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Calidad en la asistencia en neumonía aguda
comunitaria en una clínica médica del Hospital
de Clínicas en el período de 2010 a 2014
Ana Carina Pizzarossa*, Lorena Nicassio†, Analía Cánepa‡, Martín Rebella§

Resumen

Introducción: el cumplimiento de las guías de práctica clínica en el manejo de la neumonía aguda comunitaria se descono-

ce en Uruguay.

Objetivo: evaluar el cumplimiento de las guías de práctica clínica en pacientes inmunocompetentes hospitalizados con

diagnóstico de neumonía aguda comunitaria en una Clínica Médica del Hospital de Clínicas.

Metodología: estudio observacional retrospectivo. Se estudiaron variables patronímicas, clínicas e indicadores de calidad

asistencial de acuerdo con estándares internacionales. El nivel de cumplimiento de los indicadores se clasificó como óptimo

cuando el cumplimiento fue > 90%, intermedio entre 60% y 90% y bajo cuando fue < 60%. Se utilizaron como guías de refe-

rencia ConsenSur II e IDSA.

Resultados: se incluyeron 143 pacientes, 62,9% de sexo femenino (88/140), con una mediana de edad de 57 (38-73) años.

La población estudiada se caracterizó por una mediana de Charlson de 1 (0-3), mediana de internación de 10 (7-14) días y

26,6% (38/143) de pacientes con criterios de neumonía severa. En cuanto al cumplimento de indicadores de calidad: ningu-

no se cumple en nivel óptimo, tres en nivel intermedio (hemocultivos en pacientes con neumonía severa, hemocultivos pre-

vio a antibióticos y administración de antibióticos dentro de las primeras 8 horas), mientras que cuatro variables que evalúan

el uso de antibiótico apropiado, según las guías y la prevención de la neumonía, tienen un cumplimiento en nivel bajo.

Conclusiones: ninguno de los indicadores evaluados alcanzó un nivel óptimo. Se deben realizar intervenciones para mejo-

rar la calidad en asistencia en la neumonía.
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Introducción

La neumonía aguda comunitaria (NAC) persiste como
una de las principales causas de morbimortalidad a ni-
vel mundial y debido a esto implica grandes costos en
salud.

Una forma sencilla para medir la calidad de atención
en la NAC es evaluar la efectividad de los procesos clíni-
cos o técnicos basada en evidencia o recomendaciones
previas. Estas recomendaciones previas se asientan en
guías internacionales, como las de la Sociedad America-
na de Enfermedades Infecciosas (por su sigla en inglés,
IDSA)(1), o regionales como el ConsenSur II(2). Debido a
la falta de una guía nacional en el período estudiado, se
tomó como referencia a esta última. Es de destacar que
en años posteriores a los estudiados en este trabajo, se
publicaron guías para el manejo de NAC en el Hospital
Maciel en 2017(3)y en el Hospital de Clínicas en 2018(4).

El uso de indicadores de calidad de cuidado es una
manera eficiente de cuantificar el nivel de cumplimiento
de las recomendaciones nacionales o regionales(5).

Los siete indicadores de calidad de atención de NAC
seleccionados en este trabajo son los mismos que fueron
utilizados por Trivedi y colaboradores(6) en un estudio
multicéntrico que analiza la calidad de atención de pato-
logías prevalentes en Estados Unidos. Estos indicadores
son: recolección de hemocultivos antes de inicio de anti-
bioticoterapia, recolección de hemocultivos en las pri-
meras 24 horas de internación, primera dosis de antibió-
ticos dentro de las primeras 8 horas desde el ingreso,
elección del primer plan de antibioticoterapia de acuer-
do a las guías establecidas, screening y vacunación anti-
neumocócica y antigripal, y consejo para abandono del
tabaquismo. La guía regional en la que se basó este tra-
bajo fue el ConsenSur II. Estos siete indicadores, entre
otros ítems, también son utilizados por el protocolo de la
Organización de Neumonía adquirida en la Comunidad
(CAPO, por su sigla en inglés), que es un estudio multi-
céntrico internacional para evaluar el manejo de los pa-
cientes hospitalizados con NAC(7-9).

Objetivo

Evaluar el cumplimiento de las guías de práctica clínica
en pacientes inmunocompetentes hospitalizados con
diagnóstico de NAC en una Clínica Médica del Hospi-
tal de Clínicas.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. El
trabajo fue presentado al Comité de Ética del Hospital
de Clínicas. Debido al carácter retrospectivo del traba-
jo, no se solicitó consentimiento informado. Los datos
de los pacientes fueron anonimizados.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18
años inmunocompetentes diagnosticados con NAC
que ingresaron en la Clínica Médica C en el período de
2010 a 2014. La guía Consensur II plantea los linea-
mientos del tratamiento empírico de NAC en pacien-
tes inmunocompetentes, por lo que se incluyó solo a
estos pacientes(2).

Se entiende por NAC a un nuevo infiltrado pulmonar
asociado con alguno de los siguientes síntomas: apari-
ción de tos o exacerbación de tos habitual, fiebre o hipo-
termia, leucocitosis o desviación a la izquierda de la fór-
mula leucocitaria o leucopenia. Se considerará comuni-
taria si los pacientes no estuvieron hospitalizados en las
dos semanas previas al ingreso(8). Se entiende por NAC
severa a pacientes con índice CURB-65 mayor o igual a
3(10) y saturación de oxígeno menor a 90% (ventilando al
aire) o ingreso a CI/CTI.

Criterios de exclusión: pacientes con compromiso
del sistema inmunológico (pacientes HIV+, con trata-
miento inmunosupresor, con neoplasias hemato-onco-
lógicas, neutropénicos, recibiendo poliquimioterapia o
esplenectomizados).

Se estudiaron variables patronímicas, clínicas e indi-
cadores de calidad asistencial de acuerdo con estándares
internacionales, nombradas en la sección de introduc-
ción(6-8). Los indicadores o variables de calidad asisten-
cial se calculan como un porcentaje en el cual el numera-
dor se constituye con las veces que el cuidado del pa-
ciente se efectuó de acuerdo a las recomendaciones de
las guías, mientras que el denominador se constituye con
las veces o los pacientes que tienen indicación para un
cuidado o intervención en salud particular(11).

Se utilizaron como referencia en el manejo y trata-
miento a las guías ConsenSur II(2) y en menor medida las
guías IDSA(1).

Las variables de calidad asistencial se dividen en tres
áreas. 1) Terapia empírica: administración de antibióti-
cos dentro de las primeras 8 horas del arribo al hospital,
administración del antibiótico apropiado según el Con-
sensur II. 2) Diagnóstico microbiológico: realización de
hemocultivos en pacientes con NAC severa, realización
de hemocultivos antes de la administración de antibióti-
cos en estos pacientes. En este punto se difiere de la guía
regional ConsenSur II que plantea que a todos los pa-
cientes internados en una sala de clínica general o en una
institución asistencial se les deben efectuar hemoculti-
vos (dos frascos)(2). 3) Prevención de la neumonía: con-
sejo para el abandono de hábito tabáquico sobre el total
de pacientes tabaquistas, evaluación de indicación o ad-
ministración de vacunas para neumococo y antigripal.
La indicación de vacunación antineumocócica o antigri-
pal se basó en las pautas del Ministerio de Salud de Uru-
guay(12).
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Las variables fueron medidas mediante proporcio-
nes o medianas con rango intercuartílico según la varia-
ble. Se utilizó el programa con Epi Info v 3.5.4.

El nivel de cumplimiento con las recomendaciones
de las guías se clasificó como óptimo cuando el cumpli-
miento fue mayor a 90% (no se requieren medidas para
mejorar); intermedio cuando el cumplimiento fue entre
60% y 90% (se requieren intervenciones para mejorar la
calidad a un nivel óptimo), y bajo cuando el cumpli-
miento fue menor a 60% (se requieren prontas interven-
ciones para mejorar la calidad)(11).

Resultados

Características de la población

Se incluyeron 143 pacientes.
Las características de la población incluida se listan

en la tabla 1.
Se señala que en los pacientes con un CURB-65 de 0

a 1 se recomienda tratamiento ambulatorio, a partir de
un puntaje de 2 se requeriría internación(10).

A continuación se describen las características de la
internación de estos pacientes (tabla 2).

Variables de calidad asistencial

Terapia empírica

Se obtuvo el dato de administración de antibióticos den-
tro de las primeras 8 horas del arribo al hospital en 110
pacientes. La administración de antibióticos fue de
64,5% (71/110). Si se tomaran los casos de NAC seve-

ra, la administración de antibióticos en las primeras 8
horas fue de 62,5% (15/24).

Se detallan en la tabla 3 los planes antibióticos utili-
zados de forma empírica. Se desprende de esta tabla que
la administración del antibiótico apropiado ocurrió en
35,7% (51/143) de pacientes si se considera que los pa-
cientes tienen NAC severa por CURB-65 y saturación
menor a 90%, o ingreso a CI/CTI. De los 92 pacientes
que no cumplían con las recomendaciones, 91 eran por
adicionar macrólidos al tratamiento de la NAC que re-
quirieron hospitalización, pero que no eran severas. No
había pacientes con riesgo de tener infección por Pseu-

domonas spp.

Diagnóstico microbiológico

Se pudo obtener la información acerca de si se realiza-
ron hemocultivos en 24 pacientes con NAC severa. De
estos, a 18 pacientes se les había realizado (18/24,
75%). Y la realización de hemocultivos antes de la ad-
ministración de antibióticos fue de 83,3% (15/18).

Prevención de neumonía

De los 40 pacientes tabaquistas, solo uno había recibido
consejo para abandono de tabaquismo. En un paciente
estaba consignado que se valoró la indicación y luego se
indicó la vacunación para neumococo. Mientras que en
ningún caso quedó consignado en la historia que se va-
lorara la indicación o se indicara vacunación antigripal.

El nivel de cumplimiento de cada variable se resume
en la figura 1.

Hay tres indicadores que se cumplen en nivel inter-
medio (hemocultivos antes de antibióticos, hemoculti-
vos en pacientes con NAC severa y ATB dentro de las
primeras 8 horas de arribo a emergencia), mientras que
las variables restantes se cumplen en un nivel bajo. Se
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Tabla 1. Características de la población.

Edad (mediana en años) 57 a (38-73)

Sexo femenino (n, %) 88/140 (62,9%)

Charlson (mediana) 1 (0-3)

CURB-65 (mediana) 1 (1-2)

CURB-65 (n, % de puntajes)

0-1 puntos 57/105 (54,3%)

2 puntos 32/105 (30,5%)

� 3 puntos 16/105 (15,2%)

NAC severa (n, %) por ingreso a CI o CTI 29/143 (20,3%)

NAC severa (n, %) por CURB y saturación

de O2 o por ingreso a CI o CTI

38/143 (26,6%)

Tabaquismo (n, %) 40/142 (28,2%)

Tabla 2. Características de la internación. Se destaca

que ocho pacientes tuvieron internación tanto en CTI

como en CI.

Días de internación (mediana) 10 d (7-14)

Internación en CTI (n,%) 10/143 (7%)

Internación en CI (n,%) 27/143 (18,9%)

Tipo de oxigenoterapia que requirió al ingreso (n,%)

Máscara de flujo libre o controlado 103/143 (72%)

Ventilación mecánica no invasiva 9/143 (6,3%)

Asistencia respiratoria mecánica 8/143 (5,6%)

No requirió oxigenoterapia 21/143 (14,7%)



destaca el casi nulo cumplimiento de las variables referi-
das a la prevención de NAC. Ningún indicador se cum-
plió de forma óptima.

Discusión

Este es el primer estudio en Uruguay acerca del cumpli-
miento de indicadores de calidad asistencial en NAC.

Se observó un cumplimiento intermedio de tres va-
riables (extracción de hemocultivos en pacientes con
NAC severa, extracción de hemocultivos previa al ini-
cio de antibiótico, e inicio de antibiótico en las primeras
8 horas de arribo a emergencia), y un bajo cumplimiento
en cuatro variables (antibiótico apropiado y medidas de
prevención).

Se puede concluir que para llegar a un nivel de cum-
plimiento óptimo se necesita intervenir en todos los as-
pectos estudiados.

A nivel internacional hay trabajos, como el realizado
por Trivedi en Estados Unidos, en que se logró que to-
dos los indicadores estuvieran en nivel óptimo (mayor a
90%)(6).

A nivel sudamericano se han publicado dos estudios
similares en su metodología a este trabajo (a diferencia
del presente estudio, los otros trabajos se enmarcan den-
tro de los centros colaboradores del protocolo CAPO),
sirviendo como parámetro del cumplimiento de estos in-
dicadores en entornos con similares recursos. Estos es-
tudios provienen de Argentina, publicado en 2007 (13), y
Venezuela, publicado en 2015(11).

En la tabla 4 se listan las principales características y
resultados del actual trabajo y de los estudios menciona-
dos en el párrafo anterior.

Los estudios en Argentina y Venezuela son multi-
céntricos e incluyen instituciones tanto públicas como
privadas. La edad media del estudio argentino es supe-
rior a la de los otros dos trabajos. Del resto de las varia-
bles, la mayor diferencia se encuentra en la internación
en CTI y en el porcentaje de pacientes que requerían in-
ternación según el score CURB-65. El estudio argentino
muestra un mayor porcentaje de internación en CTI
(30% vs 20% y 4,6%), mientras que el estudio actual
muestra un porcentaje de pacientes con CURB-65 ma-
yor o igual a 2 (lo que implica que requerían internación
hospitalaria), de 45,7% vs 8% en el estudio venezolano.

Las guías utilizadas como referencia en ambos estu-
dios fueron una guía nacional de 2003(14) para el trabajo
argentino y una guía nacional de 2008 (15) y la guía IDSA
de 2007 (1) para el trabajo venezolano.

Terapia empírica

La administración de antibióticos dentro de las primeras
8 horas del arribo al hospital fue de 64,5% (71/110) y en
los casos de NAC severa fue de 62,5% (15/24).

Los estudios observacionales que evaluaron la admi-
nistración de antibióticos dentro de las primeras horas
de ingreso a emergencia han visto disminuir la mortali-
dad a los 30 días para la administración en las primeras 6
a 8 horas(16), disminuir la mortalidad intrahospitalaria
para la administración en las primeras 4 horas en pacien-
tes mayores de 65 años(16) , y disminución de la estadía
hospitalaria para la administración de antibióticos en las
primeras 8 horas(17). Sin embargo, hay otros estudios
que no muestran diferencias en la mortalidad, ni en la
duración de la estadía hospitalaria para pacientes con
neumonía que requirieron ingreso a sala general y que
fueron tratados con antibióticos en las primeras 8 horas
de ingreso hospitalario(18,19). Dadas estas discrepancias,
en las guías IDSA de 2007 se señala que se considera
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Figura 1. Nivel de cumplimiento de las variables de

calidad asistencial.

Tabla 3. Tratamiento antibiótico empírico según

severidad.

NAC no severa (por CURB y saturación de O2 o ingreso a CI/CTI)

Ampicilina-sulbactam iv 14/105 (13,3%)

Ampicilina sulbactam iv + claritromicina vo 91/105 (86,7%)

NAC severa (por CURB y saturación de O2 o ingreso a CI/CTI)

Ampicilina-sulbactam iv 1/38 (2,6%)

Ampicilina-sulbactam + claritromicina iv 37/38 (97,4%)

Cumplimiento de guías (NAC severa por CURB y

saturación o ingreso a CI/CTI)

51/143 (35,7%)

iv: intravenoso; vo: vía oral.



apropiado administrar la primera dosis de antibiótico en
emergencia(1).

La internación en emergencia en el Hospital de Clí-
nicas puede ser mayor a 24 horas y, por lo tanto, es prefe-
rible plantear la meta de administrar antibióticos en las
primeras 8 horas del ingreso.

Si se comparan con otros trabajos regionales, los re-
sultados de este estudio muestran un menor desempeño
(64,5% vs 85% en Argentina y 96% en Venezuela)(11,13),
por lo que resulta un punto a mejorar.

La administración del antibiótico apropiado se ob-
servó en 35,7% (51/143). Se destaca que se utilizó una
definición ampliada de NAC severa (definida por
CURB-65 y saturación de oxígeno o internación en
CI/CTI) con respecto al planteo del Consensur II (inclu-
ye solo pacientes con ingreso en CI/CTI). Si un paciente

tenía NAC severa, debería recibir beta-lactámico aso-
ciado a un macrólido.

Las guías Consensur II(2) consideran apropiado co-
mo plan antibiótico empírico para pacientes ingresados
por NAC en sala general de un hospital, un betalactámi-
co al que solo se le debe asociar un macrólido en el caso
de sospecha o confirmación de NAC por causa de bacte-
rias atípicas. Si el paciente con NAC ingresa a CTI, el
plan antibiótico empírico debe incluir un macrólido(2).
Las guías publicadas en 2017 en el Hospital Maciel utili-
zan las mismas recomendaciones que las planteadas por
el Consensur II(3). Por el contrario, la guía IDSA de 2007
(no se publicó una nueva edición hasta la fecha) reco-
mienda para los pacientes hospitalizados por NAC que
no requieren internación en CTI, un plan antibiótico em-
pírico que incluya una fluoroquinolona respiratoria o la
asociación de un beta-lactámico y un macrólido(1).
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Tabla 4. Características de la población y resultados de estudios regionales sobre calidad de atención en salud en

NAC.

Uruguay Argentina (2007) Venezuela (2015)

Número de pacientes 143 436 454

Edad (años) 57 mediana 65,9 media 54 mediana

Sexo femenino (%) 62,9 49 41,8

Tabaquismo (%) 28,2 40,6 13,9

Ingreso a UTI (%) 20,3 30 4,6

CURB-65 � 2 (%) 45,7 8

Días de internación (d) 10 (7-14) mediana 7,9 ± 37,8 media

HC 75 23,5

HC antes de ATB 83,3

ATB antes 8 hs 64,5 85 96

ATB apropiado según:

Consensur II (2010)** 35,7

IDSA (2007) 99,2 55

Guía argentina (2003) 84

Consejo tabaquismo 2,5 29 34

Vacuna antigripal 0,7 82 6

Vacuna antineumocócica 0 51 6

** Es el porcentaje de cumplimiento del indicador de antibioticoterapia apropiada si se plantea una definición ampliada de NAC severa con
respecto a las guías Consensur II. NAC severa incluiría a los pacientes con CURB-65 mayor o igual a 3 y saturación de oxígeno menor a
90%, internación en CTI o CI. Los pacientes con NAC severa deberían recibir la asociación de beta-lactámico y macrólido como terapia
empírica.



El 99% de los casos de no cumplimiento de las reco-
mendaciones en el tratamiento empírico se debió al uso
de macrólidos en NAC no severas (en lo que se podría
considerar un sobretratamiento). Un dato que no estaba
consignado en las historias era si en cada uno de estos
casos se había sospechado que la NAC se pudiera deber
a bacterias “atípicas”.

Estos resultados son peores en comparación con los
otros trabajos regionales. Este hecho no es menor, ya
que cumplir con este indicador tiene mayor evidencia de
disminución de mortalidad que la administración de an-
tibióticos en las primeras 8 horas del ingreso (17,20,21). Los
planes empíricos de los trabajos citados son los plantea-
dos por las guías IDSA. El sobretratamiento genera ma-
yor estadía hospitalaria y mortalidad en pacientes mayo-
res de 65 años(22).

Diagnóstico microbiológico

Se logró un cumplimiento de nivel intermedio en ex-
tracción de hemocultivos en NAC severa, con un por-
centaje de 75%. Este valor es mucho mayor que el des-
crito en el estudio venezolano, en el que solo a 23,5% de
los pacientes se le realizaron estos estudios. La defini-
ción de severidad en el trabajo actual se basa en el
CURB-65 y la saturación de oxígeno o ingreso a CTI,
mientras que la del estudio venezolano es más amplia
(incluyendo pacientes con inmunocompromiso que es-
tán excluidos en este estudio). Esta incluye a las NAC
con los siguientes criterios clínicos: ingreso a CTI, abu-
so de alcohol, enfermedad hepática crónica severa, as-
plenia, leucopenia, imagen radiológica de cavitación
pulmonar o derrame pleural(1).

Se obtuvo un nivel intermedio (83,3%) en el cumpli-
miento de realizar los hemocultivos de los pacientes con
NAC severa antes de dar la primera dosis de antibióti-
cos.

La realización de hemocultivos y el realizarlos pre-
viamente a la primera dosis de antibióticos tienen menor
evidencia que apoyen su aplicación en comparación con
los indicadores nombrados en la sección anterior, pero
en el caso de las NAC severas pueden ser útiles para
guiar cambios en la conducta terapéutica(7,23).

Prevención de neumonía

Esta es el área en que se tiene que trabajar con más énfa-
sis. A un solo paciente se le recomendó el abandono del
tabaquismo y también un solo paciente recibió la vacu-
na antineumocócica. Son los peores valores a nivel re-
gional. Debido a que el trabajo es retroespectivo y se
ciñe a lo que está registrado en las historias clínicas, po-
dría haber pacientes que fueron valorados para indicar
vacunación o a los que se aconsejó el abandono del ta-

baquismo, pero dado que no están consignados en la
historia clínica, no pueden ser incluidos en el estudio.

El cumplimiento de las medidas de prevención (so-
bre todo de la vacunación) es lo que más influye en la ca-
lidad de la atención, por lo que el bajo cumplimiento de
este indicador cobra suma importancia. La vacunación
antigripal se ha asociado a menor mortalidad y menor
número de internaciones, porcentaje que se amplía si se
realiza de forma anual, siendo una medida costo-efecti-
va. La vacuna antineumocócica (en sus dos formas) no
tiene tanta evidencia, pero sí muestra que disminuye la
hospitalización en pacientes mayores de 65 años y espe-
cialmente si son de sexo femenino (7,27). Mientras que los
beneficios del abandono del tabaquismo exceden la pre-
vención de la neumonía, se ha observado que el tabaco
es un factor independiente para desarrollar enfermedad
neumocóccica invasiva(28), y que las intervenciones para
dejar de fumar a nivel hospitalario tienen mayor éxito si
se acompañan de intervenciones al alta(7,29).

Las medidas de prevención de neumonía deben me-
jorarse y ser el foco de nuevos protocolos e intervencio-
nes a realizar en el Hospital de Clínicas.

Limitaciones

La mayor limitación de este estudio es su carácter re-
trospectivo, ya que lo que no está consignado en la his-
toria clínica no puede ser valorado (esto puede tener
más relevancia en ítems como la demora en administrar
antibióticos y el momento en que se realizaron los he-
mocultivos y en las medidas de prevención).

La elección de indicadores de calidad se basó en
emular el trabajo de Trivedi y colaboradores(6), y debido
a esto se puede decir que fue arbitraria y que se dejaron
de lado otros indicadores útiles.

Otra limitación es que solo se analizaron las comor-
bilidades de los pacientes mediante el índice Charlson,
sin identificar a las diferentes entidades por separado.

Debido al funcionamiento del Hospital de Clínicas,
todos los pacientes que ingresan por neumonía pasan
primero por el Departamento de Emergencia, donde se
realizan las medidas diagnósticas y terapéuticas que se
analizaron. En este departamento trabajan médicos de
las tres Clínicas Médicas que tiene el hospital y luego in-
gresan a las diferentes clínicas sin un claro sesgo, por lo
que la muestra estudiada en la Clínica Médica C sería en
un principio una muestra representativa de todo el
hospital.

Conclusiones

Ningún indicador alcanza un nivel óptimo de cumpli-
miento en este estudio. Dentro de los indicadores que se
cumplen en un nivel intermedio, se considera que tiene
una relevancia mayor el indicador de demora en recibir
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la primera dosis de antibiótico, ya que en uno de cada
tres pacientes se demoró más de 8 horas y ello tiene im-
pacto negativo en la mortalidad. Por otro lado, fue casi
nulo el porcentaje de cumplimiento de los indicadores
que valoran las intervenciones de prevención en la
neumonía.

El desarrollo de protocolos institucionales basados
en las guías de práctica clínica, como el Programa de
Optimización de Antimicrobianos en el Hospital de Clí-
nicas, y el asegurar en el futuro su auditoría, son los pri-
meros pasos en la mejora de la calidad asistencial.
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Summary

Introduction: the extent to which clinical practice gui-
delines in the handling of community acquired acute
pneumonia are observed is not known in Uruguay.

Objective: to assess the degree of compliance with
the clinical guidelines in immunocompetent patients
hospitalized with a diagnosis of community-acquired
pneumonia in a medical clinic of the University Hospi-
tal.

Method: observational, retrospective study. Pa-
tronymic and clinical variables, and quality of health ca-
re indicators were analysed as per international stan-
dards. The degree of compliance with indicators was
classified as ideal when compliance was > 90%, inter-
mediate when it was between 60% and 90% and low
when it was < 60%. ConsenSur II and IDSA were the re-
ference guidelines used.

Results: 143 patients were included in the study, 6.9
% were female (88/140), with a median age of 57 years
old (38-73). The population studied was characterized
by Charlson median of 1 (0-3), hospitalization median
of 10 (7-14) days and 26.6% (38/143) of patients with
acute pneumonia criteria. As to compliance with quality
of health care indicators: none of them is ideal, 3 in inter-
mediate level (hemoculture in patients with acute pneu-
monia, hemoculture prior to antibiotic therapy and ad-
ministration of antibiotics within the first 8 hours), while
4 variables that assess the use of the appropriate antibio-
tic according to the guidelines and the prevention of
pneumonia evidence a low level of compliance.

Conclusions: none of the assessed indicators evi-
denced an ideal level of compliance. Interventions are
required to improve quality in health care for patients
with pneumonia.

Resumo

Introdução: o cumprimento das guias de prática clínica
no manejo da pneumonia aguda comunitária não é con-
hecido no Uruguai.

Objetivo: avaliar o cumprimento das guias de práti-
ca clínica em pacientes imunocompetentes hospitaliza-
dos com diagnóstico de pneumonia aguda comunitária
em uma Clínica Médica do Hospital de Clínicas.

Metodologia: estudo observacional retrospectivo.
Foram estudadas variáveis patronímicas e clínicas, e in-
dicadores de qualidade assistencial de acordo com padr-
ões internacionais. O nível de cumprimento dos indica-
dores foi classificado como ótimo quando o cumprimen-
to foi > 90%, intermédio entre 60 e 90% e baixo quando
foi < 60%. As guias ConsenSur II e IDSA foram utiliza-
das como guias de referência.

Resultados: foram incluídos 143 pacientes, sendo
62,9 % de sexo feminino (88/140), com una mediana de
idade de 57 (38-73) anos. A população estudada caracte-
rizou-se por uma mediana de Charlson de 1 (0-3), me-
diana de internação de 10 (7-14) dias e 26,6% (38/143)
dos pacientes com critérios de pneumonia severa. Com
relação ao cumprimento de indicadores de qualidade:
nenhum em nível óptimo, 3 em nível intermédio (hemo-
culturas em pacientes com pneumonia severa, hemocul-
turas prévia a antibióticos e administração de antibióti-
cos nas primeiras 8 horas), enquanto 4 variáveis que
avaliam o uso de antibiótico apropriado segundo as
guias e a prevenção da pneumonia tem um cumprimento
em nível baixo.

Conclusões: nenhum dos indicadores avaliados al-
cançou um nível ótimo. É necessário realizar intervenç-
ões para melhorar a qualidade da assistência na pneumo-
nia.
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