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RESUMEN

CONGRUENCIA TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DEL PACIENTE CON
EPOC DE ACUERDO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION

Dr. Marco Antonio Reyes Omarnia, Dr. Chavira Venegas Paul Antonio

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es un problema de salud frecuente
en nuestra poblacién. El desarrollo e implementacion de Guias de Préctica Clinica
se ha considerado una estrategia en la toma de decisiones para un mejor abordaje
de la enfermedad y uso racional de los recursos econdmicos. Materiales y
meétodos: Se realizo un estudio descriptivo, observacional y transversal donde se
seleccionaron expedientes electrénicos y se les aplico la Cédula de Verificacion de
Guia de Practica Clinica correspondiente. Los datos se analizaron mediante
analisis univariado con medidas de tendencia central y bivariado mediante prueba
de X°. Resultados: El apego fue del 65.1%. El 67.6 % de las recomendaciones se
cumplieron en el rango de 5 a 11. Se cumplieron todas las recomendaciones de
vacunaciéon, mientras que la vigilancia estricta del tratamiento con teofilina no. Se
encontraron asociaciones significativas entre el apego a la guia y las
recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico. Conclusiones: La
congruencia farmacoldgica que fue del 65.1% difiere de lo reportado en la
literatura mundial, en otros estudios se han encontrado congruencias inferiores a
la reportada. La vigilancia sobre el uso de metilxantinas tuvo mayor incidencia de

incumplimiento en contraste con la vacunacion.

Palabras clave: EPOC, tratamiento, Guia de Practica Clinica




SUMMARY

MATCHING WITH THERAPEUTIC DRUG COPD PATIENT ACCORDING TO
CLINICAL PRACTICE GUIDELINES IN THE FIRST LEVEL OF CARE

Dr. Marco Antonio Reyes Omafia, Dr. Chavira Venegas Paul Antonio

Chronic obstructive pulmonary disease is a common health problem in our
population. The development and implementation of clinical practice guidelines has
been considered a strategy in decision making for a better approach of the disease
and rational use of economic resources. Materials and methods: We performed a
descriptive, cross-sectional observational where electronic records were selected
and they applied the Certificate of Verification for Clinical Practice Guidelines. The
data were analyzed using univariate analysis with measures of central tendency
and bivariate by x2 test. Resultados: The attachment was 65.1%. The 67.6% of
the recommendations were fulfilled in the range of 5-11. It met all immunization
recommendations, while strict monitoring of treatment with theophylline. Significant
associations were found Dbetween attachment to the guidance and
recommendations on drug therapy. Conclusions: The pharmacological
consistency was 65.1% similar to that found in the literature, other studies found
lower than that reported congruences. Policing the use of methylxanthines had

higher incidence of default in contrast to vaccination.

Keywords: COPD, treatment, Clinical Practice Guideline




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es un proceso caracterizado por
limitacion al flujo aéreo que no es totalmente reversible y es usualmente
progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a
particulas nocivas o gases. (OMS)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud existen 210 millones de
personas en el mundo que padecen esta enfermedad, con una mortalidad superior
a 3 millones de personas en el aflo 2005. La prevalencia mundial en personas
mayores de 40 afios es superior al 10%.

En México, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica ocupa el sexto lugar
dentro de las 10 primeras causas de la tabla de mortalidad general, se sabe que
es la quinta causa de incapacidad fisica.

En una encuesta de base poblacional realizada en la Ciudad de México en el
2002, la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica determinada
por espirometria fue de 7.8% (78 de 1,000; IC95% 5.9-9.7) en poblacién con edad
mayor o igual a 40 afos.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo 2006-2009 se
registraron una poblacion de asegurados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica que paso de 234 a 293, con un promedio de incapacidad dia de 13.3 a
15.8 y un aumento de costo 263 122 pesos con respecto a 2006.

En la literatura cientifica se sabe que el impacto de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica radica en que es una causa de discapacidad para el individuo
debido a su naturaleza irreversible y progresiva. Ademas es de tomar en cuenta
que dentro de la poblaciébn mexicana la exposicion a biomasa es un agregado
importante entre los factores externos. Se ha visto un aumento de la prevalencia de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica que condicionard mayores insumos
destinados a su control y sus posibles exacerbaciones, que afectaran al presupuesto
institucional. Motivo por el cual es importante que exista una estrategia que permita
disminuir los episodios de exacerbacion de la enfermedad. Creemos que el contar con un

instrumento de evaluacién terapéutica del paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica de a cuerdo a la Guia de Practica Clinica contribuira a lograr este fin.




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la congruencia terapéutica farmacolégica del paciente con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica de acuerdo a la Guia de Préctica Clinica en el

primer nivel de atenciéon?




JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es un problema de salud frecuente
en nuestra poblacion, al igual que en resto del pais; dentro del Instituto Mexicano
del Seguro Social ha tenido un incremento lo cual se ve relacionado con el
incremento del promedio de incapacidad y costo para la institucion.

El deterioro, hospitalizacion o muerte del paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica afecta en gran medida la dindmica y estructura familiar, por lo
que al médico de familia le corresponde iniciar desde el primer contacto las
medidas correspondientes para evitar esto.

Es necesaria la evaluacion del tratamiento farmacoldgico, ya que contamos con
una guia elaborada por el propio instituto que sirve para ayudarnos en la toma de
decisiones. El llevar a cabo las guias contribuira a disminuir las exacerbaciones de
la enfermedad. Existen investigaciones recientes que indican la existencia de
mayores efectos beneficiosos cuando la identificacion y el tratamiento son
precoces.

Por medio de este estudio se pretende identificar la congruencia terapéutica
farmacoldégica y mejorar la atencion del paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. Ya que es importante saber que los objetivos del tratamiento
se convierten al mismo tiempo en estrategias preventivas del deterioro del
paciente, mediante una adecuada educacion y estricto apego de la terapéutica
farmacolégica. Cuando las Guias de Practica Clinica se utilizan de manera
efectiva son utiles para la toma de decisiones del médico familiar.

Al haber disminucion de las exacerbaciones existiran mas recursos economicos

que se puedan diversificar en la atencion integral de la comunidad.




MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los datos historicos hacen referencia a la aparicion de la Enfermedad Obstructiva
Cronica desde el siglo XVI, pero es en 1958 que se reunio un grupo de expertos
en un primer intento para establecer definiciones de bronquitis crénica, enfisema
pulmonar y Enfermedad Obstructiva Cronica; los resultados fueron publicados en
el Ciba Guest Symposium Report, Terminology, definitions and classification of
Chronic Pulmonary Emphysema and related conditions (Thorax 1959; 14: 2860).
En la ultima década del siglo XX los avances recientes han sido la unificacion de
los lineamientos mundiales instituidos por la Iniciativa Global para el Diagnéstico,
Tratamiento y Prevencion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (siglas

en inglés, GOLD), que tiene como finalidad unificar criterios sobre la enfermedad®
PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) existen 210 millones
de personas en el mundo que padecen Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, de las cuales 80 millones tienen enfermedad moderada a grave, con una
mortalidad superior a 3 millones de personas en el afio 2005, que correspondi6 a
un 5% de las defunciones globales. La prevalencia mundial en personas mayores
de 40 afos es superior al 10%.

En el afio 2000, la tasa de mortalidad por esta causa fue de 15.2 por 100,000
habitantes en comparacion con la observada en el afio 2005 de 19.0 por 100,000
habitantes. En el 2008, esta enfermedad fue la quinta causa de muerte, la sexta
causa de muerte entre hombres y la cuarta causa de muerte entre mujeres. @
Actualmente se considera la cuarta causa de muerte en paises desarrollados, la
primera por enfermedades respiratorias y para el afo 2020 se advierte que
pudiera representar la tercera causa de mortalidad a nivel mundial. ¢ Mas del

50% de las personas que padecen esta enfermedad adn no lo saben. ¥
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Hasta el afio 2002 existian solo 32 estudios publicados sobre prevalencia, cuando
para asma existian un sinfin de encuestas. ® Tres estudios epidemiolégicos han
permitido tener de forma precisa un panorama de la situacion mundial de la
Enfermedad Obstructiva Cronica. Estos, son el estudio BOLD, NICE y en América
Latina el estudio PLATINO. En este ultimo al igual que en otros estudios, se ha
comprobado que el utilizar exclusivamente el cociente VEF1/CVF < 0.70 para
identificar a los sujetos con obstruccion al paso del aire puede conducir tanto a un
sobrediagnadstico en individuos mayores de 50 afos (falsos positivos), como a un
subdiagnéstico en adultos jévenes (falsos negativos). ©

Datos de la asociacion pulmonar americana muestran que 14 millones de
personas en los Estados Unidos padecen bronquitis cronica, 19 millones de
personas sufren enfisema, los cuales 55.5% son masculinos y 44.5% es femenino.
Entre los 28 paises industrializados, la mortalidad de Enfermedad Obstructiva
Cronica en los Estados Unidos ocupa el lugar nimero 12 para el género masculino
y el 7 para el género femenino.

El 90% de los casos se asocia al tabaquismo. Sin embargo solamente entre 15y
20% de los fumadores desarrolla la enfermedad.

Es la cuarta causa de morbimortalidad en Estados Unidos y se calcula que para el
afo 2020, sera la quinta causa en el impacto global por enfermedades a escala
mundial, segln un estudio del Banco Mundial/Organizacién Mundial de la Salud. )
El estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion de Obstruccion
Pulmonar) resalta porque fue el primer estudio epidemiolégico internacional que
utiliza para medir la prevalencia la definicion de la GOLD; estim6 una prevalencia
de la Enfermedad Obstructiva Cronica del 8 al 20%, con un rango de 7.8% en
mayores de 40 afos en la Ciudad de México, hasta 19.4% en Montevideo,
Uruguay. Sin embargo para mayores de 60 afos la prevalencia se eleva a 18.4%
en México y 32.1% en Uruguay ® Como en otros estudios internacionales la
prevalencia es mucho mayor en hombres (11% en hombres versus 5.6% en
mujeres), se incrementa considerablemente de acuerdo a la edad (18.4% en

personas > de 60 afios versus 4.5% en personas de 50 a 59 afios) y al nUmero de
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paquetes fumados (15.7% en personas que han fumado > 10 paquetes/afio versus
6.3% cuando se fuma < 10 paquetes/afo).

En México, la Enfermedad obstructiva Crénica ocupa el sexto lugar dentro de las
10 primeras causas de mortalidad general. Se sabe que es la quinta causa de
incapacidad fisica. De hecho, es interesante notar que independientemente de que
se considere gque México esta entre los paises de bajos o moderados ingresos, la
Enfermedad Obstructiva Crdnica estara entre las primeras cinco causas de
muerte. En una encuesta de base poblacional realizada en la Ciudad de México
en el 2002, la prevalencia de Enfermedad Obstructiva Crénica determinada por
espirometria fue de 7.8% (78 de 1,000; IC95% 5.9-9.7) en poblacion con edad
mayor o igual a 40 afos. En el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias
(INER) fue la 42 causa de consulta externa de primera vez y ocup6 el 5° lugar de

morbilidad y mortalidad hospitalaria en el 2005.

IMPACTO SOCIO-ECONOMICO DE LA EPOC

En los Estados Unidos en el afio 2000, hubo 8 millones de consultas médicas por
Enfermedad Obstructiva Cronica, 1.5 millones de visitas al departamento de
urgencias y 673,000 hospitalizaciones.

En el aflo 2002, los costos directos de la enfermedad fueron 18 mil millones de
dolares y los costos indirectos fueron 14 mil millones de dolares.

Los costos de atencién de un paciente con Enfermedad Obstructiva Crénica son
2.5 veces mas elevados que en aquellos que no tienen esta enfermedad.

Se ha encontrado dos célculos de gasto en México por Enfermedad Obstructiva
Cronica, uno realizado en el departamento de costos del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, Ciudad de México y otro en un
estudio de costos de atencion médica atribuibles al tabaco realizado en el afio
2001 en el Instituto Mexicano del Seguro Social; de ambos se saca la conclusion
que el costo en la consulta externa por paciente va en miles de pesos pero que
ese aumento crece considerablemente cuando el paciente requiere

hospitalizacion. En los pacientes con Enfermedad Obstructiva Cronica, las
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hospitalizaciones y reingresos a consecuencia de las exacerbaciones constituyen
la mayor parte de los costos de atencion médica, por lo que se requieren
intervenciones y tratamientos costo-efectivo capaz de evitar las hospitalizaciones
para reducir la carga economica de la enfermedad sobre el sistema de salud.
Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo 2006-2009 se
registraron una poblacion de asegurados con Enfermedad Obstructiva Cronica que
paso de 234 a 293, de los cuales tuvieron una relaciéon promedio de incapacidad
dia de 13.3 a 15.8 y un aumento de costo 263 122 pesos con respecto a 2006, lo
cual no difiere mucho con el resto del pais. ©

La Enfermedad Obstructiva Cronica es una condicibn caracterizada por
inflamacion de la via aérea, destruccion y remodelacion del parénquima pulmonar;
resultando en obstruccion del flujo espiratorio de aire, hiperinflacion pulmonar con
pérdida de la retractilidad elastica y finalmente un inadecuado intercambio
gaseoso. 1@ El impacto de la Enfermedad Obstructiva Crénica radica en que es

una causa de discapacidad, por su naturaleza irreversible y progresiva.
ETIOLOGIA

Los factores extrinsecos de riesgo conocidos en la patogénesis de la Enfermedad
Obstructiva Cronica son la exposicion al humo de cigarro y/o lefia (activo o
pasiva); en tanto que los factores intrinsecos incluyen la deficiencia de al-
antitripsina y otros factores genéticos de riesgo asociados. Existen escasos
estudios sobre el papel de la region HLA y el desarrollo de Enfermedad
Obstructiva Crénica.

Los estudios epidemiol6gicos atribuyen al tabaco el 84 por ciento de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (2’ sin embargo en paises en
desarrollo como México, las mujeres se afectan por la exposicion cronica a
biomasa. La muestra censal sobre condiciones de vivienda y uso de leiia del XIi
Censo General de Poblacién del 2000, revel6 que en mas de la mitad de las
viviendas rurales (56.9%) sus ocupantes utilizan la lefia como combustible para

cocinar. En términos de personas, aproximadamente equivale a 14.5 millones. El
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estudio PLATINO revel6 que en un 37.5% la poblaciéon mayor de 40 afios de edad
utiliza biomasa para cocinar. En el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias cerca de un 30% de pacientes con Enfermedad Obstructiva Cronica,
acuden por la exposicion al humo de lefia, y mas del 88% son exclusivamente
mujeres. Se ha reportado que la exposicion laboral a polvos, humos, gases y
sustancias quimicas también se asocia a Enfermedad Obstructiva cronica.

La deficiencia de al-antitrpsina solo explica alrededor del 1% de los casos de
Enfermedad Obstructiva Crénica “® Su importancia radica en que produce el 50%

de los casos en pacientes menores de 45 afios de edad. ¥

PATOGENESIS

La inflamacion es la respuesta del sistema inmune a una sefial de dafio y tiene, sin
duda, un papel relevante en la patogénesis de la Enfermedad Obstructiva Crénica.
Los procesos pueden estar asociados al estrés oxidante y con procesos
relacionados con esta condicion disfuncional como son la apoptosis y la
inflamacion. (**) Existen dos hipétesis que tratan de explicar esta respuesta
anormal: 1) un desequilibrio en el sistema oxidantes/antioxidantes, y 2) un
desequilibrio en el sistema proteasas/antiproteasas.

Se pueden identificar 3 regiones anatomicas que explican todo el espectro de su
clasificacion. La primera region es la de los bronquios mayores y aquéllos cuyo
calibre es mayor de 2 mm de diametro, la segunda se refiere a los bronquiolos
menores de 2 mm y el parénquima pulmonar. Los cambios estructurales del lecho
vascular pulmonar inducidos por hipoxia alveolar cronica (remodelacion) y la
vasoconstriccién de la hipoxia alveolar aguda son los principales determinantes
del incremento de las resistencias vasculares pulmonares, y consecuentemente de
la Hipertension Arterial Pulmonar precapilar en la Enfermedad Obstructiva

Cronica. 1©

14



DIAGNOSTICO

* Se requiere la presencia de un factor de riesgo:
v 40 afos de edad
v’ Historia de tabaquismo
v Historia de exposicién a biomasa (humo de lefia)
v Historia de exposicién a otros humos, gases, polvos o sustancias quimicas
*El paciente puede o no tener sintomas:
v Disnea
v Tos crdnica con o sin expectoracion
* Es indispensable la espirometria
» Siempre se utiliza el Volumen de Espiracion Forzada en 1 segundo (VEF1)

postbroncodilatador.

La relacibn VEF1/CVF < 70% postbroncodilatador hace el diagnéstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

La estratificacion de la gravedad se hace con base en los sintomas y el nimero de
exacerbaciones previas en el Ultimo afio y no sélo se usa la espirometria, asi

como la evaluacion de comorbilidades es indispensable siempre.

Clasificacion de la severidad funcional de la Enfermedad Obstructiva Crdénica
segun GOLD

| Leve VEF1 80%

Il Moderado VEF1 50y < 80% del predicho

[l Severo VEF1 30 y < 50% del predicho

IV Muy severo VEF1 < 30%, o < 50% del predicho con presencia de

insuficiencia respiratoria (PaO2 < 60 mmHg) y/o
presencia de cor pulmonale.

En cualquier grado se asume que la relacion VEF1/CVF es < a 70%.
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En un estudio realizado en Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de
Cardiologia se hace mencion de la utilidad de la espirometria ya que sirve para
determinar el estado del paciente, el progreso de la enfermedad y posiblemente
los logros del tratamiento. *”

Se ha observado en algunos casos que es dificil el diagnostico diferencial con el
asma, dentro de los estudios que se han realizado al respecto se encuentra el de
probar la reproducibilidad y utilidad de un cuestionario para la diferenciacion de
patologias realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en
2000 el cual mostré que el mejor punto de corte para diferenciar a los asmaticos
de los que tienen Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica fue con una
calificacion de 18, una sensibilidad del 100% y especificidad del 91%. &

La Enfermedad Obstructiva Cronica cursa con agravamientos frecuentes
(exacerbaciones agudas), con un impacto a todos los niveles no solo en la calidad
de vida del paciente, sino en los costos derivados de su atencién. Una definicién
basada en los sintomas, se ha considerado como un empeoramiento de la disnea,
de la tos, cambios en la expectoracion, sibilancias y sensacion de térax apretado.
Las exacerbaciones siempre estaran asociadas a un considerable deterioro
sintomatico y con una pérdida acelerada en la funcion pulmonar, lo cual tendréd un
efecto directo sobre la progresion de la misma. “¥ El incremento de la disnea es el
sintoma mas significativo durante la exacerbacion. Este sintoma debe hacerse lo
mas objetivo posible y se sugiere el empleo de la escala MRC (por sus siglas en
inglés, Medical Research Council). ¢

En cuanto a la etiologia de las exacerbaciones, el 50-75% se debe a un agente
infeccioso, y en el 25 al 50% restante, el agente desencadenante no esta bien
definido. La exacerbaciéon infecciosa esta ocasionada en un 50% por bacterias
patogenas que en orden de frecuencia y en pacientes con Enfermedad Obstructiva
Crbénica Clase GOLD I-ll, son: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae y Moraxella catarrhalis. Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias
(Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Serratia marcescens)
colonizan y ocasionan infecciones del tracto respiratorio inferior en pacientes con
Enfermedad Obstructiva Crénica grave (GOLD III-IV).
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En un estudio sobre factores de riesgo de neumonia se obtuvieron como
resultados para derechohabientes que aquellos que tienen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica tienen mayor riesgo de contraer neumonia debido a una
reduccion general en los mecanismos de defensa de los pulmones (OR =5.33, p <
0.05). @Y

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento se convierten al mismo tiempo en estrategias
preventivas del deterioro del paciente, este cambio esencialmente lo ha
determinado en particular estudios como el TORCH, UPLIFT y ECLIPSE que nos
han demostrado que el antecedente de un mayor niumero de exacerbaciones se
convierte en un factor prioritario para tener mas riesgo de deterioro de la
enfermedad, en particular de tener nuevas exacerbaciones y, por ende, mayor

riesgo de hospitalizacion y muerte.

Abordaje terapéutico del paciente estable:
1. Intervenciones prioritarias:

% Dejar de fumar

< Broncodilatadores

+ Esteroides inhalados

2. Intervenciones complementarias

X/
o0

Educacion

>

» Vacunacion

*,

R/
%*

Rehabilitacion
+ Ansioliticos y antidepresivos

3. Intervenciones en la enfermedad avanzada y al final de la vida

>

s Oxigeno

L)

>

« Verificacibn mecéanica no invasiva

L)

X/
L X4

Reduccion de volumen pulmonar

% Trasplante pulmonar
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4. Oftras intervenciones

«» Mucoliticos

X/
°e

Antioxidantes

e

% Inmunoterapia oral

o%

»  Vitaminas

X/
°

Complementos alimenticios

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. BRONCODILATADORES

Después de dejar de fumar, los broncodilatadores son los medicamentos mas

importantes para el tratamiento. De acuerdo al Cuarto Consenso Mexicano para el
Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Obstructiva Cronica solamente se
recomienda el uso de broncodilatadores inhalados, ya sea en forma de inhalador

de dosis medida (IDM) o en polvo seco (IPS).

1.1 BRONCODILATADORES DE ACCION CORTA
Su duracién oscila entre 4 y 6 horas y se caracterizan por su inicio rapido de
accion que es de entre 1 a 3 minutos (salbutamol, fenoterol, terbutalina).

1.2 BRONCODILATADORES DE ACCION PROLONGADA

Si un paciente tiene sintomas en forma persistente se recomienda el uso de
broncodilatadores de accion prolongada en forma regular. Se dividen
adicionalmente en aquellos que provocan un efecto broncodilatador de 12 6 24

horas.
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2. ANTICOLINERGICOS DE ACCION PROLONGADA

El tiotropio, es el Unico anticolinérgico de accion prolongada disponible

actualmente cuya vida media permite que su accion se mantenga durante mas de
24 horas, por lo que se administra una vez al dia El uso de tiotropio ha mostrado
beneficio no solamente en la funcidon pulmonar, sino también en todos los
marcadores de calidad de vida, disnea, capacidad de ejercicio, disminucion de
exacerbaciones y de hospitalizaciones. Se realizo un estudio sobre la eficacia de
salbutamol-tiotropio contra salbutamol-ipatropio y teofilina encontrando un menor
namero de exacerbaciones, dias de estancia intrahospitalaria asi como menor
gasto en consulta y hospitalizacién en el primero. “? En el 2007 se realiza un
estudio sobre costo-efectividad del tiotropio como monoterapia contra el ipatropio
los hallazgos son consistentes con los estudios farmacoeconémicos previos
realizados en otros paises, en los cuales se puede apreciar que la fortaleza mas
grande de tiotropio radica en su alta efectividad, superior a ipatropio y agonistas
beta-2 de accion prolongada. Esto es comprobado en el metaanalisis de Barr y
colaboradores que incluyé como eventos diversas escalas de calidad de vida y

sintomas, y pruebas de funcién pulmonar. ¢®

3. METILXANTINAS

La teofilina es un broncodilatador poco potente que se puede usar en forma
alternativa ya sea por necesidad de mayor efecto broncodilatador o por carencia
de otros broncodilatadores. Practicamente todas las guias la recomiendan en la
Enfermedad Obstructiva Crénica estable en estas situaciones. ®” En una revision
realizada a través de datos de Pubmed en el 2010 se llego a la conclusion que la
combinacion de teofilina con corticoesteroides inhalados ejerce un efecto
antiinflamatorio sinérgico que reduce las exacerbaciones de la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica. ¢
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4. ANTIINFLAMATORIOS

* Los esteroides inhalados se prefieren sobre los sistémicos.

* La combinacién de esteroides inhalados con un broncodilatador de accion
prolongada previene el deterioro de la enfermedad, estan indicados siempre desde
la etapa grave.

* El roflumilast es wuna alternativa para disminuir la frecuencia de las

exacerbaciones.

4.1 ESTEROIDES INHALADOS

Al igual que las guias GOLD el Consenso Mexicano recomiendan su uso a largo
plazo en 2 circunstancias. Cuando el paciente tiene el Volumen de Espiraciéon
Forzada en 1 segundo por debajo del 50% y/o que presenta 2 0 mMas
exacerbaciones al afio de acuerdo a GOLD o bien, de acuerdo a la clasificacion
actual del paciente con Enfermedad Obstructiva Cronica grave y muy grave.
Aunque el tratamiento regular con fluticasona no modifica la caida anual del
Volumen de Espiracion forzada en 1 segundo en pacientes con Enfermedad
Obstructiva Cronica, su administracion en forma sostenida ha demostrado reducir
la frecuencia de exacerbaciones, acelerar su resolucion, reducir las recaidas y
mejorar algunos aspectos de la calidad de vida. El consenso GOLD recomienda
considerar respuesta positiva a los esteroides, cuando después de 6 semanas a
tres meses de administracion de esteroides inhalados, se produce un incremento
del Volumen de Espiracion Forzada en 1 segundo > 200 ml e igual o mayor al 15%
con respecto al previo posbroncodilatador.

4.2 ESTEROIDES INHALADOS EN COMBINACION CON BRONCODILATADOR
DE ACCION PROLONGADA

La combinacion de un esteroide inhalado junto con un broncodilatador de accion
prolongada ha probado ser mejor que el uso por separado de estos medicamentos
mejorando la funcién pulmonar, el estatus de salud y reduciendo exacerbaciones,

en pacientes con Enfermedad Obstructiva Crénica moderado y muy grave. Las
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combinaciones mas conocidas Yy mejor estudiadas son las de

fluticasona/salmeterol y budesonida/formoterol.

5. INHIBIDORES DE LA FOSFODIESTERASA 4

Roflumilast, se considera un antiinflamatorio de segunda linea que mejora la

funcion pulmonar, calidad de vida y disminuye la frecuencia de las exacerbaciones
por afio. Dada la frecuencia de sus efectos secundarios, su indicacion actual es
para pacientes con Enfermedad Obstructiva Crénica grave y muy grave con

historia de mas de 2 exacerbaciones por afo.

TRATAMIENTO ESCALONADO DE ACUERDO A LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD

En relacién con el tratamiento terapéutico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, se ha pasado a una actitud mucho mas activa, en la que se plantea un
tratamiento escalonado definido por el grado de gravedad de la enfermedad y por

la sintomatologia:

» La monoterapia a base de broncodilatadores de accién corta es la primera
eleccion para los pacientes con enfermedad leve con sintomas.

» La doble terapia con 2 broncodilatadores de accion prolongada de mecanismo
de accion diferente se recomienda para pacientes con sintomas persistentes
gue no mejoran con monoterapia.

» La combinacion de un broncodilatador de accion prolongada con un esteroide
inhalado se recomienda en pacientes con historia de 2 o0 mas exacerbaciones
por afio y/o Volumen espiratorio en 1 segundo por debajo del 50%.

» La triple terapia se recomienda en los pacientes con enfermedad grave, muy
grave y extremedamente grave. En ellos se puede afadir roflumilast si no

mejoran con el tratamiento para exacerbaciones.
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En los casos que se requiera de la alfa-1 antitripsina se administra por via
endovenosa. El minimo a alcanzar en la terapia de reemplazo endovenosa es por

arriba de 80 mg/dl, esta es la cifra que protege del dafio pulmonar.

VACUNACION

La vacunacién para la influenza estacional debe ser anual (en el otofio) y
antineumococica cada 5 afios, y debe aplicarse a todos los pacientes con
Enfermedad Obstructiva Cronica.

La vacuna para la influenza disminuye las neumonias bacterianas, los ingresos
hospitalarios y la mortalidad.

La inmunizacién antineumococo (aunada a otras estrategias como dejar de fumar,
tratamiento con broncodilatadores y esteroides inhalados) produce una
disminucién en la frecuencia de neumonia y exacerbaciones en pacientes con
Enfermedad Obstructiva Cronica.

La indicacion de ambas vacunas produce un efecto aditivo, reduciendo las
exacerbaciones en forma mas eficaz que cualquiera de las vacunas por separado;
estos efectos se observaron predominantemente durante el primer afio de
tratamiento.

Las vacunas disponibles para uso en humanos de inmunizacién antineumocécica
son la vacuna PPV 23 (polysaccharide pneumococcal vaccine 23) y PCV 7
(protein-polysaccharide conjugate pneumococcal vaccines).

La PPV 23 es la recomendada en adultos con riesgo de neumonia o enfermedad
neumocacica invasiva. La PCV 7 es utilizada en nifios y aun se esta evaluando su
utiidad en adultos mayores de 50 afios para la prevencién de enfermedad
neumocdcica invasiva, sobre todo en individuos de alto riesgo (con enfermedades

respiratorias cronicas).

En un estudio retrospectivo entre 2005-2006 con datos de pacientes egresados de
un hospital en Espafia se analizo su tratamiento posterior a egreso de acuerdo a

las guias GOLD, NICE y de Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad
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Obstructiva Crénica cuyos resultados pusieron de manifiesto la existencia de una
gran heterogeneidad en la prescripcion de los farmacos empleados habitualmente,
lo que conlleva importantes consecuencias clinicas y econOmicas, dadas la

elevada prevalencia de la enfermedad y la larga duracién de los tratamientos ©®

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

= Dejar de fumar. A pesar de la «buena voluntad» de los fumadores para dejar de

fumar, las tasas de éxito de cesacion tabaquica se encuentran alrededor de un
30% al afio. "

= Oxigenoterapia. En una revision de Cocrhane sobre el uso de oxigeno

sintomatico para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no hipoxémica en
2011 se concluyo que el oxigeno puede aliviar la disnea en pacientes con
Enfermedad Obstructiva Crénica no hipoxémicos y con hipoxemia leve que de
otro modo no calificarian para recibir oxigenoterapia domiciliaria, pero debido a
la heterogeneidad de los resultados debe continuar siendo de caracter
terapéutico individual. ®® Un estudio realizado en el Instituto Mexicano del
Seguro Social sobre la prescripcion de oxigeno a domicilio revelo que hay poco
apego a los criterios para la prescripcion lo cual acarrearfa un mayor gasto. 9
= Quirdrgico. Estad recomendado en etapas avanzadas de la enfermedad.

= Ventilacidn mecéanica no invasiva domiciliaria.

= Nutricién. Ya que el metabolismo de los hidratos de carbono produce bioxido de
carbono y en la Enfermedad Obstructiva Crénica este gas se incrementa
anormalmente y aumenta la hipercapnia determinada por gasometria arterial, es
recomendable disminuir los carbohidratos en la dieta. ¢

» Rehabilitacion pulmonar. Actualmente los estudios han mostrado que aquellos

pacientes con un Volumen Espiratorio Forzado menor al 40% del predicho o

quienes presentan hipercapnia no deben ser excluidos. ¢V
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EXACERBACIONES

Cuatro puntos deben cubrirse:

1. El oxigeno suplementario es la piedra angular.

2. Los beta 2 agonistas de corta duracién son de eleccion con o sin adicion de
anticolinergicos.

3. La administracion de corticoesteroides sistémicos esta indicada en todos los
casos.

4. Siempre se deben administrar antibiéticos sistémicos. ¢

En una revision realizada por Cocrhane en el 2011 sobre la evaluacion de la
eficacia del tratamiento con corticosteroides sistémicos para las exacerbaciones
agudas de la Enfermedad Obstructiva Cronica con el tratamiento de duracion corta
(siete dias 0 menos) versus larga (mas de siete dias) se encontr6 que no hay un
aumento significativo en el fracaso del tratamiento con el ciclo corto de
corticosteroides sistémicos sin embargo no es una prueba definitiva para
recomendar un cambio en la practica clinica, debido al amplio intervalo de
confianza vinculado con la estimacion del efecto. ©3

La sobrevida a los 3 afios de hacer el diagnéstico, el 20% de los pacientes ya
fallecieron, a los 6 afios el 30% y a los 8 afios un poco mas del 40%.

Podemos mencionar que el indice de BODE (Body Mass Index, Airflow
Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity Index) ha demostrado que es un
mejor indice del Volumen de Espiracion Forzada en 1 minuto como prondstico de

mortalidad en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica estable.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es un problema de salud frecuente
en nuestra poblacién que ha estado fuera de las lineas de investigacion durante
afos bajo el supuesto de que poco se podia hacer. Sin embargo, la aparicion de

nuevas y efectivas opciones de tratamiento ha reorientado el abordaje de esta
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patologia. Esto queda reflejado en diferentes guias de practica clinica como la de
la Global Initiative for Obstructive Lung Disease o las nuevas guias de la Sociedad
Respiratoria Europea y la Sociedad Toracica Americana o Canadiense o la Guia
de la Sociedad Torécica Britanica. ¢¥

Las razones para la aparicibn de estos documentos hay que buscarlas en 2
facetas del conocimiento: una derivada de factores estrictamente cientificos y otra
del manejo de nuevos conceptos de gestion y calidad aplicadas a la practica
clinica. Las guias clinicas estructuran las diferentes fases de la atencion a la
enfermedad de acuerdo con las recomendaciones cientificas e introduciendo
elementos de coordinacion asistencial.

El desarrollo e implementacion de Guias de Practica Clinica en el mundo se ha
considerado una estrategia organizacional para el gestor y profesional en salud en
la toma de decisiones. Su objetivo es “apoyar la decision del médico en la eleccion
de procedimientos y conductas a seguir ante un paciente en circunstancias
clinicas especificas, con lo que pueda tener un impacto demostrable en los
resultados del proceso de atencion a la salud” e incorporar aspectos de la atenciéon
desde las tres fases, de la prevencion y deteccidn, diagnéstico y tratamiento hasta
la rehabilitacion y los cuidados del paciente. También apoyan la gestion de los
servicios de salud en la toma de decisiones, respecto a las estrategias que han
tenido mejores resultados para el paciente y con menor riesgo para la salud
individual y colectiva, y orientan la planeacion de los servicios hacia la optimacién
de los recursos. Cuando las Guias de Préctica Clinica son utilizadas de manera
efectiva cambian el proceso de atencién y mejoran los resultados en salud,
contribuyendo a un mejor abordaje de la enfermedad y a un uso racional de los
recursos econémicos.

En una revision llevada a cabo por Lacasse y publicada en 2001, se recogian las
caracteristicas de 15 guias clinicas. En otro estudio publicado en septiembre de
2002, se recogian hasta 42 documentos, de los cuales 15 correspondian a
normativas publicadas por sociedades cientificas nacionales o internacionales. En

ninguna de estas publicaciones se hacia mencion a la Global Initiative for
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Obstructive Lung Disease, cuyo primer documento de consenso se publico en
2001. @3

La aparicion del Global Initiative for Obstructive Lung Disease, ha marcado un
punto de inflexion en el desarrollo de estos documentos, por el hecho de que las
recomendaciones se establecen de acuerdo con los grados de evidencia cientifica.
Esta metodologia, seguida por las normativas posteriores, contribuye a minimizar
la variabilidad entre ellas y facilita el andlisis de sus diferencias. Las guias y
recomendaciones han permitido mejorar el tratamiento de los pacientes. No
obstante, no deben contemplarse como una herramienta inamovible sino que han
de estar en continua evolucién. ©°)

Con gran frecuencia los pacientes realizan tratamientos inadecuados. La causa de
esta situacion hay que buscarla en el desconocimiento de las guias de
tratamiento, pero las controversias suscitadas en torno a la mayor o menor
eficacia de los diferentes farmacos, que se reflejan en las guias, pueden también
desempeiiar un papel al respecto. Las diferencias entre las normativas, en
numerosas ocasiones, estan determinadas por la fecha en que fueron formuladas,
y aunque hay también factores de indole geografica en virtud de los cuales se
preconiza mas el uso de uno u otro farmaco, éstos son mucho menos relevantes.
Muchos de los datos en que se basan las guias sobre intervenciones
farmacoldgicas proceden de estudios con tres afios de antigtiedad por lo menos,
realizados muy a menudo en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica grave. Con todo, hay investigaciones recientes que indican la existencia
de mayores efectos beneficiosos cuando la identificacion y el tratamiento son
precoces. Las muchas publicaciones que demuestran las mejoras de la funcion
pulmonar, de la disnea y de la calidad de vida, asi como la reduccién del riesgo de
exacerbaciones y posiblemente la disminucion de la tasa de deterioro de la funcion
pulmonar con una intervencion farmacolégica mas precoz van en contra de la
opinion pesimista tradicional de que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
es una enfermedad que responde mal al tratamiento. Los subandlisis del estudio
UPLIFT llegaron a conclusiones semejantes. Estos resultados fueron similares a

los observados en el estudio TORCH, en el que las mejoras del Volumen de
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Espiracion Forzada en 1 segundo en respuesta al tratamiento de mantenimiento
cronico fueron mayores en los pacientes con Estadio Il de la Global Initiative for
Obstructive Lung Disease que en los pacientes con Estadios Ill o IV. €7

Con respecto a estudios sobre el grado de cumplimiento de las Guias Clinicas en
pacientes con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se tiene el realizado
en Espafia en 2011 en un segundo nivel donde se hace mencion que el
seguimiento de las Guias Clinicas estd ampliamente recomendado por paneles de
expertos y sociedades. ©®

En América latina en el afio 2008 se realiza un estudio similar al de Espafa en un
hospital de segundo nivel donde se busca analizar el plan de atencion de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica estable en base a las
recomendaciones de la Global Initiative for Obstructive Lung Disease mediante
cuestionarios donde se concluye que en lo referido a la terapéutica no
farmacolégica y de educacion esté lejos de las recomendaciones. &%

En referencia a nuestro pais en 1973 se presentaron los “Nuevos lineamientos
para el tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica” por los
doctores VM Betancourt y S. Rodriguez-Filigrana; el siguiente afio se realizo el
trabajo sobre “Profilaxis de la bronquitis cronica”. Las primeras guias sobre el
tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, se publicaron en
1995. A principios del afio 2003 se publicd una actualizacién cuya metodologia fue
disefiada con gran apoyo en la Global Initiative for Obstructive Lung Disease.
Posteriormente partiendo como base en los contenidos de los capitulos del
Consenso Mexicano de 2003 y de los Lineamientos de la Global Initiative for
Obstructive Lung Disease 2006 “? la guia méas reciente en nuestro pais es la del
2012 derivadas del Cuarto Consenso Mexicano para el Diagndstico y Tratamiento
de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Con respecto al Instituto Mexicano del Seguro Social en un esfuerzo por
responder efectivamente a las necesidades de salud de la poblacién
derechohabiente y alineados con el Plan Nacional de Salud y con la estrategia
encaminada a “situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de

Salud”, la Direccidon de Prestaciones Médicas ha considerado como uno de sus
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proyectos estratégicos el desarrollo e implementacion de guias de practica clinica
para garantizar la excelencia en la practica clinica bajo el enfoque de la medicina
basada en evidencias.

El proyecto se inicié en abril de 2007 con la integracién de un equipo de cuatro
expertos institucionales, quienes disefiaron e instrumentaron el proyecto integral.
Los métodos para la priorizacion de necesidades de salud que definieron los
temas para el desarrollo de las guias de practica clinica fueron los siguientes:

1. La priorizacion de Hanlon, utilizada desde 1985 en Meéxico y derivada
principalmente del método CENDES-OPS aplicado en la década de 1970 para
identificar los parametros de magnitud, severidad, eficacia y factibilidad, que
evolucionaron para jerarquizar las necesidades no solo de enfermedades sino de
los determinantes sociales y de la respuesta social organizada expresada en los
servicios otorgados para la salud. indice de Hanlon = (A+B) (C x D).

2. Utilizacién de servicios y mortalidad por grupos etarios.

3. Percepcidon de los prestadores de servicios médicos sobre las necesidades de
salud que requieren el desarrollo de guias de préactica clinica. A través de un
cuestionario enviado por correo electrénico.

4. Costos de atencién. Se calcul6 la utilizacién de servicios y costo asociado de los
215 grupos de diagnostico de la Décima Revisién de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, considerando el total y desglosado para cada uno de los siete
grupos etarios. Para la estimacion de costos se aplicé la metodologia case-mix,
dada la disponibilidad de informacién. La utilizacion corresponde a la frecuencia de
consultas de medicina familiar, especialidades, urgencias y dias de estancia. El
costo se estimoO aplicando a estas frecuencias el respectivo costo unitario de la
atencion médica en el Instituto.

Dado que no se dispuso de informacion desagregada de costos ni de utilizacion
especifica por paciente o diagnostico, existe un error controlado de estimacion.

5. Métodos varios. La seleccion de los temas para el desarrollo de las guias de
practica clinica 2009 fue realizada con base en los Grupos Relacionados de
Diagnostico de 2007 y 2008 integrados por la Division de Sistemas de Salud del

Instituto.
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Para el desarrollo de las guias de practica clinica se utilizé una metodologia mixta
de adaptacion-adopcion. El proceso de adaptacion y desarrollo fue tomado de
organizaciones como The United Kingdom’s National Institute of Health and
Clinical Excellence y The Scottish Intercollegiate Guidelines Network, que han
trabajado en la metodologia y han producido manuales para guiar grupos en la
adaptacién y desarrollo de Guias de Préactica Clinica.

Uno de los aspectos mas importantes durante la elaboracién de las guias de
practica clinica fue la formulacién de preguntas clinicas concretas y estructuradas
segun el esquema paciente-intervencion-comparacion-resultado. Las busquedas
se realizaron en sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos
de Cochrane y PubMed. La evaluacion de la calidad de las Guias de Practica
Clinica encontradas en la bibliografia mundial y utilizadas como referencia se
realiz6 con el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation.

Los elementos contenidos en las guias de practica clinica deberan cumplir con el
cometido esperado: atender con calidad a los pacientes, transferir tecnologia a
todos los niveles de atencion interna y externa al Instituto Mexicano del Seguro
Social, hacer un uso racional de los insumos y actualizar los cuadros basicos con
un enfoque econdémico tanto de medicamentos como de materiales de atencion; y,
finalmente, cumplir con el propdésito de reactivar el pensamiento critico médico.

El concepto de la medicina basada en evidencia fue desarrollado por un grupo de
internistas y epidemiblogos clinicos liderados por Guyatt, de la Escuela de
Medicina de la Universidad McMaster en Canada. La presentaciéon de la evidencia
y recomendaciones en las 294 guias desarrolladas corresponde a informacion
disponible obtenida de guias de practica clinica internacionales y esta organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de

disefio y resultados de los estudios que las originaron. “%
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GUIA DE PRACTICA CLINICA. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA. IMSS-037-08

La guia fue desarrollada utilizando una metodologia mixta de adaptacion-

adopcion. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma numérica

y las recomendaciones con letras, ambas en orden decreciente de acuerdo con su

fortaleza. Se elaboraron preguntas clinicas considerando la deteccion, diagnostico,

tratamiento, rehabilitacion y vigilancia del paciente con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica. Se encontraron 14 guias de practica clinica, evaluadas con el

instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) y se

seleccionaron las de practica clinica con mayor puntuacion:

- Guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de la Enfermedad
Obstructiva Cronica, SEPAR-ALAT

- NICE 2004

- ATS 2004

- GOLD 2006

- Canadian Thoracic Society 2007

- AACPR 2007

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias de practica clinica
utilizadas como documento base se gradaron de acuerdo con la escala original
utilizada por cada una de las guias de practica clinica. “?

De a cuerdo al Proyecto Estratégico para el Desarrollo e implementacion de Guias
de practica Clinica 2008-2012 del Instituto Mexicano del Seguro Social, *® se
menciona la importancia de evaluar la aplicacion de la guia de practica clinica por
medio de instrumentos de evaluacion para determinar la concordancia entre la
toma de decisiones clinicas expresadas en los expedientes clinicos y las
recomendaciones emitidas. Para ello, se aplican la lista de cotejo de la Cédula de
Verificacion de Guia de Practica Clinica emitida en el Instituto Mexicano del

Seguro Social para las distintas unidades de los tres niveles de atencién. Una de
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las metas del 2012 es usar las recomendaciones emitidas en las guias de practica
clinica durante la atencién de los derechohabientes.

El instrumento de evaluacion es la Cédula de Verificacidon de Guia de Practica
Clinica de la Division de Excelencia Clinica cuyo titulo es Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. La poblacion blanco
son mujeres y hombres > 40 afio usuarios de la guia de primero, segundo y

tercero nivel de atencion. Consta de nueve apartados que son:

1. Factores de riesgo y diagndstico clinico, con dos items:

a. Realizar una historia clinica completa para identificar los factores de riesgo en
enfermedades pulmonar obstructiva cronica como el tabaquismo, exposicion y
manejo de contaminantes ocupacionales.

b. Considerar el diagnoéstico clinico en sujetos de mas de 35 afios con cuadro
clinico manifestado por tos crénica, factores de riesgo para Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (Tabaquismo) y los siguientes sintomas: disnea al ejercicio,
tos crénica, produccion regular del esputo, bronquitis frecuente en invierno y

sibilancias.

2. Pruebas diagnésticas, con cuatro items:

a. Solicitar espirometria en todo paciente con sospecha y cuadro clinico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica para confirmar la presencia de
obstruccion de la via aérea, etapificacion y seguimiento.

b. Contemplar gasometria de sangre arterial para el diagndstico de insuficiencia
respiratoria y determinar la gravedad e indicar oxigeno suplementario en el
domicilio.

c. Considerar radiografia de torax en todo enfermo con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica para identificar comorbiliadades o excluir otras patologias.

d. Realizar en presencia de enfermedad cardiaca y/ o sospecha de Hipertensién
pulmonar: tomografia pulmonar y ecocardiografia como estudios opcionales para

la evaluacién y seguimiento de la Enfermedad Obstructiva Crénica.
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3. Tratamiento farmacoldgico, con once items:

a. Contemplar broncodilatadores de accién corta como tratamiento de eleccion
inicial en todas las etapas de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

b. En pacientes que permanecen sintomaticos, aun con el uso de beta agonista de
accion corta, recomendar a un anticolinérgico de accion corta o un broncodilatador
de accion prolongada.

c. Aplicar broncodilatadores de accidn prolongada al tratamiento a pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica moderado a grave y exacerbaciones
frecuentes (mas de 2 por afo).

d. Administrar anticolinérgicos inhalados de accion prolongada (Tiotropio) en una
Gnica dosis diaria al tratamiento a pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica moderado a grave y exacerbaciones frecuentes (mas de 2 por
afo).

e. El empleo de Teofilina en el tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica requiere de una estricta vigilancia. Por lo que se sugiere solicitar
determinacién del medicamento en plasma en pacientes que ingieren este
farmaco (niveles séricos normales 5-15 pg/dl).

f. Considerara teofilina bajo estricta vigilancia y sélo en aquellos enfermos a quien
se les haya agotado la terapia convencional o quien tiene incapacidad para terapia
inhalatoria.

g. Los glucocorticoides orales a largo plazo no estan recomendados en el
tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica estable. La Unica
indicacion para usar esteroide como mantenimiento es cuando posterior a una
exacerbacion, éste no puede ser suspendido.

h. Indicar la vacuna anti-influenza a todos los enfermos con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.

I. Aplicar vacuna antineumococcica por lo menos una vez en la vida de los
enfermos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

j. No se aconseja el uso profilactico de antibiéticos en la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica estable.
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k. No es recomendable que los antitusigenos sean empleados en el enfermo con

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica estable.

4. Tratamiento no farmacolégico, consta de cuatro items:

a. Emplear oxigeno suplementario en enfermos con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica estadio IV por mas de 15 horas al dia para prevenir la
hipertension arterial pulmonar.

b. Indicar oxigeno suplementario a largo plazo en domicilio en alguna de las
siguientes posibilidades. Presion arterial de oxigeno < 55 mmHg o saturacién de
oxigeno < 88%. En caso de presion arterial de oxigeno entre 56 a 60 mmHg o
SatO2 > 88% y presencia de poliglobulia (hematocrito méas de 55%), cor
pulmonale o Hipertension arterial pulmonar. En caso de > presion arterial de
oxigeno de >60 mmHg o saturacion de oxigeno > 90% con desaturacion durante
el ejercicio o durante el suefio.

c. Prescribir ventilacibn mecanica no invasiva combinada con oxigeno a largo
plazo en casos de enfermos con hipercapnia importante.

d. Sugerir la cirugia de reduccion de volumen pulmonar en enfermos con enfisema

predominante de Iébulos superiores, bilateral baja capacidad al ejercicio.

5. Tratamiento de las exacerbaciones, seis items:

a. En caso de exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
utilizar los broncodilatadores beta 2 agonistas inhalados con o sin anticolinérgicos
y los glucocorticoides sistémicos.

b. Considerar el uso de glucocorticoides dentro del manejo hospitalario de las
exacerbaciones.

c. No se recomienda utilizar ciclos mayores a 14 dias con el tratamiento de
esteroides, ya que tratamientos mas prolongados no tienen mayor beneficio.

d. Utilizar antibioticos cuando existen sintomas cardinales de la exacerbacion o
solamente cambios en el aspecto de la expectoracion (sintomas cardinales de la
exacerbacion: incremento de la disnea, incremento del volumen del esputo y

cambios en el aspecto de la expectoracion (purulencia)
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e. Emplear antibioticos cuando hay necesidad de uso de ventilacion mecéanica
f. Suministrar oxigeno para mantener saturacion por arriba de 88% durante la

exacerbacion.

6. Recomendaciones para la ventilacion mecanica en las exacerbaciones,
con dos items:

a. Indicar la ventilacibn cuando a pesar del tratamiento farmacologico y de
oxigenoterapia el paciente siga presentando un pH < 7.35.

b. Considerar la ventilacion mecanica no invasiva cuando persiste la insuficiencia
respiratoria hipercdpnica durante las exacerbaciones, a pesar de tratamiento

médico éptimo.

7. Recomendaciones para le rehabilitacion, con dos items:

a. Recomendar rehabilitacion pulmonar al paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, quien tras un tratamiento optimizado sigue estando limitado
en sus actividades por la disnea.

b. Considerar un programa de acondicionamiento minimo de 6 semanas o de

mayor duracion.

8. Criterios de referencia y contrareferencia, con tres items:

a. Enviar a valoracion por el especialista en segundo nivel a los enfermos con dos
0 mas comorbilidades y EPOC.

b. Remitir a Tercer Nivel de atencién a los pacientes con declinacién acelerada de
los valores del Volumen de Espiracion Forzada en 1 segundo, en un periodo de 1
a 2 afos, cuando la obstruccion de la via aérea es en personas jovenes, 0
necesitan cirugia

c. Recomendar envio con los estudios minimos como telerradiografia de térax,
biometria hematica, electrocardiograma y gasometria arterial para referencia a

espirometria.

9. Evaluacion del expediente clinico. “*
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Conocer la congruencia del tratamiento farmacologico de los pacientes con
diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica de acuerdo a la Guia

de Practica Clinica en primer nivel de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar la congruencia del empleo de medicamentos en la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica

- Verificar el cumplimiento adecuado del esquema de vacunacion del paciente con

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

- Verificar la congruente prescripcion de antibiéticos en el paciente con

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

- Verificar la congruente prescripcion de antitusigenos en el paciente con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
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HIPOTESIS

La congruencia del tratamiento farmacoldgico en los pacientes con diagnostico de
Enfermedad pulmonar Obstructiva Cronica de acuerdo a la Guia de Practica
Clinica en Primer Nivel de Atencién es mayor del 80% de los casos.
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MATERIALY METODO

Tipo de estudio:
Observacional, transversal, descriptivo
Universo de trabajo:

Pacientes masculinos y femeninos derechohabientes con el diagnéstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, que demanden atencion en la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar nimero 21. Ambos turnos a

conveniencia del investigador.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

- Expedientes electronicos de hombres y mujeres derechohabientes de la Unidad
de Medicina Familiar nimero 21 subsecuentes con el diagndstico principal de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Criterios de no inclusion:

- Pacientes que se encuentren en terapia con oxigeno suplementario
- Pacientes con diagnostico previo de asma

Eliminacién:

- Expedientes con notas que no establezcan el tratamiento especifico
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TAMANO DE MUESTRA:

Se calculo el tamafio de muestra con base en la prevalencia reportada en el
estudio PLATINO que se realizo en Latinoamérica, siendo de 7.8% para la Ciudad
de México en mayores de 40 afios (p= 0.078), (Q = 1-p = 0.922), considerando un
error maximo aceptado de 3% y un valor de Z de 1.96, con un intervalo de
confianza del 95%, utilizando la formula de proporciones para una poblacion

infinita de la siguiente manera:

B NZ%pq
~d2(N—-1) + Z2pQ

n

Donde:

N= 2347 poblacion de adultos con diagnostico de Enfermedad pulmonar
Obstructiva Cronica.

Z= Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% = 1.96.
d=Margen de error de 3% (valor estandar de 0.03)

p= 0.078 prevalencia estimada de Enfermedad pulmonar obstructiva Cronica 7.8%
Q=1.00-0.078=0.922

Resolviéndose de la siguiente manera:

_ 2347(1.96)2(0.078)(0.922)
T (0.03)2(2347 — 1) + (1.96)2(0.078)(0.922)

n

~ 2347(3.8416)(0.0719)
™ = 10.0009)(2346) + (3.8416)(0.0719)

_9016.2352(0.0719)
T 21114+ 0.2762

_ 6482673
~2.3876
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n = 271.5142

n = 272 pacientes

VARIABLES
Variables dependientes
Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Indicador
conceptual operacional
Terapéutica Medicamentos Se verificara la Cualitativa 1=Si
farmacolégica en | existentes en el congruencia nominal
el paciente con | Instituto Mexicano | terapéutica de 2=No
Enfermedad del Seguro Social | acuerdo a la
Obstructiva que se utilizan Cedula de
Cronica para tratar la Validacion de la
Enfermedad Guia de
Pulmonar Practica Clinica
Obstructiva de la
Cronica. Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
Variables independientes
Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Indicador
conceptual operacional
EPOC Proceso Pacientes Cualitativa 1=Si
caracterizado por | derechohabientes | Nominal
limitacién al flujo | de la Unidad de 2=No

aéreo que no es
totalmente
reversible y es
usualmente
progresiva y
asociada con una

respuesta

Medicina Familiar
nimero 21
subsecuentes
con el
diagnéstico
principal de

Enfermedad
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inflamatoria

anormal de los
pulmones a
particulas nocivas

0 gases.

Pulmonar
Obstructiva
Cronica elegidos
de los
expedientes
electrénicos
proporcionados

por el servicio de

ARIMAC
Broncodilatadores | Farmacos que Se compararala | Cualitativa 1=Si
de accion corta actlian a nivel de cedula de Nominal
musculo liso en verificacion con el 2=No
bronquios con expediente
duracién de 4-6 clinico y se 3=No aplica
horas verificara que se
utilicen los
broncodilatadores
como tratamiento
de eleccidn inicial
en todas las
etapas de la
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
Broncodilatadores | Farmacos que Se comparara la | Cualitativa 1=Si
de accion actGian a nivel de cedula de | Nominal
prolongada musculo liso en verificacion con el 2=No
bronquios con expediente
duracién de 12-24 | clinico 'y  se 3=No aplica

horas

verificara que se
utilicen los
broncodilatadores
en pacientes con
Enfermedad
Pulmonar

Obstructiva
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Cronica
moderado a
grave y
exacerbaciones
frecuentes (mas

de 2 por afio)

Anticolinergico de | Farmaco que Se comparara la | Cualitativa 1=Si
accion corta actla inhibiendo cedula de Nominal
al neurotransmisor | verificacion con el 2=No
acetilcolina en el expediente
musculo liso de clinicoy se 3=No aplica
bronquios que verificara que se
dura 6-8 horas utilicen los
anticolinérgicos
en pacientes que
permanecen
sintométicos, aun
con el uso de
beta agonista de
corta accion
Anticolinérgico Farmaco que Se compararala | Cualitativa 1=Si
inhalado de actla inhibiendo cedula de Nominal
accion la accion del verificacion con el 2=No
prolongada neurotransmisor expediente
acetilcolina en el clinicoy se 3=No aplica

musculo liso de
bronquios que

dura 24 horas

verificara que se
utilicen los
anticolinérgicos
en una Unica
dosis diaria en
pacientes con
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
moderado a

grave y
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exacerbaciones
frecuentes (mas

de 2 por afio)

Metilxantinas

Farmaco
broncodilatador
gue inhibe la
enzima
fosfodiesterasa a
nivel del masculo

liso

Se comparara la
cedula de
verificacion con el
expediente
clinico y se
verificara que se
utilice la teofilina
bajo estricta
vigilancia y sélo
en aquellos
enfermos a quien
se les haya
agotado la
terapia
convencional o
con incapacidad
para terapia
inhalatoria y la
solicitud de
determinacion del
medicamento en
plasma en estos

pacientes

Cualitativa

Nominal

1=Si

2=No

3=No aplica

Glucocorticoides

Farmaco
esteroideo que
tiene efectos
antiinflamatorios e
inmunodepresores
que acttan a nivel
de transcripcion

nuclear

Se comparara
la cedula de
verificacion con
el expediente
clinico y se
verificara que
solo se utilicen
los
glucocorticoides
de

mantenimiento

Cualitativa

Nominal

1=Si

2=No

3=No aplica
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cuando sea
posterior a una
exacerbacion y
este no pueda

ser suspendido

Vacunas Preparacion de Se comparara la | Cualitativa 1=Si
antigenos que cedula de Nominal
permite la verificacion con el 2=No
formacién de expediente
anticuerpos para clinicoy se 3=No aplica
generar una verificara que se
respuesta inmune | indiquen la
dentro del vacuna anti-
organismo influenza a todos
los pacientes con
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Crénicay la
vacuna
antineumococcica
por lo menos una
vez en la vida en
estos pacientes
Antibidtico Sustancias Se compararala | Cualitativa 1=Si
sintéticas o cedula de Nominal
producidas por verificacion con el 2=No
organismos expediente
vivientes que clinico y se 3=No aplica

inhiben el
desarrollo de otros

microorganismos

verificara el uso
adecuado de
antibioticos en la
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva

Cronica estable
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Antitusigenos Farmacos que se | Se compararala | Cualitativa 1=Si
utilizan para cedula de Nominal
reducir o eliminar | verificacion con el 2=No
el reflejo de latos | expediente
clinicoy se 3=No aplica
verificara el uso
adecuado de
antitusigenos en
la Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica estable
Edad Tiempo Afos cumplidos Cuantitativa Edad en afios
transcurrido desde | registrados en el | Discreta cumplidos hasta
el nacimiento de expediente el momento del
una persona, electrénico al estudio
hasta un momento | momento del compuesta de
determinado de su | estudio dos digitos
vida.
Sexo Conjunto de Sexualidad Cualitativa 1 =Hombre
deberes que tiene | registrada en el Nominal
uno o varios expediente 2 =Mujer
caracteres electrénico
comunes, Clase o
tipo a la que
pertenecen las
personas; hombre
y mujer
Turno Rango de tiempo | Jornada laboral Cualitativa 1 = Matutino
en el que se registrada en el nominal

ofrece un servicio
de acuerdo a los
estatutos de la
jornada laboral
para un empleado
de la salud

(medico)

expediente
electrénico en el
momento del

estudio

2 = Vespertino
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez que se aprobo el protocolo de estudio por el consejo correspondiente, se
eligieron de los expedientes electronicos proporcionados por el servicio de
ARIMAC en el primer semestre, aquellos que cumplieron con los criterios para su
inclusion en el trabajo. Se procedié a aplicar a cada expediente electronico
seleccionado, la Cédula de Verificacion de Guia de Practica Clinica para
Diagnédstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
seccién de Tratamiento Farmacoldgico, para identificar el grado de congruencia
en la terapéutica con base a la Guia de Practica Clinica IMSS-037-08 mediante
lista de cotejo, en concordancia con lo estipulado en el instructivo de llenado del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Una vez que los datos fueron obtenidos se

ingresaron al sistema estadistico SPSS para su analisis.

ANALISIS ESTADISTICO
Analisis univariado:

- Se valoraron frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y

dispersion, para las variables descritas.

Analisis bivariado:

- Se utilizd la prueba de x?y tablas de contingencia, estos datos fueron analizados

en el programa estadistico SPSS version 20.0.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo de investigacion no desobedece los principios éticos
aprobados en la decimoctava Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia
(1964), la vigesimonovena Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japon (1975), la
treintaicincoava Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia (1983), la
cuarentaiunava Asamblea Médica Mundial en Hong Kong(1989), cuarenta octava
Asamblea General en Somerset West, Sudafrica (1996), cincuentaidosava
Asamblea General en Edimburgo, Escocia (2000) y con la Ley General de Salud
de la Republica Mexicana, asi como también se encuentra dentro de los
conceptos de ética del Instituto Mexicano del Seguro Social. Los diagndsticos y
resultados obtenidos de los expedientes se mantuvieron bajo confidencialidad.

El presente protocolo se considero sin riesgo para el paciente de acuerdo al
articulo 100 Fraccién 1l de la Ley General de Salud vigente, ya que existié una
seguridad razonable en que el sujeto de estudio no se expuso a riesgos o dafos
innecesarios.

Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacién Uso
de la terapéutica farmacolégica del paciente con EPOC de acuerdo a la Guia de

Practica Clinica del IMSS vigente en el primer nivel de atencion.
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RESULTADOS

Tabla 1 (SEXO)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
masculino 170 62.5 62.5 62.5
Femenino 102 375 375 100.0
Total 272 100.0 100.0

Pacientes con diagnostico principal y subsecuente de
EPOC distribuidos por sexo en la UMF 21 del IMSS, 2012

H masculino

M Femenino

En el presente estudio se incluyeron 272 pacientes de los cuales 170 fueron
hombres que representaron el 62.5 % y 102 fueron mujeres que correspondieron
al 37.5 % del total (Tabla 1). Como observamos, la mayor parte de los pacientes
afectados por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica van a corresponder al
sexo masculino en 2/3 de los casos mientras que 1/3 son del sexo femenino. La

relacion entre hombre: mujer es de 1.7:1.
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Tabla 2 (EDAD)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
21 a 60 afios 20 7.4 7.4 7.4
61 o mayor 252 92.6 92.6 100.0
Total 272 100.0 100.0

Pacientes con diagnéstico de EPOC distribuidos por edad
enla UMF 21 del IMSS, 2012
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Con respecto al grupo de edad observamos que 20 pacientes se encuentran en el
grupo de 21 a 60 afios que corresponde al 7.4 %, mientras que 252 se
encontraron en el grupo de 61 afios a mas que corresponde al 92.6 %, no
observamos algun paciente en el grupo de 20 afios 0 menos (Tabla 2).

Como observamos en la grafica de la parte superior, el pico maximo de edad se
encuentra entre los 61 a 70 afios de edad, seguido de los pacientes con edad
entre los 71 a 80 afios de edad. Por otro lado, de acuerdo a los grupos
mencionados al inicio, observamos de forma indiscutible que mas de la mitad de
los casos se encuentran entre los pacientes de mas de 60 afos, lo cual da la

pauta de la alta prevalencia de este padecimiento en la poblacion geriatrica.
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Tabla 3 (TURNO)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Matutino 179 65.8 65.8 65.8
Vespertino 93 34.2 34.2 100.0
Total 272 100.0 100.0

Pacientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
turno en la UMF 21 del IMSS, 2012

B Matutino

W Vespertino

Cuando observamos la distribucion de los pacientes de acuerdo al turno de
atencion médica obtenemos que 179 son del turno matutino que corresponden al
65.8 % mientras que solo 93 de ellos son del turno vespertino que corresponden al
34.2% del total (Tabla 3). Esto nos habla de que mas de la mitad de estos
pacientes acuden a consulta en las primeras horas del dia.
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Tabla 4 (BRONCODILATADORES DE ACCION CORTA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 241 88.6 88.6 88.6
No 31 114 114 100.0
Total 272 100.0 100.0

No

Si

Expedientes con diagnostico de EPOC por uso de
broncodilatador de accién corta en la UMF 21
IMSS, 2012

>

| Sj

ENo

0] 50 100 150 200 250

Respecto al uso de broncodilatadores de accién corta observamos que 241 de los
expedientes revisados cumplen con la recomendacién de la guia de practica
clinica que corresponde a 88.6% y 31 no la cumplen que corresponde al 11.4%
(Tabla 4). Con lo anterior analizamos que en cerca de 90 % de los pacientes se

reporta la utilizaciéon de broncodiltadores de accién corta como manejo de la

Enfermedad Obstructiva Croénica.
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Tabla 5 (ANTICOLINERGICOS O BRONCODILATADORES DE ACCION

PROLONGADA)
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 136 50.0 50.0 50.0
No 90 33.1 33.1 83.1
No aplica 46 16.9 16.9 100.0
Total 272 100.0 100.0

140
120 -+
100 -+
80 A
60 -
40 A

Expedientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
uso de anticolinergico o broncodilatador en
sintomatologia persistente UMF 21 IMSS, 2012

Si

No

Noaplica

M Si
H No

Noaplica

En el caso del uso de Anticolinergicos de accion corta o broncodilatador de accion
prolongada en el paciente que persiste con sintomatologia observamos que 136
expedientes reportaron el seguimiento de la recomendacién de la Guia Clinica
correspondiendo al 50 %, 90 expedientes no siguieron la recomendacién que
corresponde al 33.1 %, y 46 de los expedientes sin datos para aplicar la
recomendacion que corresponde al 16.9 % (Tabla 5). De acuerdo a lo anterior

observamos que la mayoria de los casos de sintomatologia persistente se utilizan

el medicamento recomendado por la Guia Clinica.
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Tabla 6 (BRONCODILATADORES DE ACCION PROLONGADA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 110 40.4 40.4 40.4
No 52 19.1 19.1 59.6
No aplica 110 40.4 40.4 100.0
Total 272 100.0 100.0
Expedientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
uso de broncodilatadores de accién prolongada UMF 21
IMSS, 2012
120 1 1
100 - l‘\
80 - \ BSi
60 A \ B No
40 1 \ No aplica
20 -+ 3
0 . . |
Si No Noaplica

Observamos con respecto al reporte de uso de broncodilatadores de accién
prolongada de acuerdo a la Guia Clinica que 110 expedientes si hacen uso que
corresponde al 40.4 %, 52 expedientes no presentan la recomendacién que
corresponde al 19.1 %, mientras que 40.4 % no aplican al caso que corresponden
al 40.4 % (Tabla 6). Analizamos que la mayoria de los expedientes que tuvieron
datos para aplicar la recomendacién la realizaron mientras una minoria no.

Ademas observamos que cerca de la mitad de expedientes no tuvieron datos para

aplicar esta recomendacion.
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Tabla 7 (USO TIOTROPIO)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 113 41.5 41.5 41.5
No 44 16.2 16.2 57.7
No aplica 115 42.3 42.3 100.0
Total 272 100.0 100.0
Expedientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
uso de Tiotropio en la UMF 21 IMSS, 2012
120 + \
100 - \
80 - WS
60 - mNo
40 - Noaplica
20 -
0] T T T
Si No Noaplica

Cuando observamos la recomendacién acerca del tiotropio respecto a la Guia
Clinica, en 113 expedientes es aplicada que corresponde al 41.5%, no se aplica
en 44 expedientes que corresponde al 16.2% mientras que 115 expedientes no
tienen aplicacion para la recomendacion que corresponde al 42.3 % (Tabla 7).
Observamos que mas de la mitad de los expedientes tiene criterios para aplicar la

recomendacion y de estos la mayoria la sigue. También observamos que cerca de

la mitad no tienen criterios para la aplicacion de la recomendacion.
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Tabla 8 (VIGILANCIA DEL TRATAMIENTO CON TEOFILINA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 111 40.8 40.8 40.8
No aplica 161 59.2 59.2 100.0
Total 272 100.0 100.0

Expedientes con disgnostico de EPOC distribuidos por
vigilancia uso de uso de teofilina UMF 21 IMSS, 2012

HNo

B Noaplica

Al respecto de la vigilancia de los pacientes que utilizan teofilina de acuerdo a la
recomendacion de la Guia Clinica 111 de los expedientes no reportan la
recomendacion que corresponde al 40.8 %, mientras que 161 son los que no
tienen criterios para aplicarla que corresponde al 59.2% (Tabla 8). Observamos
que mas de la mitad de expedientes no reportan datos para la aplicacion de esta
recomendacion, y los que si lo hacen que son menos de la mitad no llevan a cabo

una congruencia con la guia.
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Tabla 9 (USO DE TEOFILINA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 93 34.2 34.2 34.2
No 18 6.6 6.6 40.8
No aplica 161 59.2 59.2 100.0
Total 272 100.0 100.0

Expedientes con disgnostico de EPOC distribuidos por
uso de Teofilina UMF 21 IMSS, 2012

mSi
H No

Noaplica

Continuando con lo que observamos para el caso de la teofilina de acuerdo a su
uso y vigilancia 93 expedientes si aplican la recomendacién de la guia clinica que
corresponde al 34.2%, 18 expedientes no la aplican que corresponde al 6.6 % y en
mas de la mitad de los casos no hay datos para aplicar la recomendacion (Tabla
9). Con los datos obtenidos observamos que la constante de expedientes que no
aplican esta recomendacién se mantiene, ademas en este caso el uso de teofilina
es adecuado en méas de la mitad de los casos en que se puede aplicar la
recomendacion, a pesar que el seguimiento estricto por laboratorio no se lleve a

cabo como se vio en la anterior grafica y tabla.
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Tabla 10 (USO DE GLUCOCORTICOIDES)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 176 64.7 64.7 64.7
No 18 6.6 6.6 71.3
No aplica 78 28.7 28.7 100.0
Total 272 100.0 100.0

Expedientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
uso de glucocorticoides UMF 21 IMSS, 2012

LY
mNo

m Noaplica

Para los glucocorticoides observamos que la recomendacion de estos segun la
Guia Clinica 176 si la cumplen que es el 64.7%, no la cumplen 18 que
corresponde al 6.6% y los que no se les puede aplicar dicha recomendacion son
78 de los que representan el 28.7 % (Tabla 10). Encontramos que en mas de la

mitad de los expedientes tiene datos para aplicar la recomendacion, y que la

mayoria de estos la aplican.
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Tabla 11 (INDICACION VACUNA INFLUENZA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 272 100.0 100.0 100.0

Expedientes con diagnostico de EPOC distribuidos por
indicacion antiinfluenza UMF 21 IMSS, 2012

frecuencia
M Si

0] 50 100 150 200 250 300

De los elementos biolégicos como es el caso de la indicacién de la vacuna de la
influenza de acuerdo a la recomendacién de la Guia Clinica observamos que los
272 expedientes hacen referencia a ella lo que equivale al 100 % (Tabla 11). A
partir de la tabla y grafica presentadas y de acuerdo a la recomendacion de la guia
clinica en todos los expedientes evaluados se presento datos sobre la indicacion

de la vacunacion para influenza.

Tabla 12 (USO VACUNA ANTINEUMOCOCCICA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 272 100.0 100.0 100.0
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Expedientes con disgnostico de EPOC distribuidos por
uso de antineumococcica UMF 21 IMSS, 2012

frecuencia mSi

0] 50 100 150 200 250 300

En el caso de la vacuna contra el neumococo observamos que en 272
expedientes se reporta su aplicacién por lo menos una vez en la vida del paciente
de acuerdo a la recomendacion de la Guia clinica que corresponde al 100% (Tabla
12). Al igual que en la grafica y tabla anterior el 100 % de los expedientes

cumplieron con esta recomendacion.

Tabla 13 (USO DE ANTIBIOTICOS EN EPOC ESTABLE)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 251 92.3 92.3 92.3
No 10 3.7 3.7 96.0
No aplica 11 4.0 4.0 100.0
Total 272 100.0 100.0
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Expedientes con diagnéstico de EPOC distribuidos por
seguimientos de recomendacion de uso de antibioticos
en paciente estable UMF 21 IMSS, 2012

M Si
H No

B Noaplica

Observamos para los antibiéticos como profilactico que 251 de los expedientes si
aplica la recomendacion que corresponde al 92.3%, 10 no la cumplen que
corresponde al 3.7 %, y no hay datos para aplicarla en 11 de ellos que
corresponde al 4% de los casos (Tabla 13). Como observamos en mas de 90 %
de los casos esta recomendacién es aplicable, y es de resaltar que su
recomendacion se efectla cercana al 100 por ciento por lo que podemos indagar

gue hay un adecuado uso de los antibiéticos.

Tabla 14 (USO DE ANTITISIGENOS RECOMENDADO)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 202 74.3 74.3 74.3
No 65 23.9 23.9 98.2
No aplica 5 1.8 1.8 100.0
Total 272 100.0 100.0
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Noaplica J

Si

Expedientes con disgnostico de EPOC distribuidos por
uso de recomendacion de antitusigenos UMF 21

IMSS, 2012
No mNo
| Noaplica
0] 50 100 150 200 250

Para el caso de los antitusigenos en congruencia con la recomendacién de la Guia

Clinica observamos que 202 expedientes cumplen con la recomendacién que

equivale al 74.3 %, 65 son los que no que corresponde al 23.9% y solo 5 fueron

los que no tuvieron criterio para aplicarla con un 1.8%. (Tabla 14). De lo

anteriormente descrito destacamos que en mas de la mitad de casos se hace uso

de la recomendacion de la guia clinica, asi como la minoria de casos no y en

mucho menor ndmero son

recomendacion.

Tabla 15 (RECOMENDACIONES APLICABLES)

los expedientes que no aplican para

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 a 5 recomendaciones 26 9.6 9.6 9.6
6 a 11 recomendaciones 246 90.4 90.4 100.0
Total 272 100.0 100.0
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Expedientes diagnostico EPOC distribuidos de acuerdo a
recomendaciones aplicables UMF 21 IMSS 2012

B Orecomen
B 1recomen
m 2recomen
B 3recomen
B 4drecomen
m 5recomen
B 6recomen
B 7 recomen

&recomen

De las recomendaciones que si aplican al expediente de acuerdo a la cedula de
evaluacion sobre el tratamiento farmacoldgico que esta conformado por 11 items,
en 26 de los expedientes observamos entre 0 a 5 recomendaciones que
corresponden al 9.6 % mientras que 246 estan entre 6 a 11 recomendaciones que
corresponden al 90.4% (Tabla 15). De acuerdo a la grafica y tablas presentadas
en la parte superior observamos que el pico maximo de recomendaciones que se
observaron fue de 9 con 89 expedientes que equivale a 32.7%, seguido de 11 con

59 expedientes que corresponden a 21.7%, con lo cual destacamos que mas de la

mitad de los expedientes aplican arriba de 5 recomendaciones de los 11 que

manejan.

Tabla 16 (RECOMENDACIONES CUMPLIDAS)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 a 5 recomendaciones 88 324 32.4 32.4
6 a 11 recomendaciones 184 67.6 67.6 100.0
Total 272 100.0 100.0

61




Expedientes diagnostico EPOC distribuidos por recomendaciones
cumplidas UMF 21 IMSS, 2012
60 - m 0 recomen
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En relacién a las recomendaciones cumplidas en los expedientes observamos que
de 0 a 5 se encuentran en 88 expedientes que corresponde al 32.4 %, mientras
gue entre 6 a 11 se encuentran 184 expedientes que equivalen al 67.6 % del total.
(Tabla 16) De acuerdo a lo anterior observamos que mas de la mitad de los casos
se encuentran entre 6 a 11 recomendaciones cumplidas por division en dos
grupos, pero al desglosar estos grupos con un pico maximo en 5
recomendaciones cumplidas con 52 expedientes que corresponde al 19.1 %,
seguido de nueve recomendaciones en 45 expedientes con un porcentaje de
16.5%, observamos que ningun expediente alcanza las 11 recomendaciones

cumplidas.

Tabla 17 (RECOMENDACIONES NO CUMPLIDAS)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 a 5 recomendaciones 262 96.3 96.3 96.3
6 a 11 recomendaciones 10 3.7 3.7 100.0
Total 272 100.0 100.0
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Expedientes diagnostico EPOC distribuidos por recomendaciones no
cumplidas UMF 21 IMSS, 2012
120 B 0 recomen
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Por otro lado los recomendaciones con cumplidas en los expedientes fueron de O
a 5 en 262 expedientes que corresponde al 96.3 %, y de 6 a 11 en 10 que
corresponde al 3.7 % (Tabla 17). Al observar los datos anteriores se observa que
existe un patrén contrario al de la recomendaciones cumplidas, el mayor pico se
encuentra en 1 recomendacion no cumplida para los expedientes con 104 que

corresponden al 38.2 %, seguida de 2 con 61 expedientes que corresponde al

22.4%.

Tabla 18 (RECOMENDACIONES QUE NO APLICAN AL CASO)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 a 5 recomendaciones 246 90.4 90.4 90.4
6 a 11 recomendaciones 26 9.6 9.6 100.0
Total 272 100.0 100.0
Expedientes diagnostico EPOC distribuidos por recomendaciones
no aplicables UMF 21 1MSS, 2012
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En cuanto a los casos de expedientes que no aplican para las recomendaciones
observamos que de 0 a 5 son 246 que corresponde al 90.4% y de 6 a 11 con 26
expedientes que corresponden a 9.6% (Tabla 18). Observamos que la mayoria de
las recomendaciones que no aplican se encuentran debajo de 5, un pico maximo
en dos recomendaciones con 88 expedientes que equivalen a 32.4%, seguido de

0 con 59 expedientes que corresponde a 21.7%.

Tabla 19 (CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES EN PORCENTAJE)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
21 a 30% 1 4 4 4
31 a 40% 5 1.8 1.8 2.2
41 a 50% 10 3.7 3.7 5.9
51 a 60% 18 6.6 6.6 125
61 a 70% 32 11.8 11.8 24.3
71 a 80% 37 13.6 13.6 37.9
81 a 90% 114 41.9 41.9 79.8
91 a 100% 55 20.2 20.2 100.0
Total 272 100.0 100.0

Expedientes diagnostico EPOC distribuidos por recomendaciones
cumplidas en % UMF 21 IMSS, 2012
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En el caso del cumplimiento de las recomendaciones aplicables totales de acuerdo
a porcentaje, la mayoria se encuentra entre 81-90%, seguidas de 91 a 100 %.
(Tabla 19). Observamos que la mayoria de los expedientes cumplen en més del

80 %, no obtuvimos porcentajes menores de o iguales a 20% del cumplimiento.

Tabla 20 (APEGO A LA GUIA)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 177 65.1 65.1 65.1
No 95 34.9 34.9 100.0
Total 272 100.0 100.0

Expedientes con diagnsotico de EPOC distribuidos por
apego a Guia Clinica UMF 21 IMSS, 2012

mSi

H No

En base a la congruencia de los expedientes respecto a la Guia Clinica se obtuvo
177 expedientes que si tuvieron congruencia que corresponde a 65.1% y 95 no
gue corresponde a 34.9% (Tabla 20). Observamos que mas de la mitad de los

expedientes tuvieron una congruencia terapéutica farmacoldgica.
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Con respecto al analisis bivariado, valoramos si existia alguna asociacion entre la
congruencia terapéutica farmacoldgica obtenida en nuestro estudio, con las
variables pertinentes que utilizamos en el mismo conforme a la cedula de
verificacion apartado de tratamiento farmacoldgico. La asociacion se realizo
mediante analisis de datos separados para cada uno de los items en nuestro
estudio, construyendo tablas de contingencia y calculando el valor de x? para cada
uno de los items y sus asociaciones.* En los resultados obtenidos encontramos
asociaciones significativas entre las recomendaciones y la congruencia terapéutica
que se obtuvo. Las variables de vacuna antiinfluenza y antineumococcica no

entraron en el anélisis debido a tuvieron la funcién de una constante.

Tabla 21 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA CON EL USO DE BRONCODILATADORES)

Contemplar broncodilatadores de accidn corta como Total
tratamiento de eleccion inicial en todas las etapas de la
EPOC
Si No
Si 174 3 177
Apego a la Guia
No 67 28 95
241 31 272
Prueba de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47.240° 1 .000
Razon de verosimilitudes 47.359 1 .000
Asociacion lineal por lineal 47.067 1
N de casos validos 272

Como observamos, el apego terapéutico reportado en el expediente se relaciono
significativamente al uso de broncodilatadores de accion corta al encontrar 174
casos en expedientes que contemplan su uso y 3 casos en los que no se realiza la
recomendacién, con un valor de X de 47.240, con un valor significativo de 0.000, y

una razon de verosimilitudes de 0.000 (Tabla 21)
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Tabla 22 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA CON EL USO DE ANTICOLINERGICO O
BRONCODILATADOR)

En pacientes que permanecen sintomaticos, aliin con Total
el uso de beta agonista de accién corta, recomendar
a un anticolinérgico de accién corta o un

broncodilatador de accion prolongada

Si No No aplica
Si 124 22 31 177
Apego a la Guia
No 12 68 15 95
Total 136 90 46 272

Prueba de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 106.247% 2 .000
Razén de verosimilitudes 112.595 2 .000
Asociacion lineal por lineal 34.146 1 .000
N de casos validos 272

Con respecto a el uso de anticolinergico de accion corta o broncodilatador de
accion prolongada en caso de persistir sintomatologia encontramos una
asociacion con el apego a la Guia Clinica con 124 expedientes que si hacen uso
del (los) farmaco (s), 22 expedientes que no y 31 casos que no aplican. El valor de
la x° fue de 106.247, con la presencia de mayor nimero de expedientes con la
recomendacion cuando hay un congruencia terapéutica, existe una significancia
de 0.000 y una razén de verosimilitudes con significancia igual que la anterior
(Tabla 22).
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Tabla 23 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA'Y BRONCODILATDORES DE ACCION

PROLONGADA)
Aplicar broncodilatadores de accién prolongada al Total
tratamiento a pacientes con EPOC moderado a
grave y exacerbaciones frecuentes (mas de 2 por
afio)
Si No No aplica
Si 104 13 60 177
Apego a la Guia
No 6 39 50 95
Total 110 52 110 272
Prueba de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 84.145% .000
Razon de verosimilitudes 95.327 2 .000
Asociacion lineal por lineal 38.577 .000
N de casos validos 272

Por otro lado entre los broncodilatadores de accién prolongada se presenta el
mayor numero de expedientes con la recomendacion indicada con respecto al
apego a la guia adecuada por lo que existe una diferencia significativa respecto de
los demas grupos que no aplicaron la recomendacion o aplicaba en ese caso. Se
presentaron 104 casos con cumplimiento de la recomendacién, 13 que no y 60

que no aplicaban con un valor de x? de 84.145 y una significancia igual a la razén

de verosimilitudes de 0.000 (Tabla 23)
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Tabla 24 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA Y TIOTROPIO)

Administrar anticolinérgicos inhalados de accion
prolongada (Tiotropio) en una Unica dosis diaria al
tratamiento a pacientes con EPOC moderado a

grave y exacerbaciones frecuentes (mas de 2 por

afio)

Total

Si

No

No aplica

Total

Apego a la Guia

Si
No

96

17
113

14

30
44

67 177

48 95
115 272

En relacién del uso de tiotropio también observamos una asociacion con el apego
de la guia, ya que existen 96 casos en los que se aplica la recomendacién, 14 en
los que no y 67 en los que no aplica, que corresponde a un valor de x? de 43.412,

y una significancia de 0.000 que comparte con la razon de verosimilitudes (Tabla

24)

Prueba de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43.412° .000
Razon de verosimilitudes 44.944 2 .000
Asociacion lineal por lineal 17.655 .000
N de casos validos 272

Tabla 25 (RELACION DE APEGO A LA GUIA Y VIGILANCIA DE TEOFILINA)

El empleo de teofilina en el tratamiento de la EPOC requiere de una estricta Total
vigilancia. Por lo que se sugiere solicitar determinacion del medicamento en
plasma en pacientes que ingieren este farmaco (niveles séricos normales 5-15
pg/ dl)
No No aplica
Si 56 121 177
Apego a la Guia
No 55 40 95
Total 111 161 272
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Con respecto a la vigilancia del uso de teofilina aunque no existe el cumplimiento
de la recomendacion, esta asociado al apego a la guia debido a que la mayoria de
los casos presentes que forman parte de aquellos que tienen congruencia
terapéutica son sin aplicacion de la recomendacién con 121, siendo los que no la

cumplen 56, con valor de x*de 17.643, una significancia de 0.000 y una razén de

Prueba de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.643% 1 .000
Razén de verosimilitudes 17.573 1 .000
Asociacion lineal por lineal 17.579 1
N de casos vélidos 272

verosimilitudes equivalente de 0.000 (Tabla 25)

Tabla 26 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA Y USO DE TEOFILINA)

Considerar teofilina bajo estricta vigilancia y solo en Total
aquellos enfermos a quien se les haya agotado la
terapia convencional o quien tiene incapacidad para
terapia inhalatoria
Si No No aplica
Si 56 0 121 177
Apego a la Guia
No 37 18 40 95
Total 93 18 161 272
Prueba de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41.703° .000
Razon de verosimilitudes 46.426 .000
Asociacion lineal por lineal 7.964 1 .005
N de casos validos 272
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En el uso de teofilina se encuentra una asociacion con el apego terapéutico,

encontramos que

los expedientes con

congruencia 56 cumplieron

la

recomendacién, 0 no y 121 no tenian caracteristicas para la aplicacién, una x?

41.703, significancia de 0.000, razén de verosimilitudes con significancia de 0.000
(Tabla 26).

Tabla 27 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA Y USO DE GLUCOCORTICOIDES)

Los glucocorticoides orales a largo plazo No estan Total
recomendados en el tratamiento de la EPOC
estable. La Unica indicacion para usar esteroide
como mantenimiento es cuando posterior a una
exacerbacion, éste no puede ser suspendido.
Si No No aplica
Si 137 2 38 177
Apego a la Guia
No 39 16 40 95
Total 176 18 78 272
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44.865° .000
Razén de verosimilitudes 45.147 .000
Asociacion lineal por lineal 24.876 .000
N de casos validos 272

Con respecto a los glucocorticoides observamos que también tiene una asociacion

con el apego de la guia, la mayor parte de los casos se encuentran en

congruencia en el tratamiento farmacoldgico y aplican la recomendacion con 137,

2 no y 38 no aplican para este caso. El valor de la X se encuentra en 44.865, con
una significancia 0.000, razon de verosimilitudes de 0.000 de significancia (Tabla

27)

71



Tabla 28 (RELACION DEL APEGO A LA GUIA Y USO DE ANTIBIOTICOS)

No se aconseja el uso profilactico de antibiéticos en Total
la EPOC estable
Si No No aplica
Si 168 1 8 177
Apego a la Guia
No 83 9 3 95
Total 251 10 11 272

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.010° .001
Razén de verosimilitudes 13.972 .001
Asociacion lineal por lineal 1.276 .259
N de casos validos 272

En el caso de los antibiéticos presentan asociacion con el apego de la guia,
observamos un desarrollo con cumplimiento de 168 casos, 1 no y 8 no aplican, el
valor de x° es de 14.010 con una significancia de 0.001, lo cual permite rechazar la
hip6tesis nula, el valor de razon de verosimilitudes se encuentra con una
significancia de 0.001 (Tabla 28)

Tabla 29 (RELACION DEL APEGO A ALA GUIA Y USO DE ANTITUSIGENOS)

No es recomendable que los antitusigenos sean Total
empleados en el enfermo con EPOC estable
Si No No aplica
Si 146 29 2 177
Apego a la Guia
No 56 36 95
202 65 5 272

72




Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asint6tica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.965° 2 .000
Razén de verosimilitudes 17.391 2 .000
Asociacion lineal por lineal 17.025 1 .000
N de casos vélidos 272

Por ultimo la asociacion entre el apego de la guia y el uso de antitusigenos se
encuentra presente, como lo muestra al encontrarnos con 146 casos en que se
realiza la recomendacion, 29 en la que no y 2 que no aplican, el valor de x2 es de

17.965 y los valores de significancia se encuentran en 0.000 (Tabla 29).
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DISCUSION

En el presente estudio, se encontr6 que la mayoria de los pacientes que se
incluyen en el mismo, fueron hombres, constituyendo un 62.5% de los casos
totales en relacion 37.5% compuesto por mujeres, este dato es cercano al
reportado al de la Asociacion Pulmonar Americana. Esto puede estar relacionado,
debido a los habitos tabaquicos como factor de riesgo que prevalece en los
hombres con respecto a las mujeres, junto con la alta falta de apego para retirar el
factor de riesgo, ademas de la diferencia en exposicion en biomasa que tiene la
Ciudad de México.

En relacion al grupo de edad de los pacientes, en nuestro estudio realizado, fue
mas frecuente la Enfermedad Obstructiva Crénica en el grupo de edad de mas de
60 afios con 92.6% Yy en mucho menor cantidad en los menores de 60 afios con
7.4%, lo cual coincide con la prevalencia mundial esperada por la OMS, pero
difiere del estudio PLATINO donde se reporta una menor prevalencia en mayores
de 60 afios, y una mayor prevalencia en menores de 60 afios, ademas en nuestro
estudio no se encontraron pacientes menores de 50 afios.

Con respecto al tratamiento farmacol6gico que se trato con las diferentes variables
se encontraron inmersos los grupos de medicamentos para uso como lo son
glucocorticoides, anticolinergicos, broncodilatadores, mucoliticos, antitusigenos y
vacunas, de los cuales no difieren con respecto al estudio de Flores y
colaboradores realizado en Espafia, con la excepcion de que en este Ultimo no
toman en cuenta a la vacunacion. En nuestro estudio mas del 50% de los casos
utilizan broncodilatadores al igual que se demuestra en estudios en Europa como
el realizado en Espafia por Carrillo y colaboradores, o el de Duran y colaboradores
en Colombia, lo cual nos da a indicar el valor de estos como pilar del tratamiento
en la Enfermedad Obstructiva Cronica. En nuestro estudio manejamos como
variable el uso de Teofilina la cual esta descrita en las diferentes guias clinicas
gue existen, sin embargo en los trabajos revisados sobre el tratamiento no se
especifica su uso, probablemente debido a que el manejo con broncodilatadores y

esteroides sea de menor riesgo de efectos secundarios y en una menor vigilancia
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estricta posterior. Nosotros encontramos una diferencia radical respecto a la
vigilancia de Teofilina mediante examen sanguineo donde ningun expediente
sigui6 la recomendacion en comparacion de la vacunacion donde el 100% de los
expedientes la contemplaron. Esto probablemente a los recursos con los que se
cuenten en la unidad de medicina preventiva y laboratorio clinico.

Al realizar la aplicacion del cuestionario se observo que 90.4% de los items
aplicados estan integrados de 6 a 11 de las recomendaciones que se utilizaron,
que el numero de cumplimiento es de 67.6% al considerar de 6 a 11
recomendaciones y para este mismo grupo las recomendaciones no cumplidas
fueron den 3.7, lo cual nos una idea global de la consistencia del tratamiento
reportado en los expedientes.

Al hablar del apego en este estudio que se realizo se encontré que 65.1% de los
expedientes revisados tienen una congruencia en el tratamiento farmacoldgico, lo
cual difiere del estudio IBERPOC en Espafia que revelé que solo 39% de los
pacientes recibian tratamiento adecuado de acuerdo a las Guias Clinicas
internacionales. Esta comparacion debe ser tomada con cuidado debido a que la
evolucion de las guias clinicas es dinamica y existen entre los estudios diferentes
actualizaciones de las mismas guias.

Finalmente respecto al andlisis bivariado, se valoro que la asociacion entre el
apego a la guia y las variables de las recomendaciones utilizadas, con lo cual se
encontré una asociacion estadistica representativa en cada una de ellas, en el
caso de la vacunacion debido a que se comparta el resultado como una constante

no se pudo realizar la prueba estadistica realizada para las demas que fue la x>.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se observé que los pacientes que padecen EPOC se
encontré predominio en el sexo masculino, con una mayor afeccion en el grupo de
edad mayor de 60 afios.

El turno en la unidad donde se encontr6 el mayor nimero de casos fue en el turno
matutino con respecto al vespertino.

De las recomendaciones utilizadas para el tratamiento farmacolégico dentro del
apego a la Guia de Practica Clinica la utilizaciéon de broncodilatadores de accion
corta como tratamiento de eleccidn inicial en todas las etapas de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica y de accién prolongada en pacientes con
enfermedad moderada a grave y exacerbaciones frecuentes (mas de 2 por afo);
anticolinergicos de accion corta en caso de permanecer sintomaticos, aun con el
uso de beta agonista de accion corta e inhalados de accion prolongada (Tiotropio)
en una unica dosis diaria en enfermedad moderada a grave y exacerbaciones
frecuentes (mas de 2 por afio); metilxantinas so6lo en aquellos enfermos a quien se
les haya agotado la terapia convencional o quien tiene incapacidad para terapia
inhalatoria; la no recomendaciéon de corticoesteroides a largo plazo en el
tratamiento del paciente estable y su Unica indicacion como mantenimiento
posterior a una exacerbacion y no puede ser suspendido; la no recomendacion de
antitusigenos en el paciente estable; el uso profilactico de antibidticos no
aconsejado en el paciente estable y vacunacién con la vacuna anti-influenza a
todos los pacientes y aplicar vacuna antineumococcica por lo menos una vez en la
vida de los pacientes con Enfermedad Obstructiva Cronica fueron cumplidas en la
mayor proporcidén con respecto a las que no.

En el caso de la vigilancia estricta de Teofilina mediante la determinacion del
medicamento en plasma en pacientes que ingieren este farmaco (niveles séricos
normales 5-15 pg/dl), no hay apego absoluto en ninguno de los casos.

La vacunacion antiinfluenza y antineumococcica fueron las Unicas variables

cumplidas en todos los casos.
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El apego a la guia clinica esta asociado significativamente con las
recomendaciones del tratamiento farmacolégico con broncodilatadores,
anticolinergicos, metilxantinas, antitusigenos y antibiéticos.

La congruencia terapéutica es mayor al reportado mundialmente con respecto a

las Guias de Practica Clinica de tratamiento de Enfermedad Obstructiva Cronica.
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SUGERENCIAS

En base a los resultados y conclusiones del siguiente trabajo, podemos emitir las
siguientes recomendaciones para mejorar la atenciéon y el prondstico de los

pacientes afectados por la Enfermedad Obstructiva Cronica.

Reforzar la educacién a los pacientes sobre el tratamiento que se les prescribe,
asi como conozcan el momento en el cual deben acudir oportunamente a recibir

atencion médica.

Fomentar entre los trabajadores de la salud en forma sistematizada la difusion
sobre el contenido de la Guia de Préactica Clinica sobre Enfermedad Obstructiva

Crdnica, como parte de una retroalimentacion Institucién-Personal.

Manejo integral del paciente en conjunto con laboratorio para la vigilancia sobre el

tratamiento a base de teofilina.

En base a la Guia de Préctica Clinica:

Se sugiere al médico familiar en todas las etapas de la enfermedad iniciar con
broncodilatadores de corta accion, en el caso de una etapa moderada a grave
agregar broncodilatadores de accion prolongada o anticolinérgico de accion corta.
Se sugiere el uso de broncodilatadores inhalados sobre las metilxantinas ya que
no requieren determinacion en plasma.

Se sugiere la utilizacion de los glucocorticoides en EPOC grave y con mas de 2
recaidas al afio. La utilizacibn de mantenimiento se realiza cuando se prescribe
después de una exacerbacion.

Se sugiere no se utilice los antibidticos como profilacticos asi como el uso de

antitusigenos en la enfermedad estable.
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ANEXOS

[ N

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION.

Nombre del estudio:

Congruencia terapéutica farmacolégica del
paciente con EPOC de acuerdo a la Guia de

Practica Clinica en el primer nivel de atencion

Patrocinador externo (si aplica)

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en

el estudio:

Adecuado control de enfermedad y evitar

comorbilidades-mortalidad

Informacion sobre resultados y Alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

100%

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Si autorizo que se tome la muestra par este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
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Beneficios al término de estudio:

Adecuado control de enfermedad y evitar comorbilidades-mortalidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable: Paul Antonio Chavira Venegas

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B ” de la Unidad de
Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

USO DE LA TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DEL PACIENTE CON EPOC DE
ACUERDO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL IMSS VIGENTE EN EL PRIMER

NIVEL DE ATENCION

Hoja 1

INSTRUMENTO

Delegacion:

Unidad:

No de Seguridad/ agregado

Edad y sexo

Fecha de la evaluacién:

TITULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Calificacion de las

recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Mujeres y hombres > 40 afios Médicos de Primero, Primero, Segundo y Tercer | (Cumplida:
Segundo y Tercer nivel que Nivel de Atencion Si=1
atiendan al paciente con No=2

EPOC (Médicos Generales,
Familiares, Internistas,
Rehabilitadores,
Neumdlogos, Intensivistas,

Nutriélogos), pacientes

No Aplica=999)

RECOMENDACIONES
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1 Contemplar broncodilatadores de accion corta como tratamiento de eleccion inicial

en todas las etapas de la EPOC

2 En pacientes que permanecen sintomaticos, aun con el uso de beta agonista de
accion corta, recomendar a un anticolinérgico de accidn corta o un broncodilatador de

accion prolongada

3 Aplicar broncodilatadores de accion prolongada al tratamiento a pacientes con EPOC

moderado a grave y exacerbaciones frecuentes (mas de 2 por afio)
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4 Administrar anticolinérgicos inhalados de accidn prolongada (Tiotropio) en una Unica
dosis diaria al tratamiento a pacientes con EPOC moderado a grave y exacerbaciones

frecuentes (mas de 2 por afio)

5 El empleo de teofilina en el tratamiento de la EPOC requiere de una estricta
vigilancia. Por lo que se sugiere solicitar determinacién del medicamento en plasma en

pacientes que ingieren este farmaco (niveles séricos normales 5-15 pg/ dl)

6 Considerar teofilina bajo estricta vigilancia y sélo en aquellos enfermos a quien se les
haya agotado la terapia convencional o quien tiene incapacidad para terapia

inhalatoria

Los glucocorticoides orales a largo plazo No estdn recomendados en el tratamiento de
la EPOC estable. La Unica indicacidn para usar esteroide como mantenimiento es

cuando posterior a una exacerbacion, éste no puede ser suspendido.

Indicar la vacuna anti-influenza a todos los enfermos con EPOC

Aplicar vacuna antineumocdccica por lo menos una vez en la vida de los enfermos con

EPOC

No se aconseja el uso profilactico de antibidticos en la EPOC estable

No es recomendable que los antitusigenos sean empleados en el enfermo con EPOC

estable

El siguiente instrumento forma parte de la Cédula de Verificacién de Guia de Practica Clinica de la Divisidn

de Excelencia Académica del IMSS a conveniencia del investigador y el estudio.
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