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COPD, Audits, Exacerbations, Quality indicators.

Title: Medical record audits in patients admitted to
hospitalforacute COPD exacerbations.

Objectives: To evaluate the profile of patients admit-
ted for acute exacerbation of COPD (Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease). To establish opportunities for
improvement and actions to prevent these hospital ad-
missions using PQIs (Prevention Quality Indicators).

Design: A descriptive observational study.

Setting: Fuensanta Primary Care Centre, Cordoba,
Spain.

Population and Sample: Every patient admitted for
COPD exacerbation in 2013 and 2015. The mean age
of the sample is 74.29. The reason for admission and
hospital discharge reports were reviewed using the
MBDS (Minimum Basic Data Set). We evaluated the
variables that could be modified to prevent an exacer-
bation. Variables: classification, symptoms-severity,
FEV, (forced expiratory volume in 1 second), smoking,
flu vaccination, home oxygen therapy, treatment in
stable phase (inhalers).

Intervention: Revision of the reports of the medical
records of the patients.

Results: 31 patients were analyzed after applying
exclusion criteria. The reason for admission was exa-
cerbation of COPD. Only 38.7% were classified, 71%
had their smoking habit registered. 48.38% received
home oxygen therapy. 90.3% received inhaled therapy
although only 41.9% correctly as prescribed. Insuffi-
cient indication of rescue guidelines on the exacerba-
tions. No activities registered for the management of
inhalers or assessment of treatment compliance.

Conclusions: We believe there is a lot of room for
improvement, by adapting our pharmacological and
non-pharmacological interventions in stable phase
of the disease to current recommendations, and thus
avoiding exacerbations.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) supone un importante consumo de re-
cursos sanitarios, actualmente es una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad en Europa
y una de las mayores areas de gasto de recursos
tanto en Atencién Primaria como Hospitalaria.
Los pacientes que padecen EPOC presentan con
frecuencia episodios de exacerbacién de su enfer-
medad, que son clinicamente relevantes porque
se asocian a mortalidad significativa, aceleran
el deterioro de la funcién pulmonar, tienen un
efecto negativo sobre la calidad de vida de los
pacientes y son responsables de la mayor parte
de la carga social, econémica y sanitaria de la
enfermedad ya que es durante estas exacerba-
ciones cuando se produce el mayor consumo de
recursos sanitarios, pues en muchos casos supone
el ingreso hospitalario del paciente'*%5,

En Espafia, la prevalencia es similar a la descrita
para otras zonas desarrolladas del planeta y se
prevé que siga aumentando, por lo que en el futu-
ro supondrd un mayor coste sanitario.El estudio
mas reciente acerca de la prevalencia de la EPOC
en Espafia, Epidemiologic Study of COPD in Spain
(EPI-SCAN), actualizo6 los datos de prevalencia
de la EPOC en nuestro pais segtin los criterios
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease), estableciéndolo en el 10,2% de las
personas entre 40 y 80 afios. Se estima que las exa-
cerbaciones de la EPOC generan el 10 - 12% de las
consultas de Atencién Primaria, entreel 1-2% de
todas las visitas a urgencias y cerca del 10% de los
ingresos médicos. Cerca del 60% del coste global
de la enfermedad es imputable a la agudizacién,
fundamentalmente a la hospitalizacién®®

Una reciente publicacion del estudio de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) de la Carga
Mundial de Enfermedades (Global Burden of
Disease Study -GBD-) 2015, actualiza las estima-
ciones mundiales en EPOC, respecto a la cual, la
nueva informacién de mortalidad y prevalencia
en el mundo indica que ha ascendido en el
ranking mundial de causas de muerte, la EPOC
subi6 del cuarto puesto en 1990 al tercero en 2010,
justo por detras de la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular®

La actualizacién del GBD 2010 indica un in-
cremento del nimero de personas con EPOC

142



Ortiz Quintana G, et al - AUDITORIAS DE HISTORIAS CLINICAS EN PACIENTES EPOC INGRESADOS POR AGUDIZACION

desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones
de personas con EPOC en todo el mundo, a la
actual de 328.615.000 con EPOC (168 millones
en varones y 160 millones en mujeres). En el ya
mencionado previamente estudio EPI-SCAN, se
estima que, actualmente, entre los 21,4 millones
de espafioles con una edad entre 40 y 80 afos
hay 2.185.764 que presentan EPOC. Por sexos, las
cifras corresponden a 1.571.868 varones y 628.102
mujeres. En este estudio queda recogido que el
73% de pacientes con esta patologia atin no estd
diagnosticado, por lo que puede decirse que mas
de 1.595.000 espatfioles atin no lo sabe y, por tanto,
no recibe ningtin tratamiento para su EPOC*?

En Espafia, el Programa Espafiol de Auditorias
Clinicas sobre la EPOC (AUDIPOC) se puso en
marcha con el objetivo de mejorar de la atencion
sanitaria en estos pacientes. Esta herramienta es
de vital importanciapara la evaluacién y andlisis
dela practica clinica, a fin de poder detectar fallos
en el proceso asistencia y aportandoinformacion
sobre la gestién de los recursosque se presta al
paciente con EPOC, pudiendo asi corregir y me-
jorar la actuacion del personal sanitario®.

Durante los dltimos 10 afios, este tipo de audito-
rias se han llevado a cabo en varios paises euro-
peos, destacando informacién importante sobre el
Atencion a los pacientes con EPOC y la Estructura
delos hospitales que los sirven. El primero Nacio-
nal de la EPOC se desarroll6 en el Reino Unido
en 1997. Otros han seguido, incluyendo Espafia,
los paises escandinavos y Australia.

Estas auditorias proporcionan una creciente evi-
dencia dela calidad de la atencién al paciente con
EPOC. Con toda probabilidad, podemos mejorar
el cuidado de los pacientes con EPOC si tenemos
un mejor conocimiento de nuestro desempefio
y comprensién de los factores asociados,para
alcanzar una mejor atencién al paciente. Sin
embargo, todavia no existe una cultura de par-
ticipacién en las auditorias en la mayoria de los
paises europeos para proporcionar una base de
comparaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descripti-
vo, mediante auditoria de historias clinicas de
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los pacientes que ingresan por agudizaciéon de
EPOC durante el afio 2013 y 2015, pertenecien-
tes a la UGC Fuensanta, Cérdoba (Espaiia). Se
incluyeron el total de pacientes que ingresaron
en 2013 y 2015 con el diagndstico de agudizacion
de EPOC por parte del médico responsable, ha-
biéndose confirmado este diagnostico al alta y
habiéndose excluido causas de ingreso por otra
patologia neumoldgica especifica (por ejemplo,
neumonias, tromboembolismo pulmonar, edema
pulmonar o fracturas costales); como asi se indica
en las guias GesEPOC y GOLD, éstas definen
que dichas patologias se tratan de situaciones de
comorbilidad pero no las califican como causas
de agudizacién, por lo que se decidi6 excluirlas
de este estudio.

Se recogieron 48 historias clinicas con motivo de
ingreso antes detallado (CMBD) pertenecientes
a la UGC Fuensanta. De ellas se rechazan 5 por
estar duplicadas. De las 43 historias restantes, 8
correspondian a pacientes no EPOC que ingre-
saron por disnea (cuatro de ellos asmaéticos), 2
ingresaron por otros diagndsticos; 2 por empeo-
ramiento de su cancer de pulmoén, 1 por neumo-
nia y 1 por neumotdérax. Asi, contamos con un
total de 31 historias correspondientes a pacientes
que ingresaron por una agudizacién de EPOC.

Al analizar las historias clinicas, revisamos el
motivo de ingreso e informe de alta (CMBDA).
Se elabor6 un cuestionario (anexo 1) para la
recogida de datos de las historias clinicas.Las
variables principales del estudio fue inclusién en
PAI-EPOC (proceso asistencial integral), registro
del diagnéstico en hoja de problemas, registro del
tipo de paciente segtin la clasificacion GESEPOC
o GOLD, registro de funcién pulmonar(FEV1)
en el ultimo afo, registro del habito tabaquico,
vacunacién antigripal y contra neumococo, ade-
cuado tratamiento en fase estable (inhaladores),
prescripcién correcta de inhaladores de rescate.
Ademas la variable edad se subdividid, creando
tres grupos (menos de 65 afios, de 65 a 79 afios y
mayor de 79 afios).

Tras el proceso de codificacién de las variables,
entrada de datos en base de datos informati-
zada y limpieza de datos, se ha realizado una
descripcién de los pacientes seleccionados en la
muestra. Se ha realizado test de Kolmogorov para
comprobar el ajuste de las distintas variables a la
normalidad. Se ha descrito la muestra respecto
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a todas las variables. Se han calculado las fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, y la media y desviacién tipica para
las variables cuantitativas. El analisis estadistico
de los datos se ha realizado utilizando el progra-
ma Statistical Package for Social Sciences (SPSS,
IBM Corporation,) version 17.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran que 29 pa-
cientes EPOC y agudizacién que ha precisado
ingreso hospitalario fueron varones (93.5%);
mientras que se han producido el ingreso de 2
mujeres EPOC de la UGC Fuensanta. La edad
media de los sujetos que conforman el estudio
ha sido 74.29 + 11.13 afios.

La tasa de registro de los pacientes EPOC de la
UGC Fuensanta dentro del proceso asistencial de
EPOC se corresponde con 24 (77.4%) del total de
pacientes. Un 80.6% de los pacientes presentaba
su diagnéstico incluido en la hoja de problemas,
a pesar de que solo un 38.7% de las historias
tenian ademas registro del paciente con EPOC
en base a la clasificacién GesEPOC (fenotipica)
o de GOLD (A-D). Los resultados obtenidos
sobre el registro de FEV | indican que de la to-
talidad de los pacientes incluidos en el estudio
solo12 pacientes(38.7%), habian realizado una
espirometria con registro de este parametro en
el dltimo afio.

Por otro lado, en relacion a las tasas de vacuna-
cidn, el 77.4% de los casos se encontraban vacu-
nados frente a la gripe en el tiltimo afio y solo un
32.3% frente al neumococo (vacuna 23 valente).

Solo 22 pacientes (71%) tiene registro de tabaco y
no se registra intervencion anti-tabaquica en es-
tos pacientes. E148.38% de los pacientes recibian
terapia con oxigeno crénico domiciliario (OCD).

En lo referente a los tratamientos inhalados pau-
tados en los pacientes estudiados, la terapia inha-
lada en fase estable de la enfermedad la reciben
28 pacientes (90.3%), aunque haciendo el ajuste
posterior en la historia clinica de su enfermedad
observamos que solo el 41.9% de los pacientes
la tienen indicada de forma correcta que les co-
rresponde (GOLD y /o GesEPOC). Las pautas de
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medicacion de rescate no se especifican y estan
registradas de forma claramente insuficiente en
el tratamiento de las agudizaciones.

Debido a una falta de informacién fue imposible
valorar si se realizan intervenciones en el correcto
manejo de inhaladores, evaluacién del cumpli-
miento terapéutico o evaluaciéon de botiquin
registrada.

Todos estos resultados pueden encontrarse en
la tabla 1.

DISCUSION

Sin duda la EPOC supone una patologia de
gran importancia en nuestro pais por su alta
prevalencia, comorbilidad e impacto en el gasto
de recursos sanitarios*¢. En los tiltimos afos las
auditorias clinicas estdin demostrando ser una
herramienta fundamental para el anélisis de la
atencion sanitaria que reciben estos pacientes, a
pesar de lo cual no se ha establecido su uso ruti-
nario y generalizado para obtener informacién
que podria ser de gran ayuda para mejorar la
gestion sanitaria®.

Tras evidenciarse que un alto porcentaje del gasto
sanitario en EPOC se produce durante los ingre-
sos de estos pacientes, los estudios como este
pueden ser de mayor utilidad, pues al contrario
de estudios como AUDIPOC, que son de base
hospitalaria, en este caso centramos el estudio en
Atencién Primaria, pudiendo evaluar el control
de la enfermedad en estado basal, a fin de poder
reducir las agudizaciones que requieran ingreso
hospitalarioal minimo ntimero de eventos posi-
bles, con lo que conseguiriamos actuar sobre uno
de los puntos que mayor consumo de recursos
econdmicos y sanitarios de la EPOC®?.

En 1997 ya se realiz6 un primer estudio de base
hospitalaria de la British Thoracic Society y el
Royal College of Physicians de Londres impul-
sando una primera auditoria sobre EPOC. Expo-
niendo unos resultados donde sugerian que los
procedimientos y estilos de practica clinica no se
ajustaban a las recomendaciones y que existian
variaciones muy amplias entre hospitales. Poste-
riormente en 2003, se realiz6 un segundo estudio,
esta vez de dmbito nacional, cuyos resultados
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" GENERO (N,%)
MUJERES 2 6.5
HOMBRES 29 935
EDAD (ANOS, X #DT)
MENOS DE 65 61.5 2.64
65-79 74.67 1.15
MAS DE 80 84.67 0.689
INCLUSION PAI (N, %)
Si 7 226
NO 24 77.4
HOJA PROBLEMAS (N, %)
Si 25 80.6
_ NO 6 19.4
CLASIFICACION EPOC (N, %)
Si 12 38.7
NO 19 61.3
FEV1 ANO PREVIO (N, %)
Si 12 38.7
NO 19 61.3
REG. TABACO (N, %)
Si 22 71
NO 9 29
VACUNA GRIPE (N, %)
Si 24 77.4
NO 7 226
VACUNA NEUMOCOCO (N, %)
Si 10 323
NO 21 77.7
OXIGENO DOMICILIARIO (N, %)
si 15 48.38
NO 16 51.62
INHALADORES (N, %)
Si 28 90.3
NO 3 97
INHALADORES ADECUADOS (N, %)
si 13 41.9
NO 18 58.1
RESCATE (N, %)
Si 20 64.5
NO 11 355

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. PAI: proceso asistencial integral. FEV1: volumen

espiratorio forzado en el primer segundo.

confirmaron las conclusiones del primero. Esto
es algo que podemos trasladar a nuestro estudio
donde podemos evidenciar un mal procedimien-
to diagnostico y terapéutico con amplio margen
de mejora?, que sin embargo no hemos sabido
abordara pesar de disponer de multitud de datos
y conclusiones en los diferentes estudios que ya
se han llevado a cabo previamente en relacion
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al problema que estamos tratando, como AU-
DIEPOC, IBEREPOC, EPI-SCAN, entre otros.

Observamos como en 19 de los pacientes (61.3%)
ingresados por agudizacién de EPOC no estaba
recogido en su historia el subgrupo de la clasifi-
caciéon GOLD o GesEPOC al que pertenece, algo
que resulta muy poco eficiente dado que ademas
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en el 80.6% el diagndstico de EPOC esté recogido
en la historia del paciente. La clasificacion del
subtipo de EPOC de un paciente es un elemento
fundamental, no solo en el proceso diagnéstico,
sino también a la hora de desarrollar e implantar
un tratamiento adecuado y correcto, que ante
todo debe de estar ajustado a la gravedad del
paciente; dicho en otras palabras, al subtipo.

Como hemos podido apreciar en nuestro estudio,
solo 13 pacientes (41.9%) tienen indicada de for-
ma correcta la terapia inhalada, en parte debido
a un mal registro del subtipo de paciente como
acabamos de exponer. Este nimero de pacientes
tan bajo supone un gran handicap de mejora. Sin
duda, conlleva un déficit en el control del enfermo,
al no poder asegurar un buen tratamiento especi-
fico de su EPOC y no tener un buen seguimiento
del paciente valorando una posible evolucién en
las escalas GOLD o GesEPOC. Esto se traduce en
un control deficiente de los pacientes EPOC en su
estado basal lo que conlleva una mayor frecuen-
cia de aparicién de agudizaciones, asi como una
mayor gravedad de las mismas, prolongando los
ingresos y por consiguiente los gastos sanitarios.

Si valoramos el correcto seguimiento de los pa-
cientes EPOC en atencién primaria, al analizar
mediante auditoria las historias clinicas, queda
patente en los datos obtenidos en nuestro estudio,
una mala metodologia de seguimiento del EPOC
pues solo 12 pacientes (38.7%) que ingresaron por
agudizacién habian realizado una espirometria
en el dltimo afo registrandose el valor de FEV.,.
Este dato se encuentra en armonia con los datos
arrojados en el estudio llevado a cabo por J.L.
Lopez Campos en 2015 sobre las auditorias de
historias en agudizacion de EPOC, en el cual, el
nimero de pacientes sin registro de FEV1 en el
altimo afio fue de 613 pacientes de un total 1016,
suponiendo un 60.33% de pacientes con FEV,
registrado'. Continuando con los datos de FEV,
registrados en otros estudios, debemos sefialar el
estudio AUDIPOC?, en el que la tasa de registro
de este parametro se encontraba en un 52%.

Todo esto, podemos decir, se encuentra en con-
sonancia con la falta de registro del subtipo de
EPOC y finalmente con la prescripcién de un
tratamiento de base correcto.

De los resultados de este estudio podemos ex-
traer la necesidad de utilizar esta informacion
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en sesiones clinicas en los centros de salud, para
incrementar el niimero de actuaciones sobre estos
pacientes con el objetivo de reducir el niimero
de ingresos hospitalarios, o la gravedad de los
mismos, siendo una de éstas, el tratamiento
para la deshabituacién tabaquica, ya que en
nuestra muestra 13 de los pacientes (41.9%)
eran fumadores activos, a pesar de haber sido
diagnosticados de EPOC. Este dato de registro
de fumadores llama la atencién frente a los por-
centajes obtenidos en las auditorias del estudio
de].L. Lépez Campos, que se correspondian con
24% y 28% de fumadores activos en el momento
de la reagudizacién'.

CONCLUSION

Creemos que existe amplio margen de mejora
en el control del paciente EPOC durante la fase
estable de la enfermedad, adecuando nuestras
intervenciones, tanto farmacolégicas como no
farmacolégicas, a las recomendaciones actuales
de las guias sobre EPOC y con ello evitar las
agudizaciones. Sin duda observamos como ante
tales resultados, existe un déficit importante en
atencion primaria asi como una falta de feed-back
en relaciéon con los estudios de auditorias.

Sin duda el tamafio muestral de este estudio
ha limitado mucho sus resultados por lo que
consideramos para futuros estudios la necesidad
de ampliar la muestra a todos los centros de
salud que forman parte del distrito Cérdoba-
Guadalquivir, a fin de asi poder confirmar
los resultados aqui obtenidos de forma mas
contundente.
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(Aparece registrado en la Hoja de problemas el diagnéstico de EPOC?

(Aparece registrado en la Hoja de problemas el tipo de EPOC (GESEPOC, GOLD)?

(Tiene registrado valores de FEV1 en el dltimo afio?

(Tiene registro de tabaco?
¢(Esta vacunado de gripe en el tltimo afio?

¢Estd vacunado contra neumococo?

¢Tiene prescrito inhaladores en su tratamiento habitual?

¢Son los inhaladores que usa adecuados segtin el tipo de EPOC y nivel de gravedad?

(Tiene prescritos inhaladores de rescate?

¢Se ha realizado revisiéon de botiquin en el dltimo afio?

¢se ha comprobado que no existe incumplimiento terapéutico?

¢Se ha comprobado el manejo correcto de inhaladores?
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