cientes con EPOC x 100
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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INDICACION DE OXIGENOTERAPIA

Se debe indicar oxigenoterapia cronica en personas
con EPOC grave e insuficiencia respiratoria

El tratamiento con oxigenoterapia continua domici-
liaria (OCD) aumenta la supervivencia de las personas
con EPQC grave e insuficiencia respiratoria, ademas de
ser hasta ahora la Unica terapia que puede cambiar el
curso de la enfermedad, junto al abandono del consu-
mo de tabaco?. Ademas, mejora la capacidad para el
gjercicio, la capacidad intelectual y las repercusiones
hematoldgicas y hemodindmicas debidas a la hipoxemia
cronica.

Las indicaciones para iniciar la OCD son“?:
* Presentar una Pa0, < 556 mm Hg.

FICHA INDICADOR 8

* Presentar una Pa0, 55-60 mm Hg si presentan ade-
mas hipertension pulmonar, poliglobulia, arritmias
cardiacas o signos de insuficiencia cardiaca derecha.
La oxigenoterapia ha demostrado beneficios cuando

se utiliza durante al menos 15 horas al dia en pacientes

con una gasometria arterial basal con PaO, menor de 55

mm de Hg o entre 55-60 mmHg si presentan hiperten-

sién pulmonar, poliglobulia, arritmias cardiacas o signos

de insuficiencia cardiaca derecha.

La oxigenoterapia origina unos altos costes sanita-
rios directos por EPOC, siendo de los principales factores
gue originan mayor consumo de recursos econémicos.
Es por ello que se debe de mejorar la seleccion de pa-
cientes a los que se les indica esta terapia®.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Descripcion
Ambito Consultas externas y hospitalizacion
Formula
tadores de OCD X100
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar >90%
Exclusiones Imposibilidad de realizar la técnica

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA

EPOC portador de Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) y gasometria arterial (GA)

Mide el porcentaje de EPOC con Oxigenoterapia domiciliaria a los que se ha realizado una GA

N° de pacientes con EPOC, portador de OCD, a los que se realiza GA/ndmero total de EPOC por-
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CRITERIO DE INGRESO HOSPITALARIO

Las agudizaciones graves de la EPOC precisan in-
greso hospitalario con riesgo de reingreso precoz.

Los pacientes con EPOC presentan con frecuencia
episodios de agudizacién caracterizados por deterioro
agudo y sostenido de su situacion clinica, superior a la
fluctuacion diaria de la enfermedad. En nuestro medio,
las agudizaciones de la EPOC son responsables de alre-
dedor del 2% de las consultas a urgencias y de cerca del
10% de los ingresos hospitalarios. Estas agudizaciones

FICHA INDICADOR 9

tienden a agruparse en el tiempo en forma de “cluster”,
con un periodo de alto riesgo de recidiva en las 6-8 se-
manas que siguen al alta hospitalaria, en el que se produ-
cen la mayor parte de los reingresos hospitalarios.

Segun el observatorio de resultados de la Comunidad
de Madrid, el porcentaje de pacientes con EPOC que rein-
gresan de forma urgente en los 30 dias siguientes al alta
hospitalaria por un proceso clinicamente relacionado
con su enfermedad oscila entre el 18% (afio 2013) hasta
el 16,53 (2015).

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Patologia EPOC

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes que reingresan por agudizacion de EPOC

Porcentaje de pacientes ingresados por agudizacion de EPOC que reingresan de forma urgente

en los 30 dias siguientes al alta hospitalaria por un proceso clinicamente relacionado con su

N° de pacientes que reingresan por agudizacion de EPOC en los 30 dias siguientes al alta/n° total

Descripcion
enfermedad
Ambito Hospitales del Servicio Madrileno de Salud
Formula
de ingresos por agudizacion de EPOC en el afio x 100.
Unidad de medida Pacientes con EPOC
Estandar <18%

Fuentes de Datos
Frecuencia Anual

Observaciones NA

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Servicio Madrilefio de Salud.
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INDICADORES DE CALIDAD
EN FIBROSIS QUISTICA
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Los pacientes con fibrosis quistica (FQ) tienen unas
necesidades de cuidados muy complejas, que requieren
una especializacion clinica y de cuidados de la salud. La
esperanza de vida de estos enfermos se ha incrementa-
do de forma significativa en las Ultimas décadas como
resultado de tratamientos mas efectivos y, sobre todo,
de los cuidados recibidos en unidades especificas (1-3).
La FQ ha pasado de ser una enfermedad responsable de
mortalidad infantil, a ser considerada una enfermedad
crénica del adulto, gracias a la aplicacién de un paquete
terapéutico que incluye el diagndstico precoz, el conse-
jo genético, la educacion familiar, los controles clinicos
frecuentes, y la aplicacion de terapias agresivas desde la
aparicion de los primeros sintomas.

La unidad especifica de FQ esta constituida por un
equipo multidisciplinario (EMD) en el que se combinan
diversas especialidades médicas y quirdrgicas para po-
der hacer frente a los distintos retos de la enfermedad
desde el punto de vista de diagndstico y de tratamiento.

Las unidades especializadas de FQ precisan de un
EMD en constante desarrollo profesional y cientifico, y
una infraestructura de recursos adecuados que permitan
alcanzar estandares de calidad que deben ser implemen-
tados en cada centro.

Cada unidad de FQ debe llevar a cabo una revision
y comparacion de sus resultados con otras unidades
con objeto de identificar areas de mejora que conlleven
beneficios para los pacientes y los componentes de la
unidad*s,

La Fundacion para la FQ americana y, posteriormen-
te, la Sociedad Europea, lanzaron una iniciativa de cali-
dad para ayudar a mejorar aquellas unidades con peores
resultados y que éstas emularan las estrategias de los
Centros con mejores resultados®®,

La mortalidad en la infancia es debida a las conse-
cuencias de las infecciones respiratorias recurrentes, y
la malnutricién por la insuficiencia pancreética. La intro-
duccién de nuevos antibidticos nebulizados y sistémi-
cos, enzimas pancreaticas y dietas hipercaldricas ricas
en grasas ha conseguido mejorar la calidad de vida y la
supervivencia de estos pacientes®.

En la etapa infantil, los indicadores de un manejo
efectivo de los pacientes serfan los que indiguen la pre-
vencion de la infeccion cronica, de la malnutricion y de
otras deficiencias nutricionales. En la etapa de adultos,
los indicadores mas relevantes serian los que reflejan
el grado de control de las complicaciones pulmonares
y sistémicas, de la morbilidad por exacerbaciones pul-
monares con hospitalizacion, de la desnutricion y de la
progresion de la enfermedad®.

Otras complicaciones no pulmonares de la enferme-
dad que contribuyen significativamente en la morbilidad
de estos pacientes son la diabetes asociada ala FQy la
desnutricién, que pueden contribuir a un empeoramiento
de la enfermedad pulmonar''. En este sentido para diag-
nosticar precozmente la diabetes asociada a la FQ es
fundamental que se lleve a cabo, en todos los enfermos
> 12 de afos una prueba de sobrecarga oral de glucosa
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anual. Es también muy importante realizar controles nu-
tricionales anuales-

Se estima que en el afio 2025 predominara la enfer-
medad en adultos frente a la infancia, gracias al cribado
neonatal y a las mejoras en la supervivencia'®. Por ello, es
importante tener en cuenta los posibles errores diagnds-
ticos asociados, tanto al cribado como posteriormente

Contar con indicadores que midan los distintos as-
pectos de la enfermedad es fundamental para auditar
las diferentes unidades de FQ, tanto de Madrid como de
cualquier otra comunidad.

INDICADORES GENERALES
PARA EL TRATAMIENTO

Los pacientes con FQ desarrollan inflamacion e in-
feccion endobronquial, que pese al tratamiento puede

FICHA INDICADOR 1 FIBROSIS QUISTICA

progresar hacia la cronicidad. En la fase inicial es ca-
racteristica la presencia de Haemophilus influenzae y
Staphylococcus aureus y posteriormente, es frecuente
la colonizacion por Pseudomona aeruginosa, que se
asocia a deterioro progresivo de la funcién pulmonar.
Un objetivo fundamental del tratamiento es prevenir y/o
retrasar la colonizacion cronica por Pseudomona tra-
tando de forma agresiva y precoz el primer aislamiento
de la misma.

Las exacerbaciones bronquiales pueden acompafiar-
se de deterioro progresivo de la funcion pulmonar, que
sera mas pronunciado en los pacientes con mayor nu-
mero de agudizaciones. En caso de exacerbacion leve el
tratamiento puede ser por via oral, mientras que si la exa-
cerbacion es moderada o grave el tratamiento antibidtico
debe administrarse por via IV.

Patologia Fibrosis Quistica
Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida Pacientes con FQ
Estandar <40%
Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia Anual

Observaciones
tratamientos indicados.

Prevalencia de la infeccion bronquial crénica (IBC) por Pseudomona aeruginosa (PA).
Mide la proporcién de pacientes con infeccidn bronquial crénica por PA.
Poblacion de enfermos con FQ de las Unidades acreditadas en la Comunidad de Madrid.

N° de pacientes con IBC por PA/ N° total de pacientes atendidos x 100

Aquellos enfermos que no quieren sequir el tratamiento recomendado.

Unidades de fibrosis quistica Comunidad de Madrid.

Este indicador se refiere a los enfermos que estan con una IBC y que siguen correctamente los
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FICHA INDICADOR 2

FIBROSIS QUISTICA

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

FICHA INDICADOR 3

Fibrosis Quistica

N° de exacerbaciones graves anuales por paciente.

Mide el n® de exacerbaciones graves al afio que presenta cada paciente
Poblacion atendida en las Unidades de FQ en la Comunidad de Madrid

Numero anual de exacerbaciones graves / Total de pacientes atendidos en el afio
N° de exacerbaciones graves/ paciente/ afio

<1

NA

Historias clinicas

Anual

Se entiende por exacerbacion grave la que precisa tratamiento antibiético iv

FIBROSIS QUISTICA

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Fibrosis Quistica

N° de exacerbaciones anuales leves por paciente

Mide el n°® de exacerbaciones leves al afio que presenta cada paciente con FQ
Poblacion atendida en las Unidades de FQ en la Comunidad de Madrid

Numero anual de exacerbaciones leves / Total de pacientes atendidos en el afio / afio
N° de exacerbaciones leves/ paciente/ afio

<3

NA

Historias clinicas

Anual

Se entiende por exacerbacion leve la que precisa tratamiento con antibioterapia oral
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INDICADORES GENERALES DE LA CAIDA con FQ. La monitorizacion de la funcion pulmonar y la

DE LA FUNCION PULMONAR prevencion de su caida progresiva es un objetivo funda-
El deterioro progresivo de la funcién pulmonar sigue mental del manejo de estos pacientes.

siendo la principal causa de mortalidad en los pacientes

FICHA INDICADOR 4

FIBROSIS QUISTICA

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Fibrosis Quistica

Reduccion de la funcién pulmonar

Mide la reduccion significativa de la funcién pulmonar en paciente con FQ
Enfermos con FQ de las unidades de la Comunidad de Madrid

N° de enfermos con reduccion significativa del FEV1 respecto del afio previo en pacientes con FQ/
N° total de pacientes con FQ x 100

Pacientes en consulta/Hospitalizacion

<20%

Aquellos enfermos sin posibilidad de realizarse pruebas de funcion pulmonar
Historias clinicas

Anual

Se entiende por reduccion significativa a la pérdida de al menos del 5% del FEV1 en nifios y ado-
lescentes
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INDICADORES GENERALES DE LOS ENFERMOS marcada limitacion de la calidad de vida, la Unica alterna-

QUE REQUIEREN TRASPLANTE PULMONAR tiva terapéutica actualmente disponible es el trasplante
En los pacientes con deterioro clinico funcional pro- pulmonar.

gresivo y desarrollo de insuficiencia respiratoria con

FICHAINDICADOR5  FIBROSIS QUISTICA

Patologia Fibrosis Quistica

Nombre del Indicador ~ Pacientes remitidos a una Unidad de Trasplante Pulmonar

Descripcion Porcentaje anual de pacientes que se remiten a Unidad de Trasplante Pulmonar
Ambito Consultas / hospitalizacion
Férmula N® anual de pacientes remitidos a una Unidad de Trasplante pulmonar al afio / N° total de pacien-

tes en sequimiento durante ese afio x 100

Unidad de medida Porcentaje de pacientes afio
Estandar <b5%

Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas
Frecuencia Anual

Observaciones NA
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES
ASOCIADA ALAFQ

La diabetes asociada a la fibrosis quistica (DAFQ)
es la comorbilidad mas frecuente de estos pacientes.
Se produce como consecuencia de una secrecion dis-
minuida de insulina y de glucagdn por pérdida de las

FICHA INDICADOR 6 FIBROSIS QUiSTICA

células de los islotes pancreaticos, y su incidencia au-
menta con la edad. Un retraso en su deteccion y el mal
control de la misma se ha asociado con un incremento
en la morbilidad con aumento de las infecciones, ma-
yor caida de la funcién pulmonar y deterioro nutricio-
nal.

Patologia Fibrosis Quistica

Nombre del Indicador

Pacientes > de 12 afios diagnosticados de diabetes asociada a FQ

Porcentaje anual de pacientes > 12 afios sin diagndstico previo de diabetes asociada a FQ (DAFQ)

N° anual de pacientes >12 afios con diabetes asociada a la FQ no diagnosticados previamente/

Descripcion
Ambito Consultas/Hospitalizacion
Formula
N° total de pacientes atendidos en el afio x 100
Unidad de medida Porcentaje de pacientes afio
Estandar < 5%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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INDICADOR DE DESNUTRICION EN FQ

Mas del 80% de los pacientes con FQ presentan insufi-
ciencia pancreatica exocrina y precisan terapia sustitutiva
con enzimas pancreaticas, dietas hipercaldricas y suple-
mentos vitaminicos. La nutricion, pilar fundamental en la

FICHA INDICADOR 7 FIBROSIS QUISTICA

mejora de la supervivencia y la calidad de vida de estos
pacientes, debe ajustarse a las distintas necesidades calé-
ricas de cada etapa del crecimiento y de la situacion clinica
de cada paciente en concreto. La desnutricion se asocia a
mayor mortalidad y deterioro de la funcién pulmonar.

Patologia Fibrosis Quistica

Nombre del Indicador Desnutricion asociada a la FQ

Descripcion
Ambito Consultas/Hospitalizacion
Formula

cientes atendidos en el afio x 100
Unidad de medida Porcentaje de pacientes afio
Estandar <5%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Porcentaje anual de pacientes con desnutricion no diagnosticada como consecuencia de la FQ

Numero anual de pacientes con FQ desnutridos no diagnosticados /N° total de pacientes de pa-

Entendemos por desnutricion los casos de pacientes con cifras de BM < 18.
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INDICADORES DE CALIDAD EN SUENO'Y
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

AUTORES
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DIAGNOSTICO DE SINDROME DE APNEAS E
HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO POR
POLISOMNOGRAFIA O POLIGRAFIA
RESPIRATORIA

El Sindrome de Apneas e Hipopneas del Suefio
(SAHS) es una enfermedad muy prevalente, causada por
un colapso de la via aérea superior durante el suefio, que
conduce a la asfixia transitoria. Se ha demostrado que
estd asociado a mayor morbilidad y mortalidad!2.

Debido a la epidemia de obesidad presenta un alza
importante en la prevalencia*s. En un reciente analisis de
una cohorte europea de poblacion general puede llegar a
alcanzar el 23% en mujeres y 49% en hombres®. Es hoy en
dia una de las patologias respiratorias con mas demanda
de valoracion médica en las consultas de neumologia.

En la practica clinica diaria el nimero de pacientes
diagnosticados de SAHS depende de la disponibilidad de
medios técnicos adecuados, el nimero de laboratorios
de suefio y la accesibilidad a éstos™™.

La Polisomnografia (PSG) es la prueba de referencia
para establecer el diagnéstico del SAHS. La Poligrafia
Respiratoria (PR) es una alternativa aceptable para el
diagndstico de SAHS™ en pacientes con baja probabili-
dad clinica (descartar SAHS) y alta probabilidad clinica
(confirmar SAHS). Los pacientes con probabilidad clini-
ca media, sujetos con sospecha de otros trastornos del
suefio, pacientes con insomnio, depresion-ansiedad o
portadores de comorbilidad relevante, la prueba reco-
mendable es la PSG. Una PR negativa en presencia de
una clinica altamente sugestiva de SAHS es indicacion
de la realizacién de una PSG tan completa como sea ne-
cesario’.

Segun los requisitos de acreditacion de unidades de
suefio de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torécica (SEPAR) como criterio de eficiencia, se reco-
mienda que las PR hospitalarias no excedan el 20% de
las totales
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FICHA INDICADOR 1 DIAGNOSTICO DE SAHS MEDIANTE PR / PSG

Patologia Sindrome de Apneas e Hipopneas del Suefio (SAHS)

Nombre del Indicador ~ Porcentaje de pacientes diagnosticados de SAHS con polisomnografia (PSG) o poligrafia respira-
toria (PR) hospitalaria o domiciliaria

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de SAHS en los que su diagndstico incluye la
realizacion de una prueba de suefio.

Ambito Todos los pacientes valorados en consultas externas diagnosticados de SAHS mediante estas
pruebas de suefio.

Formula (Numero total de pacientes diagnosticados de SAHS mediante PSG-PR / Nimero total de pacien-
tes diagnosticados de SAHS) x 100

Unidad de medida Pacientes con SAHS

Estandar >95%

Exclusiones Imposible colaboracion para la realizacion de la prueba.

Fuentes de Datos Historias clinicas ¢ informes médicos.

Frecuencia Anual.

Observaciones La PSG / PR ha tenido que ser utilizada para hacer el diagndstico de SAHS.
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LISTAS DE ESPERA EN EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DEL SAHS

En Espafia, al igual que en otros paises, la demanda
de valoracién de pacientes con trastornos respiratorios
del suefio ha aumentado de forma importante en to-
dos los niveles asistenciales debido al avance en el co-
nocimiento de esta enfermedad, de las consecuencias
cardiovasculares y del aumento de su prevalencia. Se
estima que en Espafa hay 7 millones de personas con
apneas durante el suefio. De éstas, 2 millones tienen sin-
tomas relevantes, y se sospecha que se ha evaluado y
tratado solo a alrededor del 10%8.

En respuesta a esta demanda, el nimero de unidades
de suefio con diferente perfil y complejidad ha crecido
notablemente en los Ultimos 15 afios en hospitales de
segundo y tercer nivel.

A pesar de todo esto, las listas de espera siguen
constituyendo un grave problema en nuestro Sistema
Nacional de Salud". Las unidades de suefio siguen sien-
do insuficiente tanto en recursos instrumentales como
humanos y las listas de espera para recibir un diagnésti-
co y/o tratamiento puedan llegar a uno o dos afios. Esta

FICHA INDICADOR 2

situacion no puede considerarse aceptable desde el pun-
to de vista de la salud publica’.

Aunque la situacion del diagndstico de SAHS ha
cambiado favorablemente en los Ultimos afios con res-
pecto a evaluaciones previas debido la utilizacion de
métodos diagndsticos mas simplificados, un anélisis
realizado sobre recursos y demoras en el diagnéstico del
SAHS en Espafia publicado por Masa et. al. en el 2007,
revelé una notable deficiencia de recursos: la media de
equipos de PR fue de 0,99/100.000 habitantes, cuando
lo recomendable es 3/100.000 y la media de camas de
PSG fue de 0,49/100.000 habitantes y lo recomendable
es 1/100.000. Ademas, persistian las inaceptables lis-
tas de espera, se registraron demoras de 61 dias para la
primera consulta y de 60 para las sucesivas, la demora
media para realizar una PR de 224 dias y para la PSG de
166 dias, datos que estaban por encima de lo deseable'.

Segun los requisitos de acreditacion de unidades de sue-
fo actuales de la SEPAR, las Unidades de suefio deben dis-
poner de la posibilidad de atencion preferente de pacientes
con Alto Riesgo (conductores, etc.) en un plazo no superior a
los 15 dias desde la recepcion de la solicitud de valoracion.

INTERVALO ENTRE SOLICITUD DE PRUEBA DIAGNOSTICA

Y LA REALIZACION DE LA MISMA

Patologia

Nombre del Indicador
zacion de la misma.

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.

Intervalo entre la peticion en consulta de la prueba diagndstica tras la sospecha de SAHS y reali-

Mide el tiempo de espera entre la peticion en la consulta de la prueba diagndstica y la realizacion

Todos los pacientes valorados en consultas externas con peticion de PR o PSG.

(Numero de pacientes cuyo intervalo entre peticion de la prueba de suefio y la realizacion de la

misma es inferior a 60 dias habiles / Nimero total de pacientes diagnosticados de SAHS) x100
Nota: Intervalo: dias habiles trascurridos desde la fecha de peticion de la prueba a la fecha de

Descripcion

de la misma.
Ambito
Formula

realizacion de la misma.
Unidad de medida Pacientes con SAHS.
Estandar <60 dfas.
Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia Anual.

Observaciones

Imposible colaboracion para la realizacion de la técnica.

Servicio de admision, historias clinicas o informes médicos.

La PR ola PSG han tenido que ser utilizadas para hacer el diagndstico de SAHS.
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FICHA INDICADOR 3

TITULACION DE CPAP

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.

Intervalo entre la realizacion de la prueba diagndstica de suefio y el inicio del tratamiento con
Presion Positiva Continua en la Via Aérea (CPAP).

Mide el tiempo de espera entre la realizacion de una prueba diagndstica y el inicio del tratamiento
especifico con CPAP.

Consulta Neumologia, Escuelas de CPAP.

Numero de pacientes cuyo intervalo entre pruebas de suefio realizada e indicacion de tratamiento
con CPAP es inferior a 60 dias naturales / Nimero de pacientes tratados con CPAP) x 100

Nota: Intervalo: dias habiles trascurridos desde la fecha de realizacion de la PR o PSG a la fecha
de inicio del tratamiento con CPAP.

Pacientes con SAHS

<60 dias.

Imposible colaboracion para la realizacion de la técnica.

Datos servicio de admision, historias clinicas o informes médicos.

Anual.

Pruebas diagnosticas PR / PSG y nimero de CPAP indicadas.
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TITULACION DE PRESION POSITIVA CONTINUA
EN LA ViA AEREA EN EL SINDROME DE APNEAS E
HIPOPNEAS DEL SUENO

Los dispositivos con presion positiva en la via aérea
se emplean para el tratamiento de trastornos respirato-
rios del suefio, incluido el SAHS. Una vez establecida la
indicacion de Presion positiva continua en la via aérea
(CPAP), es necesario ajustar o titular el nivel de presion
suficiente para la correccion de los eventos respiratorios.
Para tal efecto, se han empleado la PSG, los dispositivos
de presion positiva autoajustable (APAPs o CPAP auto-
maticas) y las ecuaciones predictivas a partir de varia-
bles antropométricas y del estudio de suefio diagndstico.
Las ecuaciones pueden emplearse de forma provisional
a la espera de titulacion con mejores métodos'®, no obs-
tante, no se recomienda su utilizacion de forma aislada
como sustituto de la titulacion manual con PSG, el “gold
estandar” de la titulacion. A pesar que la titulacion con
ecuaciones ha presentado resultados favorables como
una alternativa inicial e inmediata tras el diagnéstico de
SAHS, ningun paciente deberia ser tratado a largo plazo
sin una titulacion previa mediante este procedimiento',
ya que estas férmulas no se pueden extrapolar a todos
los pacientes por diferencias a nivel fisico, conductual,
polisomnografico y de comorbilidades. Existen guias
clinicas ampliamente difundidas respecto a la titulacion
manual con PSG4. No obstante, es costosa, con una de-
manda considerable de tiempo y requiere la presencia de
un técnico de Suefio experimentado'®. Para optimizar el
coste descrito, la noche partida o (“Split night") es una
opcion viable, siempre y cuando se cumplan estricta-
mente los criterios establecidos.

Referente a la AutoPAP aporta las ventajas de poder
realizarse en domicilio, de prescindir de un registro de
PSG o supervision, y de ser mas econdémica. Sin em-
bargo, no existe consenso en cuanto al rango de pre-
siones a utilizar para la titulacion, el nimero de noches,
0 incluso cudl es el objetivo porcentual de correccion
de eventos respiratorios. En cualquier caso, tiende a
sobreestimar la presion de la CPAP, uno de los facto-
res que mas influye en la adherencia al tratamiento.

Los primeros estudios sobre la utilidad de la AutoPAP
fueron prometedores como método de titulacion y tera-
péutico, sin embargo tal evidencia perdié contundencia
tras compararse “cara a cara" con otros métodos. Por
una parte no ha demostrado ser superior a la formula-
cién matematica (Masa JF, Jiménez A, Duran J, Capote
F, Monasterio C, Mayos M, Teran J, Hernandez L, Barbé
F, Maimd A, Rubio M, Montserrat JM. Alternative me-
thods of titrating continuous positive airway pressure:
a large multicenter study. Am J Respir Crit Care Med.
2004; 170(11):1218-24), y por otro existe evidencia de
que es tan efectiva como la titulacién realizada de for-
ma manual con la PSG, siempre y cuando se aplique
en pacientes con SAHS sin comorbilidades importan-
tes como insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome
de obesidad-hipoventilacién, patologia respiratorias
cronicas o sindromes de apneas centrales, dado que
su eficacia y sequridad en otros escenarios clinicos no
ha sido demostrada, tampoco su coste-efectividad o
mejores porcentajes de adherencia'®. Por tanto, no se
puede recomendar la estandarizacion de su uso a me-
nos que los pacientes sean debidamente selecciona-
dos y con dispositivos APAP validados en cada Unidad
de Suefio. Se estima que alrededor de un 10-15% de
los paciente valorados en al unidades de suefio serian
complejos por lo que seria necesaria la realizacion de la
prueba Gold Standar PSG de titulacion para la correcta
valoracion de la correccion de eventos.

Expuesto lo anterior, se plantea como indicador de
calidad la titulacion de CPAP mediante PSG a los pacien-
tes con mayor complejidad diagndstica y terapéutica o
con comorbilidad asociada como insuficiencia cardiaca
congestiva, sindrome de obesidad-hipoventilacion, pato-
logia respiratorias cronicas o con diagnostico previo de
sindromes de apneas centrales. Dado la alta prevalencia
de esta patologia y sin menospreciar la realidad asis-
tencial de cada Unidad, el resto de paciente podria ser
controlados tras prescripcion de la presion de CPAP con
la férmula empirica con PR domiciliaria o titulados con
dispositivos APAP validados y con las recomendaciones
necesarias para que la prueba sea valida.
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FICHA INDICADOR 4

TITULACION DE CPAP

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Titulacion de la presion de CPAP con PSG

Mide el porcentaje de pacientes con prescripcion de CPAP, cuyo nivel de presion en centimetros
de agua se titula mediante PSG.

Los pacientes que acuden a las Unidades de Suefio.

(Numero de pacientes con prescripcion de CPAP titulada mediante PSG / Numero de pacientes
con prescripcion de CPAP) x 100

Pacientes diagnosticados de SAHS con prescripcion de CPAP.

>15%

Pacientes diagnosticados de SAHS sin prescripcion de CPAP por decision facultativa.
Historias clinicas.

Anual.

Pruebas diagnosticas PR / PSG y nimero de CPAP indicadas.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP

La mayoria de los trabajos consideran buen cumpli-
dor a aquel que lleva el dispositivo un ndmero minimo
de cuatro horas nocturnas durante el 70% de las noches
de la semana'. Sin embargo, se ha determinado una re-
lacion dosis-respuesta en cuanto a las horas de cum-
plimiento, con un efecto positivo sobre la somnolencia
diurna, memoria o desempefio funcional con méas horas
de CPAP por noche, y de forma relevante la probabilidad
de presentar eventos cardiovasculares con al menos 6
horas de cumplimiento, por lo que hay quienes conside-
ran que el umbral aceptado hasta el momento de 4 ho-
ras, deberia ser incrementado a 6 horas®. La evidencia
favorece la adherencia a CPAP como un factor protector
de eventos y mortalidad cardiovascular, sobre todo en el
SAHS grave?, no obstante, a pesar de la alta eficacia de
la CPAP para reducir las obstrucciones de la via aérea
superior durante el suefio, con el parametro de un mini-
mo de 4 horas entre un 46 y 83% de los pacientes no se
adhieren al tratamiento?.

Muchos factores predictores han sido objeto de es-
tudio, asi como el desarrollo de intervenciones con el
objetivo de mejorar los bajos porcentajes de adherencia.
Entre los factores que consistentemente se han asocia-
do a una mayor adherencia estan la gravedad del indi-
ce de apneas e hipopneas, la resolucién de la excesiva
somnolencia diurna, la adherencia durante los primeros
meses y los efectos secundarios de la CPAP??, si bien
otros factores como la edad, el indice de masa corporal,
las diferencias raciales en la calidad del suefio, el apoyo
de una pareja, el tipo de mascarilla o el porcentaje del

tiempo de saturacion de oxigeno periférica por debajo
del 90% también se han descrito. En cualquier caso, lo
que parece estar claro es que la adherencia a la CPAP no
es un asunto meramente asociado al paciente y la ma-
quina, si no que es un complejo proceso que debe incluir
también la participacion activa del facultativo, del resto
de personal de cada Unidad de Suefio, de los familiares
o cuidadores del paciente, y del gobierno y sus politicas
en salud publica®. Es asi, que intervenciones de tipo
educacional, conductual y psicolégico han demostrado
aumentar el uso de la CPAP, aunque mas estudios son
necesarios para determinar el papel concreto de la adhe-
rencia en términos de coste-efectividad y con periodos
mas largos de seguimiento®. Igualmente, nuevas he-
rramientas tecnoldgicas como la telemedicina han sido
estudiadas para determinar su contribucion a mejorar la
adherencia a CPAP. No obstante, su utilidad todavia no
esta claramente definida, con resultados contradictorios
en la literatura.

Serd responsabilidad de todo el personal de cada
Unidad de Suefio dar seguimiento y recalcar la importan-
cia de adherirse al tratamiento y sus efectos positivos,
ya que dicho seguimiento permitira identificar aquellos
pacientes que ya no cumplen el tratamiento o con poca
adherencia, por ende encontrar una oportunidad para
modificar una intervencion terapéutica’. Se propone
como indicador de calidad alcanzar un porcentaje de ad-
herencia de al menos el 70% de los pacientes a los que
se prescribe el tratamiento, porcentaje que no deja de ser
insuficiente, aunque realista, considerando la evidencia
cientifica existente.
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FICHA INDICADOR 5

ADHERENCIA A CPAP

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Adherencia al tratamiento con CPAP.

Mide el porcentaje de pacientes que cumplen al menos 4 horas diarias de CPAP prescrita por
SAHS, documentadas mediante el recuento de horas en el dispositivo.

Los pacientes que acuden a las Unidades de Suefio y consultas de Neumologia general.

(Numero de pacientes con prescripcion de CPAP por SAHS en los que se documenta un cumpli-
miento mayor o igual a 4 horas / Nimero de pacientes con prescripcion de CPAP por SAHS) x 100

Pacientes diagnosticados de SAHS con prescripcion de CPAP.

> 70%

Pacientes diagnosticados de SAHS sin prescripcion de CPAP.

Historias clinicas y recuento interno de horas de cumplimiento en cada CPAP.

Anual

Por adherencia al tratamiento se considerara el cumplimiento de al menos 4 horas nocturnas
mas del 70% de las noches en una semana. Es recomendable que el neumdlogo responsable
evalie tal cumplimiento en cada visita.
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INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.
RETIRADA POR USO MENOR DE 4 HORAS

El tratamiento con CPAP tiene una evidencia cientifi-
ca que hoy en dia es indiscutible'®%%, siendo igualmente
eficaz y coste-efectivo®. Ademas, disminuye el riesgo de
accidentes de trafico®, parece reducir las cifras de ten-
sion arterial en un gran porcentaje de pacientes32-37,
disminuye las consecuencias cardiovasculares®“ y ce-
rebrovasculares®*!, asi como la mortalidad®4>44,

Ademas, mudltiples estudios han demostrado que
existe una correlacion entre el cumplimiento del paciente
y el efecto del tratamiento con CPAP**, Por este moti-
vo, y al igual que en otros tratamientos de enfermedades
cronicas, debe hacerse especial hincapié en la vigilancia
y el sequimiento del cumplimiento de esta terapia.

Todas estas medidas destinadas a conseguir un ade-
cuado cumplimiento de la terapia plantean la siguiente
pregunta: ;cuanto tiempo de uso diario puede conside-
rarse un adecuado cumplimiento? Esta respuesta sigue
siendo controvertida, aunque existe un cierto consenso
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en considerar el tiempo minimo en 4 horas/noche, el 70%
de las noches’.

Sin embargo, parece existir una relacion dosis-res-
puesta en cuanto a las horas de cumplimiento. Utilizar
la CPAP mas horas nocturnas se ha relacionado con un
efecto positivo sobre la somnolencia diurna, memoria o
desempefio funcional. Ademas, si el cumplimiento alcan-
za al menos 6 horas por noche, hay mayor probabilidad
de evitar eventos cardiovasculares, por lo que hay quie-
nes consideran que el umbral aceptado hasta el momen-
to de 4 horas, deberia ser incrementado a 6 horas?. A
pesar de esta alta eficacia de la CPAP, si se considera un
minimo de 4 horas de cumplimiento, entre un 46 y 83%
de los pacientes no se adhieren al tratamiento?.

Considerando que solo el 5-9% del total de los enfer-
mos con SAHS estan diagnosticados?, y el coste publico
de esta enfermedad para las sociedades occidentales es
muy elevado*®, parece razonable que se vigile y se con-
trole la adherencia y el cumplimiento adecuado del tra-
tamiento.

RETIRADA DE CPAP POR INCUMPLIMIENTO

Patologia

Nombre del Indicador

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Porcentaje de CPAP retiradas por cumplimiento menor a 4 horas.

Mide el porcentaje de pacientes a los cuales se les ha retirado la CPAP por un uso promedio menor

Todos los pacientes valorados en consultas externas diagnosticados de SAHS en tratamiento con

(NUmero total de CPAP retiradas por uso < de 4 horas / Nimero total de pacientes con cumpli-

Descripcion
de 4 horas.
Ambito
CPAP
Formula
miento < 4 horas) x 100
Unidad de medida Pacientes con SAHS en tratamiento con CPAP.
Estandar >80%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos

Frecuencia Anual

Observaciones NA

Historias clinicas, informes médicos y registros de la empresa suministradora.
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CONSULTA MONOGRAFICA
Y PROTOCOLOS ASISTENCIALES

Como consecuencia de la elevada prevalencia de los
trastornos del suefio, la asistencia de los pacientes re-
quiere la participacion de diferentes especialidades y el
establecimiento de mecanismos de coordinacion entre
diferentes niveles asistenciales. El manejo y tratamiento
adecuado de la patologia del suefio obliga a integrar la
asistencia de estos trastornos en equipos multidiscipli-
nares (profesiones y especialidades) dentro de una red
asistencial.

La SEPAR promueve la Acreditacion de Unidades de
Suefio cuyo objetivo fundamental es asegurar y mejorar
el diagnéstico y tratamiento de los pacientes. También
intenta garantizar la calidad asistencial e impulsar la in-
vestigacion y docencia en Medicina de Suefio.

FICHA INDICADOR 7

CONSULTA MONOGRAFICA

En los pacientes con SAHS, la certificacion y acredi-
tacion de centros y de especialistas del suefio se asocié
con una mejor educacion, satisfaccion del paciente y a
una mejor adherencia y cumplimiento de la CPAP*.

Las unidades del suefio convencionales se definen
como una entidad, generalmente interdisciplinaria, for-
mada por personal especializado y equipos médicos
cuyo objetivo es el diagndstico y el tratamiento de los
trastornos del suefio, asi como su seguimiento y con-
trol.

Se recomienda dejar constancia documental feha-
ciente de las guias, vias o protocolos de practica clinicay
de cuidados que apliquen en cada una de las prestacio-
nes de su cartera de servicios, junto con sus evaluacio-
nes y, en su caso, modificaciones y adaptaciones segun
complejidad™.

Patologia

Nombre del Indicador

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Existencia de consulta monogréafica de SAHS

Mide el porcentaje de servicios de Neumologia que dispone de consulta monogréafica de SAHS.

(Disponibilidad de consulta monografica de SAHS / Numero total de servicios de Neumologia) x

Descripcion
Ambito Servicios de Neumologia
Formula
100.
Unidad de medida Pacientes con SAHS.
Estandar >80%
Exclusiones NA
Fuentes de Datos Organizacion del hospital y servicios de Neumologia.
Frecuencia Anual
Observaciones NA
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FICHA INDICADOR 8 PROTOCOLOS ASISTENCIALES

Patologia Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Nombre del Indicador Existencia de Procedimientos normalizados o protocolos adaptados a cada Unidad de Suefio.

Descripcion Mide el porcentaje de servicios de Neumologia que dispone de procedimientos normalizados en
la consulta monogréafica de SAHS.

Ambito Servicios de Neumologia

Formula (Disponibilidad de Procedimientos normalizados o protocolos adaptados a cada Unidad de Suefio
/ Numero total de Unidades de Suefio acreditadas) x 100.

Unidad de medida Pacientes con SAHS.

Estandar >90%

Exclusiones NA

Fuentes de Datos Protocolos de Unidad de Suefio
Frecuencia Anual

Observaciones NA
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REVISION DE LA INDICACION DE
OXIGENOTERAPIA EN INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

El oxigeno es la droga mas comun administrada en
los pacientes atendidos en urgencias, tanto dentro como
fuera del ambiente hospitalario®®'. En el curso de un cua-
dro respiratorio agudo la hipoxemia es frecuente, no obs-
tante, dicha hipoxemia habitualmente resuelve en cues-
tion de dias 0 semanas®, sin existir datos claros a corto o
largo plazo del beneficio que aporta la oxigenoterapia en
pacientes gue mantienen la hipoxemia tras la estabiliza-
cion clinica en un ingreso hospitalario y su eventual alta
médica®. Igualmente, se ha establecido que entreun 35 a
65% de los pacientes no cumplian indicacion de oxigeno-
terapia domiciliaria tras un evento agudo después de una
evaluacién de su prescripcion en un tiempo prudente®,
dato importante para evitar la ineficiencia en su adminis-
tracion. Considerando que el gasto sanitario invertido en
sistemas de oxigenoterapia domiciliaria se ha doblado en

FICHA INDICADOR 9

la Ultima década al menos en Estados Unidos® y que de
no estar indicada puede conllevar consecuencias nefas-
tas (toxicidad por oxigeno, movilidad reducida, estigma
social, irritacion de la mucosa nasal, peligro de caidas por
tropiezos con las tubuladuras, o incendios si existen fu-
madores en el domicilio)®, es necesaria la revision de la
indicacion de oxigenoterapia en un periodo que no supere
los 90 dias tras el alta médica®', que debera ser realizada
por un especialista en Neumologia. Otro problema fre-
cuente tanto en el caso de la oxigenoterapia domiciliaria
transitoria posterior al alta médica, como en el de la oxi-
genoterapia crénica domiciliaria por insuficiencia respi-
ratoria cronica, es el cumplimiento y adherencia de los
pacientes, que en el Ultimo escenario descrito debera ser
de al menos 16 horas diarias, considerando este umbral
como el Unico que ha demostrado aumentar la supervi-
vencia y calidad de vida de los pacientes con EPQOC, la
Unica patologia cronica respiratoria en la que se han de-
mostrado diferencias significativas®.

INDICACION DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

Patologia Insuficiencia respiratoria aguda

Nombre del Indicador

Revision de prescripcion de oxigenoterapia

Revision de prescripcion de oxigenoterapia y eventual retirada al no cumplir indicacion tras alta
médica por insuficiencia respiratoria aguda, y que previamente no se encontraban con oxigenote-

(Numero de pacientes revisados con prescripcion de oxigeno y que previamente no se encontra-
ban con oxigenoterapia cronica domiciliaria, antes de 90 dias del alta médica por insuficiencia
respiratoria aguda / Nimero de revisiones de la prescripcion de oxigeno tras alta médica por

Pacientes con prescripcion de oxigeno domiciliario por insuficiencia respiratoria aguda

Descripcion
rapia cronica domiciliaria, antes de 90 dfas.
Ambito Los pacientes ingresados por insuficiencia respiratoria aguda
Formula
insuficiencia respiratoria aguda) x 100
Unidad de medida
Estandar >85%
Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Pacientes con indicacion de oxigenoterapia por insuficiencia respiratoria cronica
Historias clinicas ¢ informes médicos

Anual

La revision de la indicacion debera ser exclusiva del neumaélogo, quien debera referir inmediata-
mente a la empresa suplidora del servicio la baja del mismo.
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ADHERENCIA A VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA EN DOMICILIO

La adherencia a la Ventilacion Mecanica no Invasiva
en Domicilio (VMNID) ha sido un tema poco estudiado,
considerando que se han aplicado similares concep-
tos y puntos de corte que la CPAP para el SAHS. No
obstante, las patologias en las que se prescribe VMNID
obligan a evaluar de forma distinta enfermedades de-
mandantes de muchas horas de tratamiento como el
caso de las neuromusculares, en comparacion a aque-
llas que comparten fisiopatologia con el SAHS, como el
Sindrome de Hipoventilacion y Obesidad. Sin olvidar las
controversias de la utilidad de la VMNID en pacientes
con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
estable, se ha documentado que aquellos EPOC obe-
sos y con enfermedades cardiovasculares presentan
un mejor pronostico y mayor adherencia que aquellos
con menor masa corporal, peores datos gasométricos
y peor funcién pulmonar.

La adherencia a CPAP se ha establecido en el cum-
plimiento de al menos 4 horas por noche el 70% de las
noches, y los pocos estudios cuyo objetivo principal fue
determinar la adherencia a la VMNID, tradicionalmente
han asumido este mismo punto de corte®.

Aunque no existen suficientes datos que permitan
evaluar el nimero de horas de utilizacién son necesarios

mas estudios para definir puntos de corte en el resto de
patologias con indicacion de VMNID, estableciendo feno-
tipos que se acerquen razonablemente a la practica cli-
nica diaria. Es I6gico pensar que, a mas horas de cumpli-
miento, mejores resultados, sin embargo, esto no puede
ser aplicado a la VMNID ya que depender de mas horas
puede ser un dato directo de agravamiento. Concreta-
mente en la EPOC el punto de corte de 5 horas diarias
de cumplimiento ha demostrado un efecto positivo en la
reduccion de las cifras de PaCO,, en la supervivencia y
reingresos hospitalarios, mientras que cumplir méas de 9
horas conlleva un efecto deletéreo®%.

En las series publicadas las medias de cumplimiento
oscilan entre las 6 y 7 horas diarias independientemen-
te de la patologia, y con el software incorporado en los
ventiladores el recuento de estas horas es sencillo. Sin
embargo, es relevante diferenciar la adherencia, de la
“compliance” o cumplimiento, en el cual la primera im-
plica un papel activo por el paciente, sumado al esfuerzo
del facultativo y resto de personas involucradas en su
tratamiento®. Por su parte, el clinico debera dirigir su tra-
bajo hacia garantizar una adecuada tolerancia mediante
la comodidad de la interfase y la disminucién del nime-
ro de asi ncronias ventilador-paciente con el ajuste de
parametros individualizados que se adapten de la mejor
manera.
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FICHA INDICADOR 10 ADHERENCIA A VMNID

Patologia Fallo respiratorio cronico con indicacion de ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria.
Nombre del Indicador ~ Adherencia a la ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria.

Descripcion Mide el porcentaje de pacientes que cumplen al menos 4 horas diarias de ventilacion mecanica no
invasiva domiciliaria, mediante la revision del software interno del respirador.

Ambito Los pacientes con ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria sequidos en consultas externas
de Neumologia.

Formula (Numero de pacientes que cumplen al menos 4 horas diarias de ventilacion mecénica no invasiva
domiciliaria / Nimero de pacientes con ventilacion mecénica no invasiva domiciliaria) x 100

Unidad de medida Pacientes con indicacion de ventilacion mecénica no invasiva domiciliaria.

Estandar >85%

Exclusiones Pacientes con respiradores antiguos sin software interno.

Fuentes de Datos Historias clinicas.

Frecuencia Anual

Observaciones Se considera el mismo pardmetro que para el sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio,

ya que no existe un claro umbral de adherencia a ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria.
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INDICACION CORRECTA DE CPAP EN EL SAHS

Los objetivos del tratamiento del SAHS seran, por un
lado, conseguir el control de los sintomas (fundamen-
talmente la somnolencia) y por otro minimizar el riesgo
de accidentabilidad y cardiovascular. La CPAP nasal es
mas efectiva que el placebo para mejorar la somnolencia
y la calidad de vida en pacientes con SAHS, de tal for-
ma que corrige los fenémenos obstructivos, el ronquido,
las desaturaciones y los arousals secundarios a eventos
respiratorios, la arquitectura de suefio, la capacidad de
atencién, entre otras variables cognitivas, reduce el ries-
go de accidentes de trafico y normaliz a las cifras de ten-
sion arterial en un porcentaje de enfermos hipertensos'®.
Aunque hay estudios que avalan la indicacién de CPAP
basada en datos clinicos (roncopatia crénica con apneas
objetivadas, sobrepeso, excesiva somnolencia diurna,
y factores de riesgo o enfermedades cardiovasculares)
considerando su alta especificidad®, antes de indicar
tratamiento con CPAP el diagndstico de SAHS tiene que
haber sido realizado con estudio de suefio adecuado®'.

Por consenso, los pacientes con un indice de Apneas
e Hipopneas (IAH) = a 5 y sintomas relevantes (como
somnolencia excesiva) y/o con trastornos cardiovas-
culares relevantes son susceptibles de tratamiento con
CPAP nasal. En ausencia de sintomas y de trastornos
cardiovasculares debe considerarse el tratamiento con
CPAP con un IAH = 30, especialmente en menores de 70
afios'. No obstante, la guia clinica de la Sociedad Ameri-
cana del Suefio es mas conservadora y establece que la
CPAP debe indicarse a partir de un IAH = 15 0 con un IAH
> a b si se acompaha de sintomas*'.

Especial mencién merecen dos grupos de pacientes:
aquellos sin excesiva somnolencia diurna con I1AH = 20,
y los pacientes ancianos. En el primer caso, en un ensa-

yo clinico que incluy6 723 pacientes con una puntuacion
<10 en la escala de somnolencia de Epworth, aleatoriza-
dos a préactica clinica habitual o CPAP, el tratamiento con
esta Ultima no redujo de forma significativa la incidencia
de hipertension arterial esencial o de eventos cardiovas-
culares (aunque la baja potencia del estudio pudo no
haber determinado diferencias significativas)®’. Por otro
lado, los ancianos, para los cuales hasta el momento
no se han establecido claros parametros diagndsticos,
se acepta que dentro de los limites logicos la edad por
sf misma no sea un obstéaculo para ofrecerles un trato
diagndstico y terapéutico semejante ofrecido al resto de
la poblacion, ya que al menos en ancianos con SAHS se-
vero, la CPAP ha demostrado mejorar su calidad de vida,
y la reduccion de sintomas e indices de ansiedad y de-
presion, asi como ciertos aspectos neurocognitivos®?. Sin
embargo, una revision sistematica reciente a favor de la
cirugia de via aérea superior, propone que la CPAP debe
ser reconsiderada como el gold-standard terapéutico del
SAHS aduciendo que a pesar de ser ampliamente acep-
tada como tratamiento, en la vida real su efectividad se
ve disminuida por la escasa adherencia de los pacientes
(tratada aparte como otro indicador de calidad en el pre-
sente capitulo), con un gran ndmero de abandonos del
dispositivo en el primer afio de su prescripcion®,

En cualquier caso, la revision de la correcta prescrip-
cion de la CPAP deberd ser una labor constante de las
Unidades de Suefio, tomando en consideracion la adhe-
rencia a las gufas clinicas nacionales e internacionales y
el gasto sanitario que supone. Si bien, aquellos casos que
no cumplan a cabalidad con los criterios de indicacion de
CPAP deberan ser individualizados, sobre todo aquellos
con SAHS leve y moderado respecto a la clinica asociada
y el riesgo cardiovascular elevado.
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INDICACION CORRECTA DE CPAP

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida

Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio.
Indicacion correcta de CPAP en el SAHS.

Mide el porcentaje de pacientes con prescripcion de CPAP, cuya indicacion sigue las guias clinicas
de medicina basada en la evidencia o del Consenso Espafiol de Suefio.

Los pacientes que acuden a las Unidades de Suefio.

(Numero de pacientes con indicacion correcta de CPAP / Nuimero de pacientes con prescripcion
de CPAP) x 100

Pacientes diagnosticados de sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio con prescripcion
de CPAP.

>90%

Pacientes diagnosticados de sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio sin prescripcion
de CPAP por decision facultativa.

Historias clinicas.

Anual

Se considera el mismo parametro que para el sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio,
ya que no existe un claro umbral de adherencia a ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria.
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RESUMEN

Entre las infecciones respiratorias se han seleccio-
nado la neumonia comunitaria que requiere ingreso y la
tuberculosis, al ser prevalentes, graves, de alto impacto
economico, atendidas con mucha frecuencia por neu-
mologos y con guias de practica clinica elaboradas por
SEPAR, junto a otras Sociedades Cientificas.

El seguimiento de las guias de practica clinica, en el
caso concreto de la neumonia comunitaria en adultos in-
munocompetentes, se asocia a una mejor evolucion de
los pacientes. En base a ellas y a las recomendaciones
de otras organizaciones de calidad asistencial, que inclu-
yen las propuestas por el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud, se han seleccionado seis indicadores
de calidad en neumonias comunitarias en adultos inmu-
nocompetentes que requieren valoracion e ingreso en el
hospital: antibioterapia empirica ajustada a las recomen-
daciones SEPAR; evaluacion de la gravedad; adecuacion
del ingreso hospitalario; terapia secuencial; tiempo hasta
el inicio de tratamiento antibiético en la NAC; y extraccion
precoz de hemocultivos. Respecto a la tuberculosis se han
seleccionado dos indicadores: porcentaje de antibiogra-
mas para farmacos de 12 linea y porcentaje de serologias
VIH en pacientes diagnosticados de tuberculosis activa.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias suponen un grupo muy
amplio de enfermedades de extraordinaria importancia

por su altisima prevalencia. Para el desarrollo de indica-
dores de calidad aplicables al ambito de la Neumologia
en la Comunidad de Madrid se han seleccionado espe-
cialmente la neumonia comunitaria en adultos inmuno-
competentes (NAC) que requiere valoraciéon e ingreso
hospitalario, donde hay recomendaciones de Sociedades
Cientificas nacionales'?, y la tuberculosis®*,

La incidencia de la NAC en adultos se sitla entre 5y
10 casos por 1.000 habitantes/afio’, cifra que aumenta
con la edad y con las comorbilidades?. En la actualidad,
alrededor del 40% de los pacientes con NAC son hospita-
lizados?. La mortalidad oscila del 1 al 5%, pero es mayor
entre los pacientes que han requerido hospitalizacion, 5
al 14%, o ingreso en UCI, 30-50%'. Ademas, supone un
elevado coste: el coste directo del tratamiento de un epi-
sodio de NAC ingresado en el hospital en nuestro pais fue
de 1.553 euros en 2004, frente al coste del tratamiento
ambulatorio que fue de 96 euros®.

Se han seleccionado 6 indicadores de NAC escogi-
dos por su impacto en desenlaces relevantes como es
mortalidad, ingreso hospitalario, estancia hospitalaria o
diagndstico etioldgico: antibioterapia empirica ajustada a
las recomendaciones SEPAR; evaluacion de la gravedad;
adecuacion del ingreso hospitalario; terapia secuencial,
tiempo hasta el inicio de tratamiento antibidtico en la
NAC; y extraccion de hemocultivos. Respecto a los dos
ultimos la evidencia cientifica de su utilidad es méas débil
y la fuerza de la recomendacion menor.
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No se ha seleccionado como indicador la mortalidad
intrahospitalaria por neumonia. Aunque es un indicador
importante®” estd incluido como indicador en el "Obser-
vatorio de resultados del Servicio Madrilefio de Salud,
donde seregistra la mortalidad por hospital y los “ratio de
mortalidad estandarizada” (cociente entre los casos que
han fallecido en un hospital y los casos que deberian ha-
ber fallecido en funcion de las caracteristicas de los pa-
cientes) con sus intervalos de confianza. Se incluyen to-
dos los episodios atendidos en la Comunidad de Madrid
y permite la comparacion entre hospitales. Tampoco se
han seleccionado otros indicadores propuestos por otras
sociedades cientificas internacionales®, como la medida
de la oxigenacion’, que en la actualidad se hace de forma
sistematica en los pacientes con sospecha de neumonia
valorados en el hospital'®, o medidas que competen mas
a programas de salud Publica como las vacunaciones
antigripal y antineumocdcica o la actuacion frente al ta-
bagquismo activo.

La tuberculosis sigue siendo una patologia frecuen-
te con importantes implicaciones sociosanitarias y que
debe abordarse de forma multidisciplinar, donde los
neumaologos tienen un importante papel en el diagnésti-
co, tratamiento y seguimiento de los pacientes®. Se han
seleccionado dos indicadores relevantes y que pueden
cuantificarse: porcentaje de antibiogramas para farma-
cos de 12 linea y porcentaje de serologias VIH en pacien-
tes diagnosticados de tuberculosis activa.

No se han incluido indicadores de neumonia nosoco-
mial, dado que la méas prevalente y grave es la neumonia
asociada a ventilacion mecanica, en el entorno de las
Unidades de Cuidados Intensivos. Aunque los neumdlo-
gos pueden jugar un importante papel en el diagndstico
etiolégico mediante técnicas de obtencién de muestras
con fibrobroncoscopia', los principales indicadores de
resultado, como la propia incidencia de neumonia o mor-
talidad, o de proceso, dependen de otros profesionales, y
ya hay establecidos algunos indicadores en esta enfer-
medad'.

Se haincluido un objetivo de cumplimiento del indica-
dor o estandar estipulado arbitrariamente en el 85% para
la mayoria de indicadores salvo dos, terapia secuencial y

frecuencia de hemocultivos, en los que se ha dejado en
el 65%, al estimarse que puede ser dificil abarcar todas
las circunstancias clinicas que influyen en su estimacion.

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA AJUSTADA A LAS
RECOMENDACIONES SEPAR, EN LA NAC QUE
INGRESA EN UN HOSPITAL, EN PACIENTES
INMUNOCOMPETENTES

El tratamiento antibidtico en la NAC se establece de
forma empirica, teniendo en cuenta factores como la
etiologia mas probable segun datos clinico-epidemio-
l6gicos, las resistencias de los microorganismos proba-
bles y la gravedad de la presentacion clinica.

Muchas Sociedades Cientificas han elaborado reco-
mendaciones con el objetivo de mejorar el cuidado y los
desenlaces del paciente'®. Estas guias de practica clinica
o recomendaciones proporcionan un estandar con el que
comparar los cuidados sobre el paciente'®. En Espafia las
han elaborado SEPAR' y, mas recientemente, un grupo
multidisciplinar de sociedades de neumologia, medicina
interna, medicina familiar y comunitaria, microbiologia y
enfermedades infecciosas y urgencias y emergencias?.
También en la Comunidad de Madrid hubo un articulo de
consenso'™. Todas ellas establecen recomendaciones,
entre otras cuestiones, sobre la antibioterapia empirica
a sequir, con énfasis en el tratamiento del S. pneumo-
niae, la cobertura de patégenos atipicos y establecer el
riesgo de gérmenes con resistencias. Cuando graduan la
fuerza de las recomendaciones y la calidad de la eviden-
cia que la sustente, la recomendacion es consistente, en
muchos casos con calidad de evidencia alta'? El que el
antibiético sea apropiado frente al agente causal es uno
de los determinantes de la buena o mala evolucion?"'®
e influye en la mortalidad®'®'®'", Sequir recomendacio-
nes de las Sociedades Cientificas se asocia a mejores
desenlaces®'® demostrado también en estudios reali-
zados en Espafia'®'®? y es un indicador recomendado
en estandares americanos de calidad en el manejo de la
NAC hospitalizada’. También ha demostrado su efecto
en reducir mortalidad asociado a otras medidas, como
la instauracion precoz del antibidtico y la valoracion de
la gravedad'?,
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FICHA INDICADOR 1 INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologfa Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Nombre del Indicador ~ Antibioterapia empirica ajustada a guia para la NAC

Descripcion Porcentaje de pacientes que reciben antibidtico apropiado segun la normativa SEPAR vigente

Ambito Hospitalizacion y consultas externas

Formula N° total pacientes NAC y tratamiento acorde a las recomendaciones SEPAR/N® total de pacientes
con NAC x 100

Unidad de medida Pacientes con NAC

Estandar >85%

Exclusiones Pacientes con diagndstico microbioldgico en el momento de instaurar el tratamiento, con neumo-

nia nosocomial o socio-sanitaria, pacientes inmunosuprimidos, con hipersensibilidad a antibidti-
cos de eleccion u otras razones documentadas en la historia

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones Se considerara antibioterapia empirica ajustada a la que cumple los criterios en vigor de la guia
SEPAR
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EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LA NAC
ATENDIDA EN EL HOSPITAL

Tras establecer el diagndstico clinico de neumonia es
necesario valorar el riesgo de morbimortalidad para de-
cidir la pauta antibiética méas adecuada y el lugar donde
llevar a cabo este tratamiento: ambulatorio, ingresado en
planta o en UCI'.

El uso del juicio clinico para evaluar la gravedad de la
NAC depende de la experiencia del médico responsable y
puede infravalorar o sobrestimar la gravedad del proceso.
Para solventar este problema se han desarrollado escalas
de gravedad con el objetivo de clasificar a los pacientes en
diferentes grupos de riesgo, en funcion de la probabilidad
de fallecer a los 30 dias o de la de precisar un tratamiento
mas agresivo, como ventilacion asistida o administracion
de farmacos vasopresores'. Los modelos mas utilizados
son el Pneumonia Severity Index (PSI)*? y el CURB65%, y
son los recomendados por las guias de préactica clinica'2

El PSI, o escala pronostica de Fine, clasifica a los
pacientes en cinco grupos segun su riesgo de fallecer a
los 30 dias. Para establecer esta prediccion combina 20
variables con una asignacion de puntos que permite es-
tratificar a los pacientes en cinco categorias: clases I-III:
Riesgo de muerte bajo, entre el 0,1-2,8%. Las clases | y
Il recibiran tratamiento ambulatorio, la clase Ill precisara

FICHA INDICADOR 2

observacion en urgencias durante 24 horas, decidiendo
posteriormente ingreso o alta segun evolucion. Clase
IV: Riesgo de muerte entre 8.2-9.3%; clase V: Riesgo de
muerte elevado, entre 27-31%.

Esta escala ha sido ampliamente validada en su pre-
diccion de mortalidad y es especialmente Util para detec-
tar pacientes con bajo riesgo de mortalidad'. Hay expe-
riencias en Espafia donde su uso, junto a otras medidas,
reducia los ingresos inapropiados y la mortalidad?.

La segunda escala recomendada es el CURB65, acro-
nimo de confusion, urea, frecuencia respiratoria, presion
arterial y edad. El calculo se realiza sumando un punto por
cada variable. Esta escala estratifica a los pacientes en
tres grupos de riesgo: 0 a 1 bajo riesgo (mortalidad 1.5%);
2, riesgo intermedio (mortalidad 9.2%); y 3 a 5, alto ries-
go (mortalidad 22%). Se recomienda ingreso hospitalario
cuando la puntuacién es igual o superior a 2, valorando el
ingreso en UCI con valores superiores a 3. Existe una ver-
sion validada para su uso ambulatorio que excluye el valor
dela urea. Esta escala se denomina CRB65 y tiene un ran-
go de puntuacion entre 0y 4, recomendandose ingreso en
pacientes con una puntuacion igual o superior a 1. Su uso
junto a otras medidas de calidad, como el tratamiento an-
tibidtico precoz y ajustado a las guias, se asocid a menor
mortalidad a 30 dias en un estudio britanico?".

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia

Nombre del Indicador

Neumonfa adquirida en la comunidad (NAC)
Evaluacion de la gravedad de la neumonia

Mide el porcentaje de casos de NAC en los que se ha llevado a cabo una valoracion inicial de la

gravedad mediante el célculo de las escalas pronosticas: PSI, CURB65 o CRB65

Numero total de pacientes con NAC en los que se ha calculado una escala prondstica (PS|,

CURB65 0 CRB65) / NUimero total de pacientes con NAC x 100

Descripcion

Ambito Hospitalizacion y consultas externas
Férmula

Unidad de medida Pacientes con NAC

Estandar >85%

Exclusiones

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Para este indicador la estimacion prondstica debe realizarse en las primeras 48 horas
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ADECUACION DEL INGRESO
HOSPITALARIO DE LA NAC

Una de las decisiones mas relevantes dentro del ma-
nejo de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
la de hospitalizar o no al paciente. Este punto es clave y
conlleva importantes diferencias en el manejo, tanto en
la aproximacion al diagndstico etiolégico y en el trata-
miento, como en los costes del mismo®.

La gravedad determina el prondstico y la necesidad de
cuidados y es el principal determinante de la necesidad de
ingreso. Como se dijo en la justificacién del indicador pre-
vio, una valoracién mas objetiva de la gravedad se puede
hacer mediante escalas como el PSI? y el CURB65%. A
través de dichas escalas podemos identificar pacientes
con bajo riesgo de fallecer, con posibilidad de tratamiento
ambulatorio y detectar pacientes con alto riesgo que de-
ben ingresar?. Las guias de manejo de la NAC elaboradas
por la Infection Diseases Society of América (IDSA)? es-
tablecian la recomendacion del uso del PSI como norma
para definir qué pacientes deben permanecer ingresados
o0 ser manejados de forma ambulatoria. La Sociedad Es-

FICHA INDICADOR 3

pafiola de Patologia del Aparato Respiratorio (SEPAR) re-
comienda tener en cuenta los siguientes factores a la hora
de decidir donde va a ser tratado el pacientel: (1) descar-
tar condiciones de gravedad o que impidan el tratamiento
domiciliario, como la inestabilidad hemodinamica, la exis-
tencia de comorbilidades descompensadas, la insuficien-
cia respiratoria, el derrame pleural, la imposibilidad para
llevar a cabo el tratamiento oral o problemas sociales,
abuso de alcohol o drogas o problemas psiquiatricos. (2)
Calcular una escala prondstica: los pacientes con grado
Fine |-l pueden recibir tratamiento en su domicilio; si es
Fine Ill, habria que valorar su ingreso para observacion.
Los pacientes con Fine V-V, deben ser ingresados. Si se
utiliza el CRB-65, cuando la puntuacion es superior o igual
a 1 hay que valorar ingreso.

Por tanto, este indicador se cumple cuando haya cri-
terios de gravedad por las escalas PSI (Ill, IV o V) o CRB65
(>0), 0 se haya documentado en la historia la convenien-
cia del ingreso por otro de los factores antes referidos. En
la mayoria de estudios, un 30-40% de pacientes con cla-
ses de riesgo bajas son ingresados justificadamente?.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia

Nombre del Indicador

Adecuacion de ingreso hospitalario

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Mide el porcentaje de casos de NAC en los que la decision de ingreso hospitalario se ha llevado a

cabo de acuerdo con las recomendaciones de la normativa SEPAR en vigor

Numero total de pacientes ingresados por NAC en los que la decision de ingreso hospitalario se

ajusta a las recomendaciones de la normativa SEPAR en vigor /NUmero total de pacientes ingre-

Descripcion
Ambito Hospitalizacion
Formula

sados por NAC x100
Unidad de medida Pacientes con NAC
Estandar >85%
Exclusiones

Historias clinicas

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Pacientes con NAC que ingresan por otros motivos diferentes a la NAC
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TERAPIA SECUENCIAL EN LA NAC
TRATADA EN EL HOSPITAL

Desde la introduccién del tratamiento antimicrobia-
no, la via intravenosa se ha considerado de eleccion en
el tratamiento de las infecciones graves o que requieren
ingreso hospitalario'?". La posibilidad de completar dicho
tratamiento por via oral en los pacientes que han alcanza-
do la mejoria clinica es lo que se conoce como terapia se-
cuencial”. El cambio a via oral una vez alcanzada la esta-
bilidad es tan eficaz como mantener la via intravenosa?®?
pero supone mayor comodidad del enfermo, permite el
tratamiento ambulante reduciendo la estancia hospitalaria
cuando no esta justificada por la situacion clinica del pa-
ciente y evita las complicaciones que pueden derivarse de
la necesidad de un acceso venoso para la administracion
delantibidtico. La terapia secuencial es igual de eficaz pero
con un coste considerablemente menor?"®% El tratamien-
to secuencial se ha empleado en multiples indicaciones,
siendo la neumonia extrahospitalaria una de las infeccio-
nes en las que mejor se ha validado esta técnica?',

FICHA INDICADOR 4

La estabilidad clinica se produce, en general, trans-
curridos dos a cuatro dias de iniciado el tratamiento
intravenoso®, momento en el que es adecuado el cam-
bio a la via oral, por el mismo antibiético o por otro del
mismo grupo con espectro similar y buena biodisponi-
bilidad oral?”. Los criterios a tener en cuenta para pasar
a antibioterapia via oral son: capacidad para la inges-
ta oral, ausencia de fiebre, estabilidad hemodinamica
(presién arterial sistélica > 90 mmHg y frecuencia car-
diaca < 100 Ipm), frecuencia respiratoria < 24 rpm, SpO,
> 89, ausencia de confusion mental, de complicaciones,
de gérmenes de alto riesgo (S. aureus, bacilos gramne-
gativos, etc.) o de comorbilidades inestables u otras in-
fecciones activas?’. La eleccion del antibidtico oral debe
basarse en: biodisponibilidad del farmaco, tolerancia al
mismo, aislamientos microbioldgicos disponibles y en
la respuesta al tratamiento empirico previamente ad-
ministrado?’. El alta hospitalaria se podria dar a las 24
horas de alcanzar la estabilidad clinica y paso de trata-
miento a oral?’%,

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia

Nombre del Indicador ~ Terapia secuencial

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Mide el porcentaje de casos de NAC ingresados en los que se realiza terapia secuencial

Numero total de pacientes ingresados por NAC en los que se realiza terapia secuencial antes de

las 96 horas/Numero total de pacientes ingresados por NAC con criterios para el cambio a anti-

Descripcion
Ambito Hospitalizacién
Formula

bidtico por via oral x 100
Unidad de medida Pacientes con NAC
Estandar >65%
Exclusiones

Pacientes con NAC que permanecen inestables a las 96 horas, con intolerancia a la via oral, o

seleccionados para tratamiento intravenoso domiciliario

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones
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TIEMPO DESDE LA LLEGADA AL SERVICIO DE
URGENCIAS HASTA EL INICIO DE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO EN LA NAC DIAGNOSTICADA
EN EL HOSPITAL

El tratamiento antibidtico instaurado de forma precoz
puede reducir la morbimortalidad, siendo preferible que
pasen menos de cuatro horas desde la primera valora-
cion del paciente®. Varios trabajos son consistentes en
la asociacion entre el inicio del tratamiento antibidtico y
la mortalidad intrahospitalaria a 30 dias®, en particular
en los grupos de mayor riesgo®, y en reducir la estancia
hospitalaria®®*, y se establecié como criterio de calidad
en una guia internacional de amplio reconocimiento?. La
ventana de 4 horas es estrecha y podria asociarse a un
aumento del uso inadecuado de antibidticos, por lo que
ha sido ampliado a 6 horas 0 a un tiempo indeterminado,
pero administrando la primera dosis en Urgencias®. Un
estudio espafiol que analiza factores del manejo inicial

FICHA INDICADOR 5

de laneumoniay sepsis asociados a mejores desenlaces
encuentra asociacion entre la eleccion del antibidtico y el
tiempo de administracion dentro de 6 horas y la super-
vivencia, especialmente en los pacientes con sepsis gra-
ve'®. La recomendacion de las guias en Espafia, es que la
primera dosis del antibidtico se administre en urgencias
antes de que el paciente sea trasladado a planta de hos-
pitalizacion, a otro hospital 0 a su domicilio'?, al igual que
recomienda la guia britanica elaborada por la BTS¥. Sin
embargo, otras organizaciones no la recomiendan como
indicador de calidad"®.

Por estas razones, parece importante mantener
en nuestro &mbito la conciencia de que un antibidtico
adecuado y administrado lo antes posible se asocia a
mejores desenlaces para el paciente con NAC, y mas
a mayor gravedad, como son los pacientes que final-
mente ingresan, ambito en el que se encuadra este in-
dicador.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia

Nombre del Indicador

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
Tiempo desde la llegada al Servicio de Urgencias hasta el inicio de tratamiento antibidtico

Mide el porcentaje de casos de NAC en los que se inici6 el tratamiento antibidtico en menos de

Numero total de pacientes ingresados por NAC en los que se inici6 el tratamiento antibiético en

Descripcion
seis horas desde la llegada al Centro hospitalario
Ambito Hospitalizacion
Formula
las seis primeras horas / Ndmero total de pacientes ingresados por NAC x 100
Unidad de medida Pacientes con NAC
Estandar >85%
Exclusiones

Fuentes de Datos Historia clinica

Frecuencia Anual

Observaciones

Pacientes con NAC que estaban ya en tratamiento antibiético en domicilio

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
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EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS PREVIO
AL INICIO DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
EN LA NAC DIAGNOSTICADA EN EL HOSPITAL
Existen numerosas técnicas diagnosticas Utiles para
establecer la etiologia de la NAC. Técnicas como Gram
y cultivo de esputo o deteccién de antigenos en orina
de S. pneumoniae y L. pneumophila, aunque pueden ser
Utiles, no tienen una implantacion universal en la actua-
lidad. Los hemocultivos en el paciente febril, aunque tie-
nen baja sensibilidad, estan recomendados en pacientes
hospitalizados en las guias de practica clinica', espe-
cialmente en los casos graves que requieren ingreso en
UCI™, y es una préactica habitual en los hospitales de
nuestro entorno. Sin embargo hay que tener en cuenta
que la rentabilidad es baja, es muy dificil determinar la
relacion entre la extraccion y el inicio de antibioterapia,

FICHA INDICADOR 6

tanto dentro del hospital como previa a la valoracion, con
frecuencia se aislan gérmenes contaminantes y su uti-
lizacion, frente a no hacerlo, no se ha establecido aso-
ciada a desenlaces relevantes mediante estudios de alto
nivel de evidencia''"®. Por ello algunas Gufas de calidad
no recomiendan usar este criterio’. Para la extraccion
de hemocultivos, ademéas de razones clinicas, hay que
tener en cuenta razones epidemioldgicas para conocer
la etiologia y patron de resistencias de las infecciones
invasoras. Ademas, en caso positivo, permite ajustar el
tratamiento antibidtico, Util para evitar diseminacion de
resistencias®.

La pertinencia de este indicador puede decidirse en
funcion de los protocolos locales de actuacion en la NAC
en el Servicio de Urgencias que muchos hospitales han
elaborado.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia

Nombre del Indicador

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
Extraccion de hemocultivos previo al inicio de tratamiento antibiético

Mide el porcentaje de casos de NAC ingresados en los que se extraen hemocultivos antes del

Numero total de pacientes ingresados por NAC en los que se extraen hemocultivos antes del ini-

cio del tratamiento antibiético / Numero total de pacientes ingresados por NAC x 100

Descripcion
inicio del tratamiento antibiético
Ambito Hospitalizacion
Formula
Unidad de medida Pacientes con NAC
Estandar >65%
Exclusiones

antibiético previamente
Fuentes de Datos Historia clinica

Frecuencia Anual

Observaciones

Pacientes con NAC sin fiebre en el momento del ingreso o que ya habian iniciado tratamiento
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PORCENTAJE DE ANTIBIOGRAMAS PARA
FARMACOS DE PRIMERA LINEA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE TUBERCULOSIS ACTIVA

La tuberculosis (TB) sigue siendo un problema a nivel
mundial: segun el Ultimo informe de la OMS, en 2013 se
produjeron nueve millones de nuevos casos en el mun-
do*. A pesar de una caida en la mortalidad por TB del 44%
desde 1990, alrededor de un millén y medio de pacientes
fallecieron en ese afio. En los dltimos afios la situacién se
ha complicado ademas con la aparicién de la TB multirre-
sistente, que afecta a individuos enfermos por micobacte-
rias resistentes a los dos medicamentos mas activos para
combatirlas, rifampicina e isoniacida, lo que obliga a trata-
mientos mas prolongados, menos eficaces y méas toxicos.

FICHA INDICADOR 7

En 2013 se habrian producido 480.000 casos de estas ca-
racteristicas (mas de la mitad se situarfan en India, China
y Rusia) con 210.000 fallecimientos*. Teniendo en cuenta
las implicaciones clinicas, pronosticas y epidemioldgicas
de la resistencia de M. Tuberculosis a farmacos, en nues-
tro pais deben realizarse las pruebas de sensibilidad a los
farmacos de primera linea en todos los aislamientos ini-
ciales de cada paciente con tuberculosis®#, idealmente an-
tes de los dos meses, aunque es habitual que el resultado
no esté disponible hasta el tercer mes. El diagndstico mo-
lecular de las resistencias a farmacos antituberculosos,
especialmente a rifampicina es muy valioso en el manejo
clinico precoz de algunos pacientes, pero no sustituye a un
antibiograma de farmacos de primera linea.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia Tuberculosis

Nombre del Indicador

Porcentaje de antibiogramas para farmacos de 12 linea en pacientes con tuberculosis

Mide el porcentaje de pacientes con tuberculosis en los que se ha realizado antibiograma para

N° total pacientes con tuberculosis a los que se realiza antibiograma para farmacos de 12 linea /

Descripcion

farmacos de 12 linea
Ambito Consultas externas y hospitalizacion
Formula

N° total de pacientes con tuberculosis x 100
Unidad de medida Pacientes con tuberculosis con cultivo positivo
Estandar > 85%
Exclusiones Tuberculosis sin cultivo viable de M.tuberculosis

Fuentes de Datos Historia clinica

Frecuencia Anual

Observaciones

Se considera que cumple el indicador si se han testado los farmacos de 12 linea, que incluyen

rifampicina, isoniacida, pirazinamida, etambutol y estreptomicina
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PORCENTAJE DE SEROLOGIAS VIH EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE TUBERCULOSIS ACTIVA
VALORADOS POR UN SERVICIO DE NEUMOLOGIA
El informe de la OMS también precisa que el 13%
de los pacientes con tuberculosis estarian infectados
por el VIH y que 360.000 fallecimientos se habrian
producido en poblacion coinfectada por ambas pa-

FICHA INDICADOR 8

tologias®. El manejo de estos enfermos es complejo
por diversos motivos: presentacion clinica atipica, in-
teraccion entre farmacos antituberculosos y antirre-
trovirales, mayor indice de recaidas, etc. Por ello es
fundamental conocer si el paciente con tuberculosis
presenta infeccién por el VIH y cudl es su situacion
inmunoldgica®'.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Patologia Tuberculosis

Nombre del Indicador

VIH
Descripcion

nostico
Ambito Hospitalizacion y consultas externas
Formula

diagnosticados de tuberculosis x 100
Unidad de medida Pacientes con tuberculosis
Estandar > 85%
Exclusiones

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Porcentaje de pacientes diagnosticados de tuberculosis activa en los que se registra la serologia

Mide el porcentaje de pacientes con tuberculosis en los que se ha realizado serologia VIH al diag-

N° total de pacientes diagnosticados de tuberculosis con serologia VIH / N° total de pacientes

Negativa del paciente a la realizacion de la prueba que conste expresamente en la HC y pacientes
con serologia VIH previa positiva
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INTRODUCCION

Para desarrollar indicadores de calidad se han selec-
cionado el neumotdrax y el derrame pleural porque de
ambas patologias existen guias de practica clinica'?. De
los derrames pleurales se han seleccionado el derrame
pleural infeccioso y el derrame pleural tumoral maligno
por ser los mas prevalentes?®,

Se han desarrollado nueve indicadores que se han
considerado los mas faciles de medir en la practica clini-
ca diaria en estas patologias.

Se ha incluido un objetivo de cumplimiento del indi-
cador o estandar estipulado arbitrariamente en el 85%
para la mayoria de indicadores. En dos, consentimiento
informado en toracentesis y en biopsia pleural, se ha de-
jado en el 90%, al estimarse que, cémo técnicas invasi-
vas, éste debe ser obtenido antes de la realizacion de las
mismas. En el indicador de biopsia pleural en derrame
pleural tuberculoso se ha admitido un 80%, por exis-
tir otros posibles medios diagndsticos que eviten dicha
prueba diagndstica.

TORACOCENTESIS

Se debe realizar toracocentesis diagndstica en todo
derrame pleural para conocer las caracteristicas del mis-
mo (exudado, trasudado) y poder identificar sus posibles
causas (infeccion, tumor, etc.). Solo en dos situaciones
se puede obviar la realizacion de la misma: 1) cuando la
cantidad de liquido en la cavidad pleural es muy pequefia
y 2) cuando existen signos clinicos de insuficiencia car-
diaca en ausencia de caracteristicas atipicas como de-
rrame pleural bilateral de tamafio grande, dolor toracico
pleuritico, fiebre, ausencia de cardiomegalia en radiogra-
fla de torax, ecocardiografia sin signos de insuficiencia
cardiaca, niveles de BNP bajos, gradiente alveolo-arterial
de oxigeno superior al esperado en insuficiencia cardia-
ca, derrame pleural que no se resuelve con el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca®®.

Se debe explicar el procedimiento al paciente y ob-
tener el consentimiento documentado que recoja las in-
dicaciones, alternativas al mismo y las complicaciones
mas comunes y graves?”.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN TORACOCENTESIS REALIZADA

FICHA INDICADOR 1

PATOLOGIA PLEURAL

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Derrame pleural
Consentimiento informado en toracocentesis

Mide el nimero de toracocentesis con consentimiento informado firmado por el paciente o su
representante legal y médico responsable

Hospitalizacion

Numero de toracocentesis con consentimiento informado/ Numero total de toracocentesis rea-
lizadas X 100

Toracocentesis
>90%

Urgencia vital
Historias clinicas

Anual

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando el documento de consentimiento
informado esté correctamente cumplimentado y firmado por paciente o su representante legal y
médico en la historia clinica
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DERRAME PLEURAL INFECCIOSO me pleural se debe descartar la presencia de derrame

En la actualidad cerca del 40% de los pacientes con pleural complicado y realizarse una toracocentesis
neumonia adquirida en la comunidad son hospitaliza- para su diagnostico y adecuado tratamiento. El drenaje
dos®. De las neumonias que ingresan el 20-40% pre- toracico esta indicado en todos los casos de derrame
sentan derrame pleural y el 10% de éstos evoluciona a pleural paraneumaonico complicado (pH<7,20; derrame
derrame pleural paraneumonico complicado o empie- loculado o presencia de gérmenes en liquido pleural) y
ma'®'2, Es por ello que en toda neumonia con derra- en el empiema?*,

COLOCACION DE TUBO DE DRENAJE PLEURAL EN DERRAME PLEURAL
PARANEUMONICO COMPLICADO

FICHA INDICADOR 2

PATOLOGIA PLEURAL

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Derrame pleural paraneumanico complicado (DPPC)

Tubo de drenaje pleural en DPPC

Hospitalizacion

Hospitalizacion

Numero de DPPC con tubo de drenaje pleural/ Numero total de DPPC X 100
DPPC

>85%

Negativa del paciente

Historias clinicas

Anual

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando la colocacién del drenaje pleural es
inmediatamente después de la confirmacion bioguimica de pH inferior a 7,20, cultivo microbiold-
gico positivo 0 gram positivo
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La instilacion intrapleural de fibrinoliticos debe rea- mas finos (10-14F). Es un tratamiento seguro, mejora la

lizarse en las primeras horas cuando se objetiva la pre- evolucion del derrame pleural, disminuye los dias de dre-
sencia de tabiques pleurales y en los empiemas. Facilitan naje y de estancia hospitalaria. Esta contraindicado ante
el drenaje de liquidos mas densos y a través de drenajes la presencia de una fistula broncopleural™.

FIBRINOLITICOS INTRAPLEURALES EN EMPIEMA

FICHA INDICADOR 3

PATOLOGIA PLEURAL

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Empiema
Fibrinoliticos intrapleurales en empiema

Mide el nimero de empiemas valorados en el medio hospitalario en los que se ha realizado trata-
miento con fibrinoliticos intrapleurales

Hospitalizacion

Numero de empiemas con instilacion de fibrinoliticos intrapleurales/ Numero total de empiemas
X100

Empiema

>85%

Negativa del paciente
Historias clinicas

Anual

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando se registra la prescripcion del fibrino-
litico en la historia clinica
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DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

El derrame pleural tuberculoso (DPTB) es la causa mas
frecuente de tuberculosis extrapulmonar en nuestro pais
y uno de los motivos mas frecuentes de derrame pleural.

El diagnostico de certeza de DPTB requiere la de-
mostracion de bacilos tuberculosos en el liquido pleural,
por tincién directa o cultivo, o en las muestras de biopsia
pleural o bien la demostracion en esta dltima de granu-
lomas. Este diagndstico de certeza tiene limitaciones ya
que el rendimiento de estas determinaciones es bajo. La
tincion del liquido pleural para el diagnéstico de un DPTB
en un paciente inmunocompetente tiene una rentabilidad
de alrededor de un 5%, El cultivo del LP tiene una mayor
rentabilidad, que dependera del medio de cultivo que se
utilice. Con medios sélidos (Lowenstein-Jensen), el baci-
lo se identifica en el 12-36,6% de los casos. Los medios

liquidos son mas sensibles. Con el sistema BACTEC la
rentabilidad del cultivo aumenta del 12 al 24%, y Ruan et
al. alcanzan el 63%, con un tiempo de espera significati-
vamente menor'®,

Las técnicas de amplificacion de las secuencias de
4cidos nucleicos especificas de TB permiten detectar el
Mycobacterium Tuberculosis del liquido pleural, aunque
existan pocos bacilos, y en menos tiempo. En un me-
taanalisis que incluye 38 articulos, la sensibilidad fue del
62% y la especificidad del 98%'. Es decir, es Util para con-
firmar el diagndstico, pero no para descartarlo. Esta sen-
sibilidad y el precio de cada determinacion hacen que no
se realice de rutina en el estudio de un derrame pleural.

La biopsia pleural cerrada es un método mas sensi-
ble para el diagndstico de los DPTB. Se pueden observar
granulomas en el 50-97% de los casos?.

REALIZACION DE BIOPSIA PLEURAL EN DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

FICHAINDICADOR4  PATOLOGIA PLEURAL

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion
pleural
Ambito Hospitalizacién
Formula
Unidad de medida DPTB
Estandar >80%
Exclusiones Negativa del paciente

Derrame pleural tuberculoso (DPTB)

Tuberculosis pulmonar confirmada

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Realizacion de biopsia pleural en DPTB

Mide el nimero de DPTB valorados en el medio hospitalario en los que se ha realizado biopsia

Numero de DPTB con hiopsia pleural/ Nimero total de DPTB X 100

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando se registra la realizacion de biopsia

pleural en la historia clinica o recepcion de muestras pleurales en el Serivicio de Anatomfa Pato-

l6gica
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN BIOPSIA PLEURAL CERRADA

FICHA INDICADOR 5

PATOLOGIA PLEURAL

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Biopsia pleural cerrada (BPC)
Consentimiento informado en BPC

Mide el nimero de BPC realizadas en el medio hospitalario en los que se ha solicitado consenti-
miento informado

Hospitalizacion

Numero de BPC con consentimiento informado/ Nimero total de BPC X 100
BPC

>90%

NA

Historias clinicas

Anual

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando se registra en la historia clinica el
documento de consentimiento informado firmado por el paciente o su representante legal y el
médico
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DERRAME PLEURAL TUMORAL

El derrame pleural maligno supone el 15-35% de to-
dos los derrames pleurales. Es uno de los mas frecuen-
tes en exudados hemorragicos. Desde su aparicion la
mediana de supervivencia del paciente es de 4-6 meses?.
Lo mas habitual es que dicho derrame pleural sea por
afectacion metastasica de la pleura.

El manejo de estos derrames pleurales depende de
distintos factores: sintomas y situacion funcional del
paciente, el tumor primario y respuesta al tratamiento
sistémico del mismo, reexpansion pulmonar tras drenaje
del liquido pleural. El cancer de pulmon de célula peque-
fia, el linfoma y el cancer de mama suelen responder a
quimioterapia, pero el derrame pleural secundario puede
precisar distintas intervenciones durante su evolucion®'.
La evacuacion del liquido pleural permite el control de los
sintomas, sobre todo la disnea®.

El tratamiento con toracocentesis evacuadora solo
estd indicado en pacientes sintomaticos con esperanza
media de vida inferior a un mes dado que tiene una alta
tasa de recurrencia y las toracocentesis evacuadoras
pueden favorecer la formacion de tabiques en la cavidad

pleural®. La cantidad de liquido drenado dependera de
la aparicion de sintomas, pero nunca se evacuara mas
de 1,5 litros en una toracocentesis'®. También se puede
dejar un catéter pleural fino para evitar nuevas puncio-
nes intercostales y permitir el drenaje periodico de liqui-
do pleural. Las toracocentesis evacuadoras y el catéter
pleural sin administracion de agente esclerosante tienen
una alta tasa de recurrencia y un riesgo bajo de compli-
carse con neumotdrax y empiema®-%,

En los pacientes con esperanza media de vida > 1 mes,
Karnofsky > 40, se recomienda la colocacion de un catéter
de drenaje pleural (10-14F) y la posterior instilacién pleural
de un agente esclerosante frente a la realizacion de toraco-
centesis evacuadoras de repeticion para prevenir la recu-
rrencia del derrame pleural, salvo que el pulmdn no reex-
panda tras el drenaje del liquido pleural, lo que indicaria que
el pulmdn esté atrapado®?’. El talco es el agente de eleccion
para la pleurodesis, y con objeto de minimizar el riesgo de
complicaciones se requiere que esté libre de contaminan-
tes (asbesto y otros) y que el tamafio de sus particulas sea
superior a 15 pm (28). Su administracion en toracoscopia
consigue mayor eficacia en la pleurodesis?,

PLEURODESIS EN DERRAME PLEURAL MALIGNO RECIDIVANTE

FICHA INDICADOR 6 PATOLOGIA PLEURAL

Patologia

Nombre del Indicador Pleurodesis en DPM

Derrame pleural maligno (DPM) recidivante

Descripcion Mide el ndmero de DPM con pleurodesis

Ambito Hospitalizacion

Formula Numero de DPM con pleurodesis/ Nimero total de DPM X 100
Unidad de medida DPM

Estandar > 85%

Exclusiones

co. Pulmon atrapado
Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones
sis en la historia clinica

DPM con esperanza media de vida inferior a T mes, Karnofsky inferior a 40. Paciente asintomati-

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando se registra la realizacion de pleurode-
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NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

En este caso el aire debe ser extraido de la cavidad
pleural con ayuda de un tubo de drenaje pleural fino
(<22F), un catéter pleural (<14F) o mediante puncion
aspiracion. Estos procedimientos han demostrado igua-
les resultados en resolucién del neumotdrax de forma
inmediata y a la semana, pero los pacientes en los que

se realizd aspiracion con aguja tuvieron menos dias de
ingreso hospitalario®?. Los pacientes que se encuentran
clinicamente estables, es su primer episodio, y tienen
un neumotorax pequefio (<2-3 cm de distancia entre la
pleura visceral y la pared toracica en radiografia de térax)
pueden ser tratados de forma conservadora con oxige-
noterapia, reposo y observacion®,

DRENAJE PLEURAL EN NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

FICHA INDICADOR 7 PATOLOGIA PLEURAL

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito Hospitalizacion
Formula

Unidad de medida NEP

Estandar > 85%

Exclusiones Negativa del paciente

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

Neumotdrax esponténeo primario (NEP)
Drenaje pleural en neumotdrax espontaneo primario

Mide el nimero de NEP > 3cm a los que se realiza drenaje pleural

Numero de NEP >3cm con drenaje pleural/ Ndmero total de NEP >3cm X 100

A efectos del indicador, se considera que lo cumple cuando se registra en la historia clinica la

técnica de drenaje pleural (aspiracion con aguja, drenaje pleural fino, tubo torécico fino)
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INTRODUCCION

En la infancia pueden aparecer multiples enferme-
dades respiratorias que conllevan un impacto claro
sobre la salud y el desarrollo del nifio y condicionan
la vida de la familia y su entorno. Suponen un gasto
sanitario importante, pudiendo alterar el rendimiento
escolar de los nifios y generar absentismo laboral de
los padres. El objetivo de este capitulo es aportar in-
dicadores de calidad que sirvan de guia para la aten-
cion de estos nifios y sus familias. Aunque algunos
indicadores de los adultos son aplicables en pediatria,
la patologia del nifio tiene peculiaridades que la dife-
rencian. El pulmon infantil estd en pleno desarrollo y
muchas patologias crénicas debutan en la infancia,
por lo que un adecuado manejo de las mismas puede
ser un factor decisivo para mejorar el prondstico en la
edad adulta. Todo ello hace que sea necesario buscar

indicadores de calidad especificos para los pacientes
pediatricos.

Para la redaccion de este capitulo se ha pretendi-
do seleccionar algunas patologias o aspectos concre-
tos més especificos de la edad pediatrica que puedan
complementar los indicadores ya establecidos para los
pacientes adultos. Asi, se han seleccionado la fibrosis
quistica, los problemas respiratorios de los enfermos
con patologia neuromuscular y la displasia broncopul-
monar por ser patologias que debutan y se manifiestan
principalmente en la infancia, el asma por ser la patologia
respiratoria mas prevalente y la exposicion de los nifios
alhumo del tabaco como problema de salud publica glo-
bal. La seleccion de patologias e indicadores se ha reali-
zado por consenso entre los autores, de forma subjetiva
y tomando como referencia la mejor evidencia cientifica
disponible
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ASMA EN LA EDAD PREESCOLAR

El diagndstico de asma en la edad preescolar es ba-
sicamente clinico, ya que no es posible realizar (salvo en
los niflos mas mayores) pruebas complementarias que
nos ayuden a confirmar la aparicion de una obstruccién
reversible de la via aérea. Ademas de la presencia de sin-
tomatologia compatible, es necesario descartar otras
enfermedades, considerar los posibles factores agra-
vantes asociados, valorar la respuesta al tratamiento y
realizar un seguimiento clinico estrecho. El manejo se
debe individualizar teniendo en cuenta la probabilidad de
asma, el patrén de los sintomas (intensidad y frecuen-
cia), el riesgo y el tipo de desencadenantes.

A nivel del tratamiento controlador las guias esta-
blecen un manejo diferenciado segun la edad. Aunque
los puntos de corte establecidos son distintos (3- 5- 11
afios...), todas consideran que la via de eleccion es la in-
halatoria, Unica con accion directa a nivel pulmonar'. Para
obtener lamaxima eficacia en el tratamiento se debe usar
un dispositivo adecuado para la edad del nifio*® .

Es muy frecuente que se cometan errores en la ad-
ministracion de la medicacién controladora: en una se-
rie de 94 nifios menores de 5 afios donde se analizo el
correcto uso de inhalador con camara espaciadora con
valvula, un 14-22% de las familias cometieron errores en
el uso del dispositivo*, la mayoria de ellos evitables®. Ase-
gurando un adiestramiento correcto se conseguiria una
mejor adherencia al tratamiento y un mejor control de la
enfermedad®.

Existen diversos estudios que comparan las diferen-
tes técnicas inhalatorias y la eficacia de los farmacos’ en
el nifio con asma, aunque pocos ofrecen datos exclusi-
vamente del nifio preescolar. En las nuevas guias no hay
modificaciones en las recomendaciones, todas coinci-
den en la importancia de asegurar una correcta técnica
inhalatoria (adiestrando al paciente y a la familia) y una
comprobacion periddica de esta técnica.

El objetivo del tratamiento de cualquier paciente con
asma es mantener un control adecuado de la enferme-
dad, evitar exacerbaciones y prevenir riesgo futuro. Para
ello se precisa ajustar periédicamente el tratamiento, ad-
ministrando la minima dosis de tratamiento controlador
necesaria® en funcion del grado de control: asma contro-
lada, parcialmente controlada, no controlada®.

Existen diversos cuestionarios' que pretenden eva-
luar el grado de control del asma. Todos han sido dise-
fiados para adultos y algunos estan validados poste-
riormente para su aplicacion en pacientes pediatricos.
Establecen una graduacién numérica con puntos de
corte concretos pero tienen importantes limitaciones:
los sintomas cambian en el tiempo y se recoge sélo el
recuerdo de una breve ventana de tiempo. Ademas, no
se ha demostrado una adecuada concordancia entre
los resultados de estos cuestionarios y el riesgo futuro
de exacerbaciones. No hay ningun cuestionario pre-
ferido sobre otro. En nuestro medio hay dos de estos
instrumentos para nifios validados en castellano: el
cuestionario de control del Asma en el Nifio (CAN)'" y
el cuestionario de control de asma pediatrico (C-ACT),
recientemente validado en castellano'?'®. La falta de
control en el asma medida a través de este cuestiona-
rio parece que se asocia a una peor funcién pulmonar,
mas riesgo de exacerbaciones futuras y elevacion del
oxido nitrico exhalado, los valores son mas bajos en ni-
fios que no cumplen regularmente el tratamiento con
corticoides inhalados.

No esta establecido aun la mejor manera de monito-
rizar el asma en los nifios, ni decidir el grado de control;
faltan estudios que establezcan el papel de las diferen-
tes pruebas, la periodicidad necesaria y el ambito en que
deben realizarse'. Pero si estd establecido que se debe
registrar en cada visita el grado de control, para monito-
rizar la enfermedad y ajustar el tratamiento, mejorando
asi el prondstico.
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FICHA INDICADOR 1

PEDIATRIA

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Asma en el nifio menor de 5 afios

Revision de la técnica inhalatoria en menores de 5 afios

Porcentaje de nifios asmaticos < de 5 afios en los que se ha revisado la técnica inhalatoria.
Consultas externas y hospitalizacion

N° de nifios asmaticos < 5 afios a los que se les revisa la técnica inhalatoria / N° total de nifios
asmaticos < 5 afios X100

Nifios asmaticos menores de 5 afnos

>85%
Negativa de la familia para administracion de la medicacion, renuncia a la colaboracion.
Historias clinicas ¢ informes médicos

Anual

En la historia clinica quedara reflejado que se supervisa la técnica inhalatoria

FICHA INDICADOR 2

PEDIATRIA

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Asma en el paciente pediatrico

Registro del control del asma en el nifio asmatico

Porcentaje de nifios en los que se valora el grado de control del asma
Consultas externas y hospitalizacion

N° nifios asmaticos en los que se valora el grado de control del asma / N° nifios con asma aten-
didos X100

Pacientes pediatricos con diagnostico de asma
>85%

Renuncia a la colaboracion de la familia, nifio.
Historia clinica

Anual (minimo)

Se considera el grado de control del asma al asf reflejado en a la historia clinica
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TABAQUISMO

En Espafia, en torno a la cuarta parte de la poblacion
mayor de 15 afios es fumadora a diario y sélo la mitad
afirma no haber fumado nunca'®. Los nifios se ven afec-
tados de dos maneras por esta epidemia: la primera es
que los nifios cuyos cuidadores fuman tienen mayor
riesgo de acabar siendo fumadores'. La segunda es el
efecto nocivo directo que tienen las sustancias toxicas
eliminadas por las personas que fuman a su alrededor.
Se ha objetivado un aumento de riesgo de enfermary de
morir mas precozmente, mayor mortalidad perinatal y
prematuridad y mayor incidencia de sindrome de muerte
subita del lactante. La afectacion respiratoria es impor-
tante, con peor funcion pulmonar y mayor frecuencia de
sintomas respiratorios, asma y e nfermedades alérgicas.
También se ha descrito mayor riesgo de enfermedad
meningocdcica, y de enfermedades del oido medio, asi
como de padecer enfermedad cardiovascular'™',

En toda consulta de atencidn especializada de neu-
mologia pediatrica se debe interrogar a los cuidadores
por su habito tabaquico y si se fuma en el hogar o el co-
che. Preguntar sobre este dato facilita que se reconozca
como problema de salud y que se realicen intervenciones
para intentar solucionarlo™. Un enfoque adecuado pue-
de ser registrar si los conviventes fumadores estan en
alguna de las etapas de motivacién para dejar de fumar
de modo que las posibles intervenciones que se realicen
sean verdaderamente eficaces. El abandono tabaquico
se ha descrito como un proceso en el que se pasa por
diversas fases (precontemplacion, contemplacion, pre-
paracion, accion, mantenimiento y recaida)®. En la fase
precontemplativa estan los sujetos que no se plantean
dejar de fumary en la contemplativa aquellos que ya han
realizado algun intento y que han fracasado; se mues-

tran poco esperanzados con conseguir el abandono del
tabaco, aunque no descartan un nuevo intento. En la fase
de preparacion estan aquellos que realmente estan dis-
puestos a hacer un intento serio de dejar de fumar y son
capaces de elegir una fecha en el préximo mes para ha-
cerlo. Los primeros 6 meses desde el dia en que se fuma
el ultimo cigarrillo son la fase de accién y a partir de ahi,
es la fase de mantenimiento hasta que transcurre un afio
sin fumar que se puede definir al sujeto como exfumador
en fase de consolidacion.

En estudios en adultos diversas intervenciones
conductuales han demostrado eficacia en aumentar la
tasa de abandono del tabaquismo. Aunque los progra-
mas mas prolongados e intensivos parecen mas efec-
tivos, incluso el consejo médico breve ha demostrado
eficacia para reducir el consumo de tabaco®. En un
metaanalisis reciente no se ha encontrado utilidad de
esta intervencion cuando se aplica en las consultas de
pediatria a los padres o cuidadores fumadores?'. Estos
resultados no concuerdan con los de otro metaanalisis
publicado en 2014. En 26 de los 30 estudios analizados
se emplea el consejo médico apoyado o no de otras
intervenciones y si que se objetiva una reduccion de
la exposicion de los menores al humo del tabaco?. El
consejo médico breve es una intervencion barata y sin
efectos adversos; aunque sus resultados en la consulta
de pediatria son controvertidos, estaria indicado reali-
zarlo siempre.

En los estudios sobre intervenciones en atencion pri-
maria para prevenir el tabaquismo en nifios y adolescen-
tes las técnicas conductuales podrian tener alguna utili-
dad, pero no se han encontrado beneficios significativos
con otro tipo de medidas; ni en prevencion ni en abando-
no del tabaquismo ya establecido??,
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FICHA INDICADOR 3

PEDIATRIA

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Tabaquismo

Frecuencia de registro de tabaquismo en pacientes y convivientes en consulta especializada de
neumologia pediatrica.

Porcentaje de historias clinicas en las que queda registrado el habito tabaquico por parte del
paciente y sus convivientes.

Todos los pacientes atendidos en la consulta de neumologia pediatrica y sus convivientes.

N° de historias clinicas en las que queda registrado el habito tabaquico del paciente y sus convi-
vientes / nuimero total de historias clinicas de neumologia pediatrica.

Historias clinicas.

>90%

NA

Historias clinicas ¢ informes médicos

Anual

Para considerar como recogido el dato "habito tabaquico” debe quedar registrado al menos como:
presencia 0 ausencia de consumo Yy, en caso de presencia: n° de cigarrillos al dia, n°® afios de
consumo.
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enferme-
dad pulmonar crénica caracteristica del recién nacido
prematuro (RNPT) consecuencia de la interrupcion del
crecimiento pulmonar. Sobre esta situacion de inmadu-
rez influyen diversos factores perinatales como la venti-
lacién mecanica, la oxigenoterapia o las infecciones. La
DBP condiciona un aumento de morbilidad y una altera-
cion en la calidad de vida a corto y largo plazo®.

Existe un problema importante a la hora de evaluar la
evidencia cientifica para establecer indicadores de cali-
dad en el manejo de los pacientes con DBP. La aparicion
del tratamiento con surfactante y el resto de avances
en el manejo de los RNPT han llevado a la aparicion de
una "nueva DBP" con cambios anatémicos y funcionales
completamente diferentes a los de la "DBP clasica". Los
resultados de las publicaciones mas antiguas no son ne-
cesariamente aplicables a los pacientes que vemos hoy
en dia®.

Actualmente la definicion de DBP méas aceptada es la
propuesta en el afio 2001 por el documento de consenso
del National Institute of Child Health and Human Develo-
pment? que se basa exclusivamente en las necesidades
de oxigeno suplementario (FiO, > 21%) durante al menos
28 dias y que ha demostrado tener una buena capacidad
pronostica para variables respiratorias y de neurodesa-
rrollo?. Para evaluar la gravedad se diferencian dos gru-
pos segun la edad gestacional, los nacidos con menos
de 32 semanas de gestacion y los mayores o iguales a
32 semanas. En los primeros, el momento del diagndsti-
co se establece en las 36 semanas posmenstruales o al
alta, lo que ocurra antes. En los de 32 semanas de gesta-
cién o mayores este momento se situa en los 56 dias de
vida posnatal o al alta. En ese momento, se catalogaria
como leve (estadio 1) si se documenta una Sa0, mayor

de 90% respirando aire ambiente, como moderado (esta-
dio 2) si precisan oxigeno con FiO, < 30% y como graves
(estadio 3) si precisan FiO, = 30% y/o ventilacion con pre-
sion positiva.

Homogeneizar el diagnéstico y la clasificacion por
gravedad de estos nifios tiene importantes implicaciones
para la investigacion sobre factores prondsticos y medi-
das preventivas/ terapéuticas sea fiable y los resultados
de los distintos grupos comparables. Con este fin se ha
validado la Prueba Funcional de Reduccion de Oxigeno
que debe realizarse en la fecha en la que se confirma-
ria el diagnodstico de DBP?. Consiste en la disminucion
progresiva del oxigeno suministrado hasta llegar a aire
ambiente y objetivar si el paciente es capaz de mantener
la SatO, por encima del 90%. Este test no es necesario en
los pacientes con DBP leve ni en aquellos con DBP grave
que con Fi0, > 30% mantengan sat0, < 96%.

Muchos pacientes con DBP requieren oxigeno domi-
ciliario durante meses tras el alta hospitalaria. El aporte
adicional de oxigeno reduce las resistencias vasculares
pulmonares y de la via aérea, mejora el suefio, el neuro-
desarrollo y el crecimiento. . Antes de la retirada definitiva
del oxigeno es importante tener en cuenta que en estos
nifios se han objetivado episodios de hipoxia nocturna, fre-
cuentemente silentes®. Las mediciones de saturacion en
domicilio durante el dia tienen escasa capacidad para pre-
decir estos episodios y otros eventos respiratorios durante
el suefio®'. El aporte de oxigeno durante el suefio en estos
nifos, ademas de mejorar la sat0,, reduce las apneas cen-
trales y la respiracion periddica®. Por todos estos motivos
es recomendable antes de eliminar la oxigenoterapia noc-
turno realizar, En caso de no disponer de polisomnografia
o de poligrafia respiratoria, podria emplearse el anlisis de
pulsioximetria nocturna, ya que las alteraciones encontra-
das fundamentalmente tienen que ver con la oxigenacion.
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FICHA INDICADOR 4

PEDIATRIA

Patologia
Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito
Formula
Unidad de medida

Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Displasia Broncopulmonar (DBP)
Porcentaje de test de reduccion de oxigeno para confirmar el diagndstico y la gravedad de la DBP

Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de DBP moderado a los que se ha realizado un
test funcional de reduccion de oxigeno.

Consultas externas y hospitalizacion

N° total diagnosticados de DBP moderado con test de reduccion de oxigeno/ N° total de pacien-
tes diagnosticados de DBP moderado X 100

Pacientes con DBP
> 80%

Imposibilidad para realizar la prueba por la situacion clinica a las 36 semanas de edad postmens-
trual o por ausencia de indicacion.

Historias clinicas

Frecuencia Anual
Observaciones NA
FICHA INDICADOR 5 PEDIATRIA

Patologia

Nombre del Indicador

Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

Displasia Broncopulmonar (DBP)

Porcentaje de pacientes con DBP y oxigenoterapia domiciliaria (OCD) con estudio de suefio rea-
lizado

Mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de DBP moderado a los que se ha realizado un
test funcional de reduccion de oxigeno.

Consultas externas y hospitalizacion

N° total de pacientes diagnosticados de DBP con OCD suspendido y estudio de suefio realizado/
N° total de pacientes diagnosticados de DBP con OCD suspendido X100

Pacientes con DBP y OCD suspendido.
>80%

NA

Historias clinicas

Anual

Se aceptan por estudios de suefio la Polisomnografia nocturna, la poligrafia nocturna o la pul-
sioximetria nocturna
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FIBROSIS QUISTICA

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad multi-
sistémica en la que la alta morbimortalidad respiratoria
es responsable del 95% de los fallecimientos. Su aten-
cion especializada ha facilitado una gran mejoria en su
supervivencia®. Con la implantacion de las pruebas de
diagndstico neonatal en muchos paises europeos se ha
incrementado el nimero de pacientes con minima enfer-
medad pulmonar al diagndstico y un potencial para una
mejor calidad y esperanza de vida.

A ello contribuye también el mejor conocimiento del
geny de la proteina CFTR, el tratamiento precoz y agre-
sivo de la infeccion (principalmente por Pseudomonas
aeruginosa), el control adecuado de los trastornos nutri-
tivos y el que los enfermos se traten en unidades espe-
cializadas®, que incluyen a neumologos, gastroenterdlo-
gos, dietistas, enfermeros, psicélogos, fisioterapeutas y
asistentes sociales, entre otros. En 2005 se publicé un
documento que establecia estandares para la deteccion
y tratamiento preventivo de la enfermedad pulmonar, nu-
tricion, complicaciones, trasplante, cuidados en la enfer-
medad terminal y el apoyo psicoldgico®.

El diagndstico de la FQ no siempre es sencillo®. Uno
de los factores que suscita interés es la persistencia de
errores diagndsticos por metodologia inadecuada del
test del sudor, por la existencia ocasional de "falsos ne-
gativos"y "falsos positivos" y porque también se han he-
cho evidentes limitaciones del estudio genético que se
realiza en la actualidad. Pese a la descripcion de mas de
1.800 mutaciones causantes de enfermedad diferentes
en el gen CFTR, no siempre es posible la identificacion
de ambas mutaciones responsables de la enfermedad.
Incluso con ambas mutaciones del gen identificadas, hay
una gran incertidumbre sobre las consecuencias funcio-
nales de muchas de ellas y su variable correlacion con el
fenotipo. El progresivo esclarecimiento de la base gené-
tica y funcional de los pacientes cuyas manifestaciones

ocupan el extremo leve-atipico del fenotipo FQ, y el reco-
nocimiento del papel del gen CFTR en otras patologias
distintas a la FQ clasica contribuyen a que el diagndstico
de la FQ siga siendo un tema polémico®.

Segun las guias de practica clinica en FQ, todos los
nifios con diagndstico dudoso de FQ deben ser evalua-
dos por un especialista en FQ y deben ser estudiados
mediante una secuenciacion ampliada del gen si no ha
sido identificada previamente una de las mutaciones del
gen de la FQ. Se debe repetir el test del sudor en un cen-
tro con considerable experiencia en FQ (>150 ionotests
anuales) ademas de una determinacion cuantitativa de
Cloruro en sudor®#!, | os familiares del nifio con diagnds-
tico dudoso deben ser informados de forma entendible,
tanto verbalmente como por escrito, de la posible evo-
lucién y sintomas del nifio y esta informacion debe ser
enviada al pediatra del nifio y al médico de familia. Ficha
indicador 7.

A pesar de la evidente mejoria de la esperanza de vida
en las Ultimas 4 décadas, la mayoria de los pacientes
todavia mueren de insuficiencia respiratoria, el objetivo
principal de la terapia sigue siendo retrasar la progresion
de la enfermedad pulmonar®. La infeccion cronica esta
marcada por exacerbaciones agudas. Un continuo se-
guimiento de la afectacion pulmonar, junto con la detec-
cion precoz y el tratamiento agresivo de las exacerbacio-
nes son esenciales para preservar la funcién pulmonar®,

En los Ultimos afios se ha avanzado en el conoci-
miento de la dindmica de colonizacién de los microorga-
nismos implicados en la FQ. La deteccion precoz de las
colonizaciones ayuda a evitar el deterioro de la funcion
respiratoria y permite aplicar protocolos de segregacion
para reducir la transmision de paciente a paciente. La
posibilidad del diagndstico a través del cribado abre una
oportunidad en el manejo de estos pacientes, por lo que
es muy importante en estos nifios saber si estan coloni-
zados*. Ficha indicador 8.
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Indicadores de calidad en enfermedades respiratorias

FICHA INDICADOR 6 PEDIATRIA

Nombre del Indicador ~ Deteccién precoz de colonizacion respiratoria

Ambito Consultas externas y hospitalizacion

Unidad de medida Pacientes con FQ

Exclusiones Nifios con FQ no diagnosticados por cribado neonatal

Frecuencia Anual



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

Las enfermedades neuromusculares (ENM) constitu-
yen un grupo de méas de 150 enfermedades que afectan
a cualquiera de los componentes de la unidad motora y
gue suponen un importante reto para el neumaélogo pe-
diatrico por el elevado riesgo de estos pacientes para su-
fririnsuficiencia respiratoria aguda (IRA) y cronica (IRC) y
porque las complicaciones respiratorias son la principal
causa de fallecimiento. Sin embargo, gracias a la venti-
lacién mecanica domiciliaria, se ha conseguido mejorar
mucho la calidad de vida y el prondstico vital de enfer-
medades como la Distrofia muscular de Duchenne o la
Atrofia muscular espinal“4®,

El grado de afectacion respiratoria va a depender de
la enfermedad de base y de la aparicién de complicacio-
nes como infecciones respiratorias, Sindrome de apnea/
hipopnea del suefio (SAHS) y otras patologias del sue-
fio, enfermedad por reflujo gastroesofagico, neumonias
aspirativas, enfermedad restrictiva pulmonar, afectacion
del estado nutricional, etc.

La valoracion clinica por si sola no es capaz de pre-
decir la progresion de la insuficiencia respiratoria cronica
por lo que es imprescindible hacer un seguimiento pro-
tocolizado con pruebas especificas de funcién pulmonar.
Los diversos consensos internacionales sobre el cuidado
de pacientes con ENM*-4° recomiendan realizar al menos
espirometria, presiones inspiratorias y espiratorias maxi-
mas (PIM/PEM) y pulsioximetria nocturna anuales hasta
que comiencen a estar alteradas de forma significativa
(capacidad vital forzada (CVF) menor del 60% y/o PIM/
PEM < 60 mmHg) que se recomienda realizar las prue-
bas de funcién pulmonar semestralmente y un estudio
de suefio anualmente®. Los pacientes con ENM tienen
un riesgo de padecer trastornos respiratorios del suefio
(TRS) 10 veces superior a la poblacion general, asi como
de otros trastornos del suefio, como excesiva somno-
lencia diurna o mudltiples despertares independientes

del TRS*-%, La polisomnografia (PSG) es la prueba mas
precisa y fiable para el diagndstico de los TRS. Si no se
dispone de PSG, esté la alternativa de la poligrafia res-
piratoria y, en Ultimo término, una pulsioximetria y cap-
nografia nocturnas podrian ser un recurso valido. Esto
es fundamental para objetivar la hipoventilacién y para
sentar la indicacion de apoyo ventilatorio con ventilacion
no invasiva (VNI) o invasiva (VI)%%.

La debilidad muscular progresiva provoca hipoxe-
mia, generalmente en relaciéon con una alteracion de la
relacion ventilacion/perfusion y posteriormente un fallo
ventilatorio con hipoventilacion global que provoca tan-
to hipoxemia como hipercapnia. Un incremento de la
PaCO, diurna por encima de 46 mm Hg es indicativo de
hipoventilacién nocturna (sensibilidad 91%, especificidad
75%) y un aumento del exceso de bases igual o mayor a
4 mmol/I tiene una gran especificidad (100%), pero una
baja sensibilidad (55%). Para evitar la realizacién de ga-
sometrias arteriales, se puede emplear un pulsioximetro
y un capnaografo.

La fisioterapia respiratoria tiene un importante pa-
pel dentro de la patologia respiratoria que presentan
los ENM, tanto para facilitar el drenaje de secreciones
como para mantener en lo posible la funcién ventila-
toria. Estas técnicas se aplican en funcion de la edad
del paciente y del tipo de enfermedad®-*. Los objetivos
principales de la fisioterapia respiratoria son: mante-
ner la distensibilidad pulmonar y la ventilacion alveo-
lar y mejorar la eficacia de la respiracion optimizando
y el manejo de las secreciones. Se ha empleado el flujo
pico de la tos (peak cough flow, PCF) para evaluar la
capacidad del aclaramiento mucociliar del tracto respi-
ratorio®. Valores inferiores a 160 I/min se han asociado
claramente con un aclaramiento mucociliar inefectivo,
pero a partir de valores iguales o inferiores a 270 I/min
se puede encontrar beneficio en el empleo de técnicas
de asistencia a la tos.
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FICHA INDICADOR 7 PEDIATRIA

Patologia Enfermedades neuromusculares (ENM)
Nombre del Indicador ~ Estudio de funcién pulmonar anual

Descripcion Porcentaje de pacientes pediatricos con ENM a los que se realiza espirometria, PIM/PEM, pul-
sioximetria, y capnografia al menos una vez al afio.

Ambito Nifios con ENM que asisten a las consultas de neumologia pediatrica

Formula N° total nifios diagnosticados de ENM a los que se le realiza espirometria, PIM/PEM, pulsioxi-
metria, y capnografia al menos una vez al afio / N° total de pacientes pediatricos con ENM X100

Unidad de medida Pacientes con diagndstico de ENM

Estandar >80%

Exclusiones Incapacidad del paciente para realizar la técnica adecuadamente.
Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones NA
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INDICADORES DE CALIDAD

EN EL TABAQUISMO

AUTORES

José Ignacio de Granda-Orive. Servicio de Neumologia, Hospital Universitario 12 de Octubre.
Marta Arroyo-Cozar. Servicio de Neumologia, Hospital Infanta Cristina.
Segismundo Solano-Reina. Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Gregorio Mararion

INTRODUCCION

Las caracteristicas y dimensiones de la epidemia ta-
baquica (con una prevalencia en la poblacion espafiola
actual mayor de 15 afios de entre el 25y el 30%') demos-
trada suficientemente en la literatura cientifica como la
causa aislada mas importante de morbilidad y mortali-
dad prematura prevenible en nuestro medio, obligan a la
priorizacion de las actividades para su prevencion y con-
trol. El ofertar ayuda al fumador que quiere dejar de fu-
mar es una prioridad de los sistemas nacionales sanita-
rios; disponiéndose de estrategias que han demostrado
ser coste-efectivas no sélo en el &ambito de la prevencién
sino del tratamiento clinico, lo que ya ha sido evaluado
hace tiempo en nuestro medio?.

¢DE QUE EVIDENCIA DISPONEMOS?

Prevalencia de fumadores, porcentaje
de exfumadores y proporcion de abandono

Para la obtencion de los indicadores de consumo
se utiliza preferentemente el Sistema de Informacion y
Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enferme-
dades No Transmisibles (SIVFRENT) del Instituto de Sa-
lud Publica, informacion obtenida a través de encuestas
dirigidas a poblacién general, profesionales sanitarios y
docentes®, teniéndose en cuenta también los datos ob-
tenidos a través de la Encuesta Nacional de Salud1 que
actualmente se denomina Encuesta Europea de Salud de
Espafia (2014)*.

Para describir el consumo de tabaco en una pobla-
cion el indicador mas utilizado es la prevalencia, el cual
hace referencia al nimero de individuos que cumplen
con la caracteristica de ser fumador frente al total de la
poblacién a estudio. En la actualidad, conocerla es rela-
tivamente facil a partir de los numerosos estudios trans-
versales realizados y disponibles.

Con el objeto de reducir la prevalencia de tabaguismo
se han llevado a cabo una combinacion de medidas de
probada efectividad como: asegurar espacios sin humo
(recomendacion moderada-fuerte dependiendo de si la
prohibicién es completa o no), aumentar el precio e im-
puestos del tabaco (categoria de la evidencia = A), infor-
mar y sensibilizar sobre los riesgos del consumo, contro-
lar las estrategias de promocion encubierta impulsadas
por la industria tabacalera y mejorar la asistencia sani-
taria de las personas que desean dejar de fumar pero no
lo consiguen solas. Dejar de fumar produce importantes
beneficios para la salud, tanto si se han desarrollado en-
fermedades relacionadas con el tabaco como si no, ya
que se disminuye su riesgo futuro® (Categoria de eviden-
cia=A).

A pesar de los peligros para la salud y la conciencia
publica, la prevalencia de tabaguismo se mantiene sor-
prendentemente alta, y cerca del 28% de los hombres y
el 18% de las mujeres fuman a diario. Ademas, el 70%
de los fumadores dice que desearfa abandonarlo, y casi
dos tercios de los fumadores que recaen quieren intentar
nuevamente el abandono en los 30 dias siguientes®.
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El abandono tabaquico se explica como un proceso
en el que el fumador atraviesa por una serie de etapas
hasta sentirse preparado para cesar en el consumo.
Los fumadores se encuentran en cada una de ellas en
funcion de su nivel de motivacién para dejar de fumary
de su grado de inclinacion a realizar un intento serio de
abandono.

Segun el modelo de Prochaska y Diclemente, existen
varias fases por las que atravesaria un fumador has-
ta conseguir convertirse en un exfumador finalmente:
precontemplativa, contemplativa, preparacion, accion,
mantenimiento y recaida. En este esquema frecuente-
mente usado, hay evidencia donde se reconoce que no
todos los fumadores estan listos para dejarlo y que por
tanto, forzarles a un intento no aumentaria la tasa de éxi-
to’. Valorar la fase de cambio en la que se encuentra un
fumador es un dato importante para planificar su trata-
miento (Categoria de la evidencia = B) Sin embargo, no
hay evidencias fuertes que establezcan que seguir ese
modelo de etapas de cambio sea més efectivo que otros
enfoques.

En una intervencion para lograr el abandono taba-
quico, se sugiere que se evaluen las preferencias, las cir-
cunstancias y las necesidades de la persona. Y también
la utilizacion de otras herramientas como la negociacion,
alentar al abandono y la oferta de tratamiento. (Categoria
de la evidencia = B) .

Frecuencia de registro del tabaquismo en la historia clini-
ca y frecuencia de registro del tabaquismo en el informe
de alta

Es recomendable interrogar a toda persona que acu-
da a una consulta sobre su consumo de tabaco y dejarlo
registrado sistematicamente en la historia clinica o in-
forme de alta, ya sea de Atencién Primaria o Atencion
Especializada.

Este simple hecho, aumenta la tasa de intervencion
por parte de cualquier equipo asistencial (Categoria
de la evidencia = A), ya que asi se facilita su reconoci-
miento como un problema de salud y al mismo tiempo
aumenta la tasa de intentos de cesacion. Se ha cons-
tatado que identificar a los fumadores incrementaba la
tasa de intervencion por los profesionales sanitarios
(OR 3,1 1C95% 2,2 - 4,2). Sin embargo, esto no lograba
necesariamente tasas significativamente mayores de

abandono del tabaco (OR 2 IC 95% 0.8 - 4,8)° (Categoria
de la evidencia = A).

Centrandonos en Atencion Especializada Unicamente
con respecto a nuestros indicadores, se tendran en cuen-
ta por tanto los informes realizados en: pacientes hos-
pitalizados, atendidos en centro de especialidades o en
una unidad de tabaquismo. Asi como también registrare-
mos los informes de alta en cualquiera de estos ambitos,
junto con los de cuidados de enfermeria donde vengan
reflejados datos relacionados con tabaquismo.

Evidencia sobre el Consejo Sanitario,
Intervencion Breve e Intervencion Intensiva

La evidencia existente es consistente. El consejo sa-
nitario para dejar de fumar puede definirse como una "in-
formacion verbal breve y personalizada sobre los benefi-
cios de dejar de fumar y/o los riesgos de sequir fumando,
asi como una propuesta cuyo objetivo principal es moti-
var para el cambio, sea de actitud o de conducta” (Podria
equivaler a las tres primeras A'es de la intervencion de
las cinco A'es).

En la Guia del Departamento de Salud NHS america-
no, ya en su revision del afio 2000° y después en la de
2008° define las intervenciones breves e intensivas se-
gun un limite temporal, concretamente la duracion de la
sesion (10 minutos), el nimero de sesiones (hasta tres o
mas de tres) y el tiempo total de contacto paciente-tera-
peuta (mayor o menor de 30 minutos. La intervencion de
las “Cinco A’es" (averiguar si fuma, analizar la disposicion
al cambio, aconsejar dejar de fumar, ayudar en el intento
de abandono y acordar seguimiento), seria la estrategia
recomendada desde la Gufa de la AHCPRSCC (Agency
for Health Care Policy and Research Smoking Cessation
Clinical, 1996) para aplicar estas intervenciones breves,
disefiadas especificamente para contextos donde el fac-
tor tiempo es limitante, pero la accesibilidad ilimitada. Su
efectividad y su eficiencia son cientificamente incuestio-
nables'™.

La Guia del Departamento de Salud NHS Americano®
establece las siguientes recomendaciones basadas en
la evidencia: Todos los médicos deben aconsejar inten-
samente a todos los fumadores que abandonen el taba-
co, porque se ha demostrado que el consejo del médico
para dejar de fumar incrementa las tasas de abstinencia.
(Categorfa de la evidencia = A). Las intervenciones mi-

SUMARIO



nimas de al menos 3 minutos de duracién incrementan
las tasas totales de abstinencia del tabaco. A todos los
fumadores se les debe ofrecer al menos una intervencién
minima, independientemente de que se les derive 0 no
a una intervencion intensiva. (Categoria de la evidencia
= A). Hay una relacién dosis-respuesta entre la duracion
de la sesion de contacto directo y su efectividad. Las in-
tervenciones intensivas son mas efectivas que las inter-
venciones menos intensivas y se deben utilizar siempre
que sea posible. (Categoria de la evidencia = A). En una
reciente revision Cochrane'' indican que el lugar mas fre-
cuente para dar consejo fue en atencion primaria, pero
también en salas de hospitalizaciones y consultas exter-
nas. Al comparar el consejo sanitario frente al no consejo
(o tratamiento habitual) se detectd un incremento signi-
ficativo de la tasa de abstinencia. La comparacion direc-
ta entre una intervencion algo mas intensa frente a una
breve muestra una pequefia ventaja de la mas intensiva.

Los resultados de otro meta-analisis' indican el po-
tencial beneficio del consejo sanitario dado por enferme-
ria, siendo una intervencion efectiva.

La intervencion intensiva tiene como objetivo pro-
mover la abstinencia del consumo de tabaco cuando
las intervenciones breves no han funcionado o en aque-
llas personas en las que es urgente dejar de fumar. El
tratamiento especializado integra varios componentes
que deben ser administrados de forma combinada y
ajustada a las necesidades de cada caso. Estos com-
ponentes pueden resumirse en consejo, terapia farma-
coldgica, fomento del apoyo social adecuado y trata-
miento psicoldgico (que al menos debe incluir técnicas
de control de estimulos, entrenamiento en habilidades
de afrontamiento y estrategias de prevencién de recai-
das). Este enfoque multicomponente presenta una alta
eficacia: 30-50% de abstinencia al afio de seguimiento,
sin que se hayan encontrado diferencias significativas
en los resultados obtenidos cuando el tratamiento se
administra de forma individual o grupal. En cambio, sf
se evidencia una relacion dosis respuesta entre la in-
tensidad de la intervencion y la tasa de abstinencia ob-
tenida. Considerando criterios de coste-efectividad, el
tratamiento especializado del tabaquismo constituye la
intervencion asistencial mas adecuada para pacientes
en situacion de alto riesgo, pero no lo es tanto para toda
la poblacion en general'®,

Ayuda recibida de un profesional para dejar de

fumar: Identificar al fumador y consecuencias sobre la
intervencion Las actuaciones terapéuticas para tratar el
tabaquismo deben compaginar el soporte psicoldgico
con la farmacoterapia

Es conveniente establecer en todas las visitas a con-
sultas un sistema que nos garantice que todos los pa-
cientes van a ser interrogados, documentados y acon-
sejados sobre su estatus tabaquico®. Se ha constatado
que las actuaciones clinicas como el afiadir a los signos
vitales el habito tabaquito mejoran y potencian de modo
relevante la participacion de los profesionales sanitarios
y el consejo sanitario en la ayuda al fumador (Categoria
de la evidencia = A).

El tratamiento farmacoldgico para la adiccion de la ni-
cotina es a la vez eficaz y seguro para la mayoria de fuma-
dores. Los farmacos de primera eleccién son los mas se-
guros y eficaces para el tratamiento del tabaquismo y han
sido aprobados por la FDA (Food and Drug Administration
USA) para este uso, excepto si hay contraindicaciones y en
poblaciones especificas para las cuales no hay datos de
eficacia suficientes (p. e]., embarazadas, fumadores leves
y adolescentes). Disponemos de 7 farmacos de primera
linea que aumentan de forma fiable a largo plazo las tasas
de abstinencia de fumar e incluyen la terapia sustitutiva
con nicotina =TSN- (chicles, parches, inhalador, pastillas
y spray nasal de nicotina), Bupropion, y la Vareniclina. Los
médicos también deben considerar la terapia combinada
que ha demostrado ser eficaz y sequra®. Los méas recientes
meta-analisis demuestran que los farmacos mas eficaces
y seguros para el abandono del tabaco son la TSN, Bupro-
pion y Vareniclina. En una reciente revision que analiza 12
meta-analisis en los que se evaluaron 267 ensayos clini-
cos que incluyeron 101.804 fumadores, se observé que la
eficacia de los diferentes farmacos fue para la TSN (OR
1,84;1C 95%: 1,71-1,99), Bupropion (OR 1,82; IC 85%: 1,60-
2,06) y Varreniclina (OR 2,88; IC 95%: 2,40-3,47). Varenicli-
na fue en comparacion, superior a Bupropion y a TSN en
monoterapia, pero no fue mas efectiva a la TSN combina-
da (OR 1,06; 1C95%: 0,75-1,48), y esta Ultima combinacion
fue también superior a la TSN en monoterapia'.

La terapia farmacoldgica de 12 linea combinada con so-
porte psicoldgico se ha confirmado que es coste/efectiva y
se debe ofrecer a todos los fumadores que deseen hacer un
intento serio de abandono (Categoria de la evidencia = A).
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En la actualidad es indispensable incorporar a
cualquier proyecto de funcionamiento en sanidad,
la politica de gestion de la calidad™®, identificando

FICHA INDICADOR 1

indicadores'?, a los que se les debe exigir validez,
sensibilidad y especificidad?*. Creemos basicos los
siguientes:

TABAQUISMO

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar

Exclusiones

Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

TABAQUISMO. (Indicador intermedio)

Consejo abandono tabaco

Es el consejo sanitario para dejar de fumar recibido alguna vez en el tltimo afio

Poblacién fumadora/Neumologia: Hospitalizados; Centro de Especialidades

Numero de fumadores que reciben consejo sanitario/ Nimero de fumadores registrados x100
Fumadores

>90%

Renuncia a la intervencion

Historia clinica

Anual

El consejo sanitario consiste en preguntar al paciente si fuma, aconsejar el abandono de tabaco.

FICHA INDICADOR 2

TABAQUISMO

Patologia
Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

TABAQUISMO. (Indicador de maximos)
Ayuda recibida para dejar de fumar
Numero de ex fumadores que han recibido ayuda para dejar de fumar

Poblacién exfumadora/ Neumologia: Hospitalizados; Centro de Especialidades/Unidades de Ta-
baquismo

Numero de exfumadores que reciben ayuda en el afio / Numero de exfumadores registrados del
mismo afio x100

Exfumadores

>90%

Renuncia a la Intervencion
Historia clinica

Anual

NA
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FICHA INDICADOR 3

TABAQUISMO

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones

Fuentes de Datos

TABAQUISMO. (Indicador de minimos) (Indicador de proceso)

Registro del tabaquismo en la historia clinica en Neumologia y Cirugfa Torécica (CT)
Porcentaje de historias clinicas en las que se indica el estado tabaquico de los pacientes
Poblacion atendida

Numero de historias clinicas con registro habito tabaquico / N° de personas atendidas en el afio
X100

Pacientes en consulta
>90%
Imposibilidad para obtener esta informacion del paciente o cuidadores

Historia clinica

Frecuencia Anual
Observaciones NA
FICHA INDICADOR 4 TABAQUISMO

Patologia

Nombre del Indicador
Descripcion

Ambito

Formula

Unidad de medida
Estandar
Exclusiones
Fuentes de Datos

Frecuencia

Observaciones

TABAQUISMO. (Indicador de maximos)

Fumadores que reciben intervencion intensiva en Neumologia
Numero de fumadores que reciben intervencion intensiva en el afio
Poblacién fumadora/Consultas/Hospitalizacion

Numero de fumadores que reciben intervencion intensiva en el afio /NUmero de fumadores re-
gistrados X100

Pacientes fumadores

>25%

Rechazo del paciente fumador
Historia clinica

Anual

Intervencion Intensiva: Més de tres sesiones de al menos 10 minutos, donde al menos se reflejen
las estrategias, y/o el tratamiento prescrito
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INDICADORES DE CALIDAD
EN LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

AUTORES

Javier de Miguel Diez. Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Roberto del Pozo Rivas. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
David Jiménez. Servicio de Neumologia y Departamento de Medicina. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEP) es un proble-
ma de salud publica de primera magnitud. Aunque es
menos frecuente que otras enfermedades vasculares,
como el infarto de miocardio o la enfermedad cerebro-
vascular, es tan grave como ellas. Por si fuera poco, en
los ultimos afios se ha observado un aumento de la
incidencia de hospitalizaciones por esta enfermedad'.
Conscientes de su elevada morbimortalidad, algunas
sociedades cientificas nacionales? e internacionales®
han elaborado documentos de consenso y guias de
practica clinica para el diagndstico y el tratamiento de
la TEP. Sin embargo, la aplicacion practica de las re-
comendaciones sugeridas por estas organizaciones no
siempre es posible. De hecho, en estudios previos se ha

observado que existe una amplia brecha entre las guias
de practica clinica y el manejo que se hace en la vida
real de los pacientes con esta enfermedad*. Ademas,
hasta la fecha no se ha analizado de forma rigurosa el
efecto de esta variabilidad sobre indicadores concretos
de salud.

Para conocer la calidad de la atencién prestada a los
pacientes con sospecha o diagndstico confirmado de
TEP, y poder proponer acciones de mejora continua, se
requieren indicadores que permitan su monitorizacion.
Este documento pretende dar respuesta a esta deman-
da. El objetivo del mismo es el de, por un lado, unificar
criterios que permitan mejorar la calidad asistencial del
paciente con TEPy, por otro, crear un instrumento de me-
dida de la asistencia dispensada.
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CONFIRMACION OBJETIVA
DEL DIAGNOSTICO DE TEP

Las pruebas de imagen mas utilizadas para confir-
mar el diagndstico de TEP son la angiografia toracica
por tomografia computarizada (angioTC) multidetector,
la gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion (V/Q)
y la ecografia venosa de extremidades inferiores con
o sin doppler (ED). En el momento actual, la angio-TC
multidetector es la prueba de imagen de eleccion para el
diagnéstico de la TEP. Una angio-TC multidetector (téc-
nicamente adecuada) negativa descarta la TEP, excepto
en los pacientes con probabilidad clinica alta para la en-
fermedad. En estos pacientes se sugiere la realizacion
de pruebas diagndsticas adicionales como la angiografia
pulmonar invasiva. La gammagrafia pulmonar V/Q, ac-
tualmente reemplazada por la angio-TC multidetector
como prueba diagndstica de eleccidn, suele reservarse

FICHA INDICADOR 1

para pacientes con alergia a contrastes yodados, para
algunos casos con insuficiencia renal o para mujeres
embarazadas con sospecha de TEP en las que la ED
de extremidades inferiores ha sido negativa, y siempre
que la radiografia de térax sea normal. El uso de la ED
se reserva para pacientes con discordancia entre la pro-
babilidad clinica y el resultado de las pruebas de ima-
gen toracicas, para aquellos con pruebas toracicas no
concluyente, y para mujeres embarazadas como primera
opcion en el algoritmo diagndstico. Por otra parte, aun-
que no se recomienda realizar de forma rutinaria una
ecocardiografia transtoracica para el diagnéstico de los
pacientes estables con sospecha de TEP, la realizacion
de esta prueba a pie de cama puede aportar informa-
cion diagnostica muy valiosa en los casos en los que la
inestabilidad del paciente impida su traslado a la sala de
radiologia?®.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Patologia TEP

Nombre del Indicador

Confirmacion objetiva del diagndstico de TEP

Mide el nimero de pacientes dados de alta con el diagndstico de TEP que tienen una confirmacion

N° de pacientes con diagnostico objetivamente confirmado de TEP / N° total de pacientes dados

Descripcion

objetiva de esta enfermedad.
Ambito Pacientes diagnosticados de TEP
Formula

de alta con el diagndstico de TEP X100
Unidad de medida Pacientes con TEP
Estandar >85%
Exclusiones Historias clinicas
Fuentes de Datos Anual
Frecuencia
Observaciones

El diagndstico de TEP debe confirmarse de forma objetiva con una prueba de imagen
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE TEP

La TEP es una enfermedad con un amplio espectro
de manifestaciones clinicas, con diferente prondstico y
tratamiento. Entre los factores prondsticos, el mas im-
portante es la situacion hemodindmica en el momento
del diagndstico de la enfermedad®. Los pacientes con
TEP que presentan hipotension arterial o shock son
clasificados como de "alto riesgo”. Suponen aproxima-
damente el 5% de los casos y su mortalidad precoz es
de al menos el 15%, recomendandose en general el tra-
tamiento fibrinolitico para estos enfermos. No obstante,
la mayoria de los pacientes con TEP se encuentran en
una situacion hemodinamica estable en el momento
del diagnéstico y su mortalidad precoz oscila entre el
2y el 10% de los casos. Los factores prondsticos mas
habitualmente usados en estos enfermos son: a) mar-
cadores clinicos (escala PESI -Pulmonary Embolism

FICHA INDICADOR 2

severity index-, escala PESI simplificada); b) marcado-
res de disfuncion del ventriculo derecho (ecocardiogra-
fla transtoracica, angio-TC); ¢) marcadores de carga
trombdtica (trombosis venosa profunda -TVP- residual,
dimero D, lactato); d) marcadores de dafio tisular (lac-
tato); y €) marcadores de dafio miocardico (troponina
cardiaca | o T, troponina T de alta sensibilidad, proteina
ligadora de 4cidos grasos cardiacos)2. La estratifica-
cion del riesgo en los pacientes normotensos con TEP
permite identificar a 2 subgrupos de pacientes: a) unos
con "bajo riesgo” de mortalidad por todas las causas,
los cuales podrian beneficiarse de alta precoz o, inclu-
so, de tratamiento ambulatorio de su enfermedad; b)
otros con "riesgo intermedio”, con mayor probabilidad
de complicaciones asociadas a la propia TEP, que po-
drian beneficiarse de tratamientos agresivos para su
enfermedad (monitorizacion intensiva, fibrindlisis)®.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Patologia TEP

Nombre del Indicador ~ Estratificacion del riesgo de TEP

Mide la mortalidad precoz intrahospitalaria de pacientes diagnosticados de TEP

N° total pacientes en los que se ha realizado una estratificacion prondstica de TEP / N° total de

pacientes ingresados con el diagndstico de TEP X 100

Descripcion

Ambito Pacientes ingresados por TEP
Formula

Unidad de medida Pacientes con TEP

Estandar >85%

Exclusiones Historias clinicas

Fuentes de Datos Anual

Frecuencia

Observaciones

La historia clinica o el informe médico de alta debe incluir la estratificacion prondstica de la TEP
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EMPLEO DE TECNICAS DE FIBRINOLISIS
EN PACIENTES CON TEP DE ALTO RIESGO

En ausencia de riesgo de sangrado alto, el trata-
miento fibrinolitico esta indicado en pacientes con TEP
de alto riesgo (aproximadamente el 5% de los casos de
TEP). Estos pacientes se caracterizan por la presencia
de inestabilidad hemodinamica, definida como shock
cardiogénico o presion arterial sistélica < 90 mmHg
mantenida, no debida a hipovolemia, sepsis o0 arritmias

FICHA INDICADOR 3

cardiacas. La administracion del tratamiento fibrinoli-
tico en una pauta de 2 horas es mas eficaz y segura
que el empleo de regimenes de 12 a 24 horas. Con esta
pauta corta, la estreptocinasa y el r-TPA son igualmen-
te eficaces. Por otra parte, se recomienda el uso de una
via periférica para su administracion ya que el empleo
de un catéter central no es mas eficaz y aumento el
riesgo de sangrado en el punto de insercion del acceso
venoso?®,

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Patologia TEP

Nombre del Indicador

Descripcion
Ambito
Formula
cados de TEP de alto riesgo %
Unidad de medida Pacientes con TEP de alto riesgo
Estandar >85%
Exclusiones Historias clinicas
Fuentes de Datos Anual
Frecuencia
Observaciones

Porcentaje de fibrindlisis en pacientes con TEP de alto riesgo
Mide el porcentaje de pacientes con TEP de alto riesgo tratados con técnicas de recanalizacion
Pacientes ingresados por TEP con inestabilidad hemodinamica,

N° total de pacientes tratados con técnicas de recanalizacion / N° total de pacientes diagnosti-

Se define como TEP de alto riesgo los que presentan inestabilidad hemodinamica: shock car-

diogénico o presion arterial sistolica < 90 mmHg mantenida, no debida a hipovolemia, sepsis 0

arritmias cardiacas
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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Los marcadores de riesgo clinicos, de disfuncion del
ventriculo derecho y de dafio miocardico nos permiten
estratificar a los pacientes con TEP en varios niveles de
mortalidad precoz. De esta forma, pueden establecerse
dos grandes grupos, uno de “alto riesgo” y otros de "no
alto riesgo", que incluye los riesgos bajo e intermedio®.
La TEP de alto riesgo, caracterizada por shock y/o hipo-
tension, es una urgencia médica que ocurre aproxima-
damente en el 5% de los casos diagnosticados, con una
mortalidad precoz mayor del 15%°%. Los pacientes con

FICHA INDICADOR 4

TEP de riesgo bajo, sin estabilidad hemodinamica y con
escala clinica prondstica negativa, presentan una morta-
lidad precoz muy baja, inferior al 2%°'". La mortalidad en
pacientes con TEP de riesgo intermedio oscila entre el 2
y el 16%%%1° A nivel global De Miguel et al.!, en un estu-
dio de &mbito nacional en el que evalud un periodo de 10
afios (2002-2011), objetivaron un descenso de la morta-
lidad hospitalaria en pacientes con TEP, desde el 12.9%
en el afio 2002 hasta el 8.3% en el afio 2011. Por lo tanto,
como indicador de calidad se puede sugerir una mortali-
dad hospitalaria de los pacientes con TEP inferior al 10%.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Patologia TEP

Nombre del Indicador ~ Mortalidad intrahospitalaria.

Mide la mortalidad precoz intrahospitalaria de pacientes diagnosticados de TEP.

N° total defunciones de pacientes ingresados por TEP / N° total de alta con el diagndstico de TEP

Descripcion
Ambito Pacientes ingresados con el diagnostico de TEP.
Formula
X100
Unidad de medida Pacientes con TEP
Estandar <10%
Exclusiones NA

Fuentes de Datos Historias clinicas

Frecuencia Anual

Observaciones

SUMARIO



REINGRESOS A 30 DiAS

Los factores asociados a la mortalidad a corto pla-
70 en los pacientes diagnosticados de TEP se han es-
tudiado extensamente®'?. Sin embargo, no se conocen
suficientemente las variables asociadas a los reingresos
precoces. Resulta importante conocer cuales son estas
variables, puesto que los reingresos precoces represen-
tan una medida de la calidad de la atencién sanitaria
durante la hospitalizacion inicial® y los gastos sanita-
rios asociados a los reingresos son elevados'. Para la
insuficiencia cardiaca, la diabetes y la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) se ha demostrado una

FICHA INDICADOR 5

asociacion entre los reingresos precoces y una calidad
disminuida de la atencion sanitaria'.

Para la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV),
aproximadamente la mitad de los reingresos se produ-
cen en los primeros 30 dias tras el ingreso por el evento
indice. Algunos estudios sugieren que mas del 10% de
los pacientes con TEP reingresan en el mes posterior al
diagnostico'®. Aunque la mayoria de estos ingresos se
asocian a comorbilidad (e.g., cancer, neumonia), hasta
un cuarto de los pacientes reingresan por recurrencias
tromboembdlicas o sangrados asociados al tratamiento
anticoagulante.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Patologia TEP

Nombre del Indicador

Descripcion

objetivamente confirmada.
Ambito Pacientes ingresados por TEP.
Formula

objetivamente confirmada X100
Unidad de medida Pacientes con TEP
Estandar <10%
Exclusiones
Fuentes de Datos Anual
Frecuencia
Observaciones

Reingresos hospitalarios a 30 dias.

Mide los reingresos hospitalarios de pacientes dados de alta en los 30 dias previos por una TEP

N total reingresos a 30 dias / N° total de pacientes dados de alta por TEP aguda sintomatica

Historias clinicas, informes médicos u otros registros hospitalarios

Se debe especificar la causa del reingreso:

+ Asociado a la TEP (gj., recurrencia)
+ Asociado al tratamiento (gj., sangrado)
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