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TITULO:

CONGRUENCIA EN EL MANEJO DE EXACERBACION DE ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN URGENCIAS



RESUMEN

Titulo: Congruencia en el manejo de exacerbacion de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en urgencias

Introduccion: En los pacientes con EPOC, las 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
capaces de evitar las hospitalizaciones para reducir la carga econémica de la
enfermedad sobre el sistema de salud, en la practica médica actual el seguimiento
de las guias clinicas son herramientas invaluables para ofrecer una atencién de
calidad con oportunidad a estos pacientes mejorando asi su calidad de vida y su
pronaostico.

Objetivo: Determinar la congruencia de manejo de Exacerbacion de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica en urgencias del Hospital General de Zona con
Medicina familiar 36 de José Cardel Ver.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en
el Hospital General de Zona con medicina familiar 36 del IMSS de José Cardel Ver.
Se ingresaron el 100% de expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias con el diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
agudizada durante el periodo de Agosto 2015 a Febrero 2016, sede de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica y comorbilidades; se evaluo la

congruencia del Diagnéstico y del tratamiento otorgado en la primera atencidn



la derivacion oportuna y los estudios de laboratorio y gabinete reportados, se
Identifico el turno de atencion y los datos del médico que ofrecio la primera atencidn
del paciente. Para el analisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva, con
medidas de tendencia central para variable cuantitativas. El analisis inferencial se
realizé con Chi cuadrada y Odds Ratio con intervalos de confianza del 95% para la
asociacion de variables.

Resultados: Se incluyeron al estudio 100 expedientes de pacientes portadores de
EPOC agudizada o complicada, el promedio de edad de los pacientes resulté de 63.1
afos, 61% fueron del género femenino y 39% del masculino, El promedio de tiempo
de evolucién del EPOC fue de 17.3 afios.

El 54% de los pacientes presentaron tabaquismo como factor de riesgo, el 52%
tenian como comorbilidad Hipertension Arterial Sistémica, el 39% Diabetes Mellitus 2
y solo el 24% no presentaba ninguna comorbilidad. ElI 28% de los pacientes fue
atendido en el turno matutino. El 83% (n=83) recibié un manejo congruente y que en
el 17% (n=17) fue incongruente, se encontrd asociacion significativa de manejo
incongruente con antigliedad laboral del médico igual o mayor a 25 anos OR: 11,41
(2,76-49,42) p=0.000, con la categoria de Médico General OR: 4,92 (1,33-19,78)
p=0.0120, y con el turno nocturno de atencion médica OR: 9,35 (2,58-35,20)
p=0.0001. El principal motivo de incongruencia fue la inoportunidad en los resultados

de estudios de laboratorio en el 82%.



Conclusién: Existen muchas deficiencias tanto estructurales, de insumos de la
atencion y de capacidad técnico-medica que nos demuestran que aun no estamos
tan preparados para enfrentar este tipo de padecimientos, es necesario tomar en
cuenta este problema de salud en el momento de la planeacion estratégica de

nuestros hospitales en esta zona de Veracruz.



INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica o (EPOC) , es una causa de muerte
que ha ido en incremento desmedido, y afio con aio sigue aumentando, tan solo
en el 2000, la tasa de mortalidad era del 15.2 por 100,000 habitantes, en el afio
2005, la tasa de mortalidad era de 19.0 por cada 100,000 habitantes, aumentando de
manera alarmante en tan solo 5 afnos, en comparacion en el afio 2008, nos
encontramos que esta enfermedad fue la quinta causa de muerte en varones y la
cuarta causa en mujeres en México.’

Los costos de la atencion médica varian, entre otros factores, de acuerdo con la
etapa de gravedad de la EPOC, si el paciente presenta una exacerbacion, si se trata
de un primer episodio o con recurrencias o0 si €s un paciente cronico y de acuerdo
con los servicios clinicos a los cuales ingresa el paciente. El departamento de costos
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, de la
Ciudad de México, ha calculado que el gasto por paciente con EPOC en consulta
externa es de $2,100.00; el gasto en hospitalizaciéon por dia, $2,290.00; en
urgencias, $3,000.00; y en terapia intensiva, si el paciente tiene una enfermedad
grave, el costo puede elevarse hasta mas de $400,000. En los pacientes con EPOC,
las 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 capaces de evitar las hospitalizaciones
para reducir la carga econdémica de la enfermedad sobre el sistema de salud.?

Segun la Iniciativa Global para la EPOC (2011), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
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Crénica (EPOC), Chronic Obstructive Lung Disease en inglés, “es una entidad
prevenible y tratable, caracterizada por una limitaciéon al flujo aéreo persistente,
generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria exagerada de las
vias aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas o gases nocivos. Las
exacerbaciones y comorbilidades que presenta cada paciente influyen en la
gravedad de la enfermedad”. 3La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
se caracteriza por la presencia de obstruccién crénica y poco reversible al flujo
aéreo, secundaria a una reaccion inflamatoria anémala principalmente frente al humo
del tabaco, aunque sélo una cuarta parte de los fumadores desarrolla EPOC. Es uno
de los principales problemas de Salud Publica.# Esta asociada esta enfermedad a la
exposicion de humos y polvos como el de tabaco, de la lefia, humos industriales,
polvos minerales. Los requisitos fundamentales para el diagnéstico de EPOC son: 3
1.- Sintomas respiratorios: tos cronica, expectoracion cronica y disnea.

2.- Antecedentes de exposicion a sustancias inhaladas irritantes (humo de tabaco,
agentes ocupacionales y humo de combustibles) en forma prolongada (afios).

3.- Demostracién de enlentecimiento del flujo aéreo (VEF1s) habitualmente
progresivo que persiste después de la inhalacion de Broncodilatadores vy
frecuentemente acompafado de atrapamiento de aire demostrado por aumento del
volumen residual pulmonar y que se asocia con la limitacion de la capacidad fisica en
ejercicio.®

En cuanto Exacerbacion Aguda de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EA —EPOC), encontramos que es muy amplia, y no esta bien estipulada, sin

embargo tenemos la siguiente definicion:



1. Es un empeoramiento sostenido en la condicion de base del paciente, mas
alla de las variaciones diarias normales, de instauracion aguda y que necesita
de un cambio en la medicacion regular del paciente.®

2. El empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios en un paciente con
EPOC. La combinacion de sintomas descrita por Anthonisen y cols. en 1987
(incremento de la disnea, aumento de la produccion y purulencia del esputo)
ha sido habitualmente aceptada para la definicion de exacerbacién-EPOC,
pero realmente solo representaria la exacerbacion de causa infecciosa’

Al ser un marco muy amplio, la definicion de exacerbacidon no es muy concreta,;
dentro de los factores encontrados en los pacientes admitidos a hospitalizacién por
EA-EPOC estan: ausencia de vacunacion contra influenza, no asistencia a
programas de rehabilitacion pulmonar, no uso o uso subterapéutico de oxigeno
domiciliario e inhaladores y tabaquismo al momento de la hospitalizacion.® Distintos
estudios han demostrado que las agudizaciones producen deterioro de la calidad de
vida relacionada con la salud, generan elevados costos, afectan a la progresion de la
enfermedad y aumentan el riesgo de muerte. Algunos datos recientes que refuerzan
el papel de las hospitalizaciones como los episodios de mayor mortalidad, con
independencia de la gravedad basal de la enfermedad. Segun Suissa et al°, las
agudizaciones graves se asocian a un pico de mortalidad durante los 3 primeros
meses tras el episodio, reduciéndose el riesgo a partir de esa fecha. Ademas, los
autores también observaron que la mortalidad aumenta de forma dramatica
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si el episodio se repite, especialmente a las pocas semanas, acortandose el
intervalo de tiempo entre hospitalizaciones a medida que aumenta su frecuencia.”
Existen varias clasificaciones de la severidad de la exacerbacion de EPOC. La
clasificacion de la ATS/ERS tiene en cuenta el escenario en el cual se maneja la
exacerbacion:

- Leve: se presenta un aumento en el requerimiento de la medicacion que el
paciente puede manejar por si mismo de manera ambulatoria.

- Moderada: el paciente aumenta el requerimiento de medicacion y siente la
necesidad de buscar asistencia médica adicional.

- Severa: paciente o cuidadores reconocen un deterioro claro y rapido en la
condicién del paciente con requerimiento de hospitalizacion. 7

Otra escala de evaluacion es la de Anthonisen (7), representada en la siguiente

tabla:

SEVERIDAD DE LA TIPO DE

CARACTERISTICAS
EXACERBACION EXACERBACION

. Aumento de la disnea, volumen del esputo y
Severa Tipo |
purulencia del esputo

Moderada Tipo Il 2 de los 3 sintomas descritos

1 de los 3 sintomas asociados a uno o mas
de los siguientes:

- Tos

- Sibilancias
Leve Tipo lll - Aumento de frecuencia respiratoria
- Aumento de frecuencia cardiaca
- Fiebre
- Infeccion respiratoria superior en

los ultimos 5 dias
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De acuerdo a esta clasificacion se determina la necesidad de utilizar antibiéticos
para la exacerbacion de EPOC vy la necesidad de hospitalizar o dar manejo
ambulatorio.
TIPO | : Debe recibir antibioticoterapia y debe hospitalizarse
TIPO Il : Debe recibir antibioticoterapia y hospitalizarse si se incluye el sintoma
cardinal “ incremento de la purulencia”
TIPO lll: No requiere antibioticoterapia, se modifica terapia y se da manejo
ambulatorio.
Dentro de la etiologia de las exacerbaciones, se encuentran las siguientes causas:
1. Las infecciones bronquiales virales o bacterianas son la causa mas frecuente
de exacerbacion (H. influenza, Moraxella catarrhalis, estreptococcus
pneumoniae, pseudomona aeruginosa, rinovirus, coronavirus, adenovirus,
VCR.)
2. Exposicion ambiental o domiciliaria a concentraciones altas de particulas
solidas o gases irritantes
3. Neumonia
4. Falla cardiaca/ edema pulmonar
5. Tromboembolismo pulmonar
6. Neumotdrax
7. Cancer de pulmon

8. Obstruccion de vias aéreas superiores 8
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En cuanto al diagndstico y tratamiento de la Exacerbacion de la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica, la guia GOLD 2014 define:

1.

Factores de riesgo: exposicion al tabaquismo, humos industriales y polvo
ambiental. Identificar: tabaquismo, exposiciéon y manejo de contaminantes

ambientales, empleo de carburantes de origen organico.

. Diagnéstico y evaluacion de la exacerbacién de EPOC: Episodio agudo

caracterizado por un empeoramiento de los sintomas respiratorios del
paciente (tos, esputo y disnea) que trasciende las variaciones normales diarias
y que precisa un cambio en la medicacion. El riesgo de una exacerbacion

también se incrementa a medida que se agrava la limitacién del flujo aéreo.

. Pruebas diagnésticas para evaluar la gravedad de una exacerbaciéon de

EPOC:

Mediciones por gasometria arterial: PaO2 <8.0 KPa (60 mmHg) con o sin una
PaCO2 >6.7 KPa (50 mmHg) al respirar aire ambiental indica insuficiencia
respiratoria.

La RX de térax es util para excluir un diagnostico alterno

Un electrocardiograma puede ayudar para el diagndstico de problemas
cardiacos coexistentes.

Otras evaluaciones:

Biometria Hematica Completa puede identificar la presencia de policitemia o
hemorragia

La presencia de esputo purulento puede ser indicacion suficiente para iniciar
un tratamiento antibiético empirico.
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5.

Una quimica sanguinea completa puede ayudar a detectar alteraciones

electroliticas diabetes y desnutricion.

No se recomiendan pruebas de espirometria durante una exacerbacion ya que
pueden ser dificiles de realizar y las mediciones no son suficientemente
precisas.

El tratamiento de las exacerbaciones consiste en:

Oxigeno : se debe ajustar el oxigeno suplementario para mejorar la hipoxemia
del paciente y alcanzar una saturacion de 88-92%

Broncodilatadores: son preferibles los Broncodilatadores b-2 agonistas de
accioén corta inhalados con o sin anticolinérgicos de accion corta. (terapia
combinada)

Corticoesteroides sistémicos: los Corticoesteroides sistémicos acortan el
tiempo de recuperacion, mejoran la funcién pulmonar (VEF1s)y la Hipoxemia
arterial (PaO2) y reducen los riesgos de recaida precoz, fracasos terapéuticos
y duracién de estancia hospitalaria. Se recomienda una dosis de prednisona
de 40 mg al dia durante 5 dias.

Antibiéticos : se debe administrar con los siguientes sintomas:

Incremento de la disnea, aumento del volumen del esputo, incremento de la
purulencia del esputo. Con un incremento de la purulencia del esputo y otro
sintoma cardinal. Que requieran ventilacion mecanica.

Tratamientos complementarios: dependiendo de las condiciones clinicas del
paciente se debe considerar un balance hidrico adecuado con especial
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atencion a la administracion de diuréticos y anticoagulantes, al tratamiento de
la comorbilidades y a los aspectos nutricionales.

En todo momento los profesionales sanitarios deberan vigilar el cumplimiento
de medidas estrictas contra el tabaquismo activo.

Los pacientes hospitalizados a causa de una exacerbacién de EPOC enfrentan
mayores riesgos de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, por lo que

se deben reforzar las medidas tromboprofilacticas.

Los pacientes con exacerbaciéon grave deben ser hospitalizados. La referencia del
paciente dependera de los recursos locales y las medidas disponibles en el hospital
local. Los criterios de hospitalizacion son:

1.- Notorio incremento de en la intensidad de los sintomas

2.- EPOC grave subyacente

3.- Aparicidon de nuevos sintomas fisicos

4.- Ausencia de respuesta de una exacerbacion al tratamiento médico inicial

5.- Presencia de comorbilidades importantes

6.- Exacerbaciones frecuentes

7.- Edad avanzada

8.- Soporte domiciliario insuficiente.

Se ha observado por la OMS a nivel mundial que el EPOC en el 2020 sera una de
las de las 10 principales enfermedades que se esperan para ese afno. Y una de las
principales causas de discapacidad y mortalidad; ademas de las principales que
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causan mala Calidad de Vida y no reversible; que desemboca en el aumento de

pacientes atendidos en los servicios de Urgencias por presencia de exacerbaciones.
La aparicion de exacerbaciones, no es solo un problema que puede llevar a la
muerte del paciente con EPOC, si no que dependiendo de su grado de severidad,
dependiendo de la severidad de la exacerbacion, es muy importante el tratamiento
correcto, para la disminucion de la mortalidad, diversos estudios demuestran que la
aparicion de exacerbaciones severas, no solo ponen en situacién de riesgo la vida
del paciente, si no también afectan de manera grave el curso de la enfermedad.
Muchos articulos, mencionan la importancia del tratamiento correcto de la
exacerbacion del EPOC, ya que las exacerbaciones, estan relacionadas de manera
directa al empeoramiento del curso de la enfermedad de todos los pacientes, es por
esto que el seguimiento de las guias clinicas, para el tratamiento adecuado de la
exacerbacion del EPOC, son herramientas invaluables, para ayudar a prevenir el
empeoramiento del estado general del paciente, y en ese punto recae la importancia

del seguimiento de estas guias
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Existe congruencia en el manejo de Exacerbacion de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con

medicina familiar 36 de José Cardel Ver?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la congruencia en el manejo del paciente con exacerbacion de

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el servicio de urgencias del Hospital

General de Zona con medicina familiar 36 de José Cardel Ver.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Evaluar la congruencia y apego a los criterios de las guias de practica clinica en
el diagnéstico, evaluacion funcional y tratamiento en el manejo del paciente con
exacerbacion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona con medicina familiar 36 de José Cardel

Ver.

. Identificar factores sociodemograficos del paciente con exacerbacion de

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona con medicina familiar 36 de José Cardel Ver.

Evaluar la oportunidad de la atencion y tiempos de revaloracidén en el manejo del
paciente con exacerbacion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona con medicina familiar 36 de
José Cardel Ver.

Determinar el turno, categoria, antigledad, edad, del médico tratante en la
primera atencion del paciente con exacerbacion de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con
medicina familiar 36 de José Cardel Ver.
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HIPOTESIS (Expectativa empirica)

Existira congruencia en el manejo de Exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica en el 90% de los pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital General de Zona con medicina familiar 36 de José Cardel Ver.,
durante el periodo Agosto 2015 a Febrero 2016, y la incongruencia prevalece con un
predominio mayor en el turno nocturno, en la categoria de médico general y en

meédicos con mas de 20 afios de antigledad.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el Hospital
General de Zona con medicina familiar 36 del IMSS de José Cardel Ver. Se eligieron
el 100% de expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con el
diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica agudizada durante el
periodo de Agosto 2015 a Febrero 2016, se eliminaron expedientes incompletos, y se
identificaron variables sociodemograficas de los pacientes como edad y género, se
identificaron factores de riesgo como tabaquismo, exposicion a humos o polvos
quimicos, etc., tiempo de evolucién de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
las comorbilidades; se evalué la congruencia del diagnostico y del tratamiento
otorgado en la primera atencién, la derivacion oportuna y los estudios de laboratorio
y gabinete reportados. También se identificd el turno de atencién y los datos del
médico que ofrecid la primera atencion del paciente, entre ellos la edad, el género, la
especialidad y la antiguedad laboral. Para el analisis estadistico se utilizé estadistica
descriptiva, con medidas de tendencia central para variable cuantitativas, para
variables cualitativas con representacion en Cuadros y graficas para su comprension.
El analisis inferencial se realizd6 con Chi cuadrada y Odds Ratio con intervalos de

confianza del 95% para la asociacion de variables.
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RESULTADOS

Se incluyeron al estudio 100 expedientes de pacientes portadores de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) agudizada o complicada, que ingresaron al
servicio de urgencias durante el periodo de Agosto 2015 a Febrero 2016, el promedio
de edad de los pacientes resultd de 63.1 afios, 61% fueron del género femenino y
39% del masculino, 69% ya tenian diagnéstico y tratamiento previo para EPOC y
31% no. El promedio de tiempo de evolucion del EPOC fue de 17.3 anos. El 54% de
los pacientes presentaron tabaquismo como factor de riesgo, 55% la exposicion a
humos de lefia 0 de quema de basura y 44% exposicion a polvos o quimicos. El 52%
de los pacientes también tenian como comorbilidad Hipertension Arterial Sistémica,
el 39% Diabetes Mellitus 2 y solo el 24% no presentaba ninguna comorbilidad. El
28% de los pacientes fue atendido en el turno matutino, el 22% en el vespertino, el
11% en turno nocturno y 22% en la Jornada Acumulada.

Al analizar el manejo de
Figura 1.- Evaluacion de la
congruencia de la atencion
encontr6 que el 83% —  17%

(n=83) recibio un

los pacientes, se

manejo congruente y \

que en el 17% (n=17)

fue incongruente.

MANEJO INCONGRUENTE
= MANEJO CONGRUENTE

(Figura 1)

21



Al comparar los grupos de manejo incongruente con manejo congruente en las

variables del paciente se encontré asociacién significativa de manejo incongruente

con pacientes del género masculino OR: 3,60 (1,08-12,40) p=0.340. (Tabla 1)

Tabla 1. Variables del paciente

MANEJO DEL PACIENTE CON IAM

VARIABLES DEL PACIENTE INCONGRUENTE | CONGRUENTE OR (IC) P
(n=17) (n=83)
<50 ANOS 3 16
EDAD - 1,05 (0,21-4,71) | 0,7720
> 50 ANOS 12 67
MASCULINO 1 28
GENERO 3,60 (1,08-12,40) | 0,0340
FEMENINO 6 55
225 11 48
INDICE DE MASA
CORPORAL e 6 35 1,34 (0,40-4,54) | 0,7990
NO 9 22
DIAGNOSTICO PREVIO
DE E.P.O.C. s\ 8 o1 3,12 (0,95-10,35) | 0,0620
TIEMPO DE EVOLUCION | <20 ANOS 13 58
1,40 (0,37-5,69) |0,8000
DE E.P.O.C. > 20 ANOS 4 P ( )
S| 10 44
TABAQUISMO COMO
FACTOR DE RIESGO e . T 0,70 (0,16-2,81) | 0,8090
Sl 6 49
EXPOSICION A HUMO DE
LENA O BASURA NO 11 3 0,38 (0,11-1,25) {0,1270
Sl 8 35
EXPOSICION CRONICA A
POLVOS O QUIMICOS o 9 7 1,22 (0,38-3,98) | 0,9180
S| 5 34
DIABETES MELLITUS 2 0,60 (0,17-2,07) |0,5370
NO 12 49
S| 7 45
HIPERTENSION
ARTERIAL NO 10 38 0,59 (0,18-1,90) | 0,4750
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Al analizar las variables de la atencion se encontrdé asociacion estadisticamente
significativa de manejo incongruente con antigliedad laboral del médico igual o mayor
a 25 anos OR: 11,41 (2,76-49,42) p=0.000, con la categoria de Médico General OR:
4,92 (1,33-19,78) p=0.0120, y con el turno nocturno de atencion médica OR: 9,35

(2,58-35,20) p=0.0001. (Tabla 2)

Tabla 2. Variables de la atencion

MANEJO DEL PACIENTE CON

IAM
VARIABLES DEL PACIENTE OR(IC)

2,72 (0,79-9,33)

11,41 (2,76-49,42)

|
3 32 0,34 (0,07-1,42) |0,1710
14 51 ,34(0,07-1.42) 0,
|
|
2 22
e
|
|

0,05 (0,21-3,25)
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Los principales motivos de incongruencia detectados en la atencion fueron la
inoportunidad en los resultados de estudios de laboratorio en el 82% vy la

inoportunidad en los estudios de gabinete en el 41%. (Tabla 3)

Tabla 3.- Motivos de incongruencia en el manejo
MOTIVO %

=]
°
S

INOPORTUNIDAD EN EL TRATAMIENTO 4 23,53
INOPORTUNIDAD EN LA VALORACION POR ESPECIALIDAD EN 2° NIVEL 3 17,64
INOPORTUNIDAD EN LA VALORACION POR ESPECIALIDAD EN 3er NIVEL 3 17,64
INOPORTUNIDAD EN LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS 14 82,35
INOPORTUNIDAD EN LOS ESTUDIOS DE GABINETE COMPLEMENTARIOS 7 41,18

De los pacientes ingresados al estudio ocurrié defuncion en 6 de ellos, 3 en el grupo
de pacientes con manejo congruente, y la defuncion fue debida a la gravedad del
caso, en donde los 3 presentaron a su ingreso una VEF 1 menor a 50%, en el grupo
de manejo incongruente murieron 3 pacientes que fueron enviados por la gravedad
del caso a tercer nivel de atencion, sin embargo fueron rechazados por tercer nivel y

regresando a la unidad murieron por inoportunidad en la atencion.
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Discusion:

Similar a lo reportado en la bibliografia la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
prevalece en personas mayores de 40 anos, y se incrementa considerablemente de
acuerdo a la edad (18.4% en personas > de 60 afios versus 4.5% en personas entre
50 y 59 afos) (11), sin embargo a diferencia de lo publicado en nuestro estudio la
enfermedad prevalece en el género femenino, lo que seguramente tendra que ver
con la exposicion en nuestra zona de Veracruz a Biomasa en el género femenino
(12), ya que aun se acostumbra en la mayoria de zonas rurales el consumo de lena
ademas de la quema de basura en los hogares (13), por otro lado también la
presencia de 2 Ingenios productores de azucar que mantienen 6 meses del aio con
produccion de humo y ceniza, a lo que se suma la quema de sembradios de cana
durante la temporada hacen que se acrecenté este factor en esta zona de la
republica. (14) (15)

La tercera parte de los pacientes no habian sido diagnosticados de EPOC, y es que
en general esta enfermedad en nuestro pais permanece sub-diagnosticada, no sélo
en los estadios tempranos de la enfermedad, sino también en los tardios. Este
fendmeno es explicable si se toma en cuenta que el uso de la espirometria, el
instrumento con el que se realiza el diagndstico de EPOC, es poco utilizado.

En nuestro estudio la frecuencia de exposicion a biomasa con la quema de lefa
resultdé en el 55% de los pacientes, y es mayor a lo reportado en algunas
publicaciones (16), donde aproximadamente resulta de 30%, lo que seguramente
confirma la predisposicién de las mujeres y es el motivo de que el género femenino
predomine en nuestra zona.
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El 76% de los pacientes ingresados presentaron alguna comorbilidad como diabetes
Mellitus y/o Hipertensién Arterial, lo que seguramente complica el prondstico de estas
etapas agudas con complicaciones sistémicas, haciendo mas complicado el manejo
de estos pacientes por la susceptibilidad propia de las enfermedades croénicas
concomitantes ademas de las inherentes de la edad en estos pacientes.

En el 17% de los pacientes se present6 algun tipo de incongruencia en el manejo a
su ingreso en el servicio de urgencias, y al intentar relacionar algunos factores
propios del paciente al manejo incongruente solo se encontré asociacion
estadisticamente significativa con el género masculino, lo que probablemente esté
muy ligado con el turno de atencion, ya que el turno donde predomind la
incongruencia resulto ser el nocturno, donde el 60% de los pacientes fueron del
geénero masculino, quienes en general esperan hasta el ultimo momento del dia para
aceptar ser valorado en un hospital, contrariamente al género femenino quien con
frecuencia acude con los primeros sintomas de agudizacién, ya que presentan mayor
aprehensividad y ansiedad en cuanto a lo relacionado a su salud.

En cuanto a las variables inherentes a la atenciéon (sistema de salud) se encontro
asociacion significativa de manejo incongruente con antigliedad laboral = 25 afos del
médico que atendio, lo que podria explicarse que especificamente en estos médicos
el acumulo de experiencias en la atencién ha hecho que se vuelvan mas confiados
de sus razonamientos clinicos para el diagndstico y el tratamiento y se distraigan
mas del apego a la evolucién de los pacientes. También la categoria de médico
general se asocio a la falta de congruencia donde seguramente prevalece la regla de
que la preparacién hace al experto, y por ultimo existiéo también asociacién de
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manejo incongruente con la atencion del turno nocturno, donde también se evidencio
que independientemente de las limitaciones en la capacidad técnica que pudieran
tener los médicos, existid inoportunidad de tipo estructural y de materiales del
sistema de salud, donde la inoportunidad en la realizacion de estudios de laboratorio
y gabinete se debié en muchas ocasiones a que en esta unidad durante esas fechas
existieron faltas de cobertura de personal de radiologia, problemas en instrumental
de gabinete y de reactivos de laboratorio.

Por ultimo en cuanto al analisis de la letalidad de los pacientes en nuestro estudio
que en general fue del 6%, en la mitad de los pacientes se debié a la gravedad del
caso y en la mitad restante tuvo que ver la inoportunidad de la atencion cuando
fueron derivados a otro nivel de atencion y no aceptados por saturacion en los

servicios.
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Conclusiones:

Aunque las caracteristicas de la zona exponen a la poblacién a multiples factores de
riesgo que hacen que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica sea uno de los
padecimientos mas frecuentes en la atencion médica de nuestros hospitales, aun
existen muchas deficiencias tanto estructurales, de insumos de la atencién y de
capacidad técnico-medica que nos demuestran que aun no estamos tan preparados
para enfrentar este tipo de padecimientos, que como lo menciona la bibliografia en la
mayoria de los pacientes se mantiene sub-diagnosticada, por lo que los pacientes
debutan con las primeras complicaciones agudas de una patologia cronica que ha
pasado desapercibida por varios afos.

Este estudio propone varias lineas de investigacién hacia enfoques de prevencion,
diagndstico y manejo de nuestros pacientes desde una perspectiva de nuestro
sistema de salud, donde hace falta una planeacién estratégica de los servicios que
mejore la calidad de la atencion y con ello la calidad de vida de nuestros pacientes

en esta zona de Veracruz.
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ANEXO 1
Instrumento de recoleccion.
TITULO: CONGRUENCIA EN EL MANEJO DE EXACERBACION
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTICA CRONICA EN URGENCIAS

Nombre del Paciente

N. afiliacion o clave

Edad Sexo: Femenino Masculino
Peso Talla IMC normal sobrepeso
obesidad

Diagnéstico de EPOC: si no Tiempo de evol

Factores de riesgo: si no

Tabaquismo____ humo leha polvos o quimicos___ otros

Comorbilidades:

DE

Estudios de laboratorio:

GASA BHC QSC ES enzimas cardiacas

Radiografia de Térax
Electrocardiograma
Analisis de esputo
Espirometria

Tratamiento:
Oxigeno suplementario

Broncodilatadores: B2 agonistas____ anticolinérgico__ Combinados_____
Corticoesteroides: orales v

Antibiéticos

Trombo profilaxis Otros

Apoyo mecanico ventilatorio
Se derivo a otra unidad

Turno en que se presenta para la atenciéon medica:

Matutino vespertino nocturno JA

Edad del médico sexo: femenino masculino
Antigliedad laboral del medico

Especialidad:
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CONGRUENCIA DEL MANEJO: SI

NO

MOTIVO DE INCONGRUENCIA:

OPORTUNIDAD DE LA ATENCION: SI
MOTIVO DE INOPORTUNIDAD:

NO

33



	Portada

	Índice

	Resumen

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía


