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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las enfermedades de mayor
relevancia mundial. Para realizar el diagndstico correcto se requieren un contexto clinico y una
prueba diagndstica confirmatoria (espirometria) indispensable para demostrar la limitacion
(obstruccion) al flujo aéreo no reversible. Sobrediagnéstico hace referencia a los individuos con
diagnostico medico previo de la enfermedad que no presentan obstruccion al flujo de aire en la
espirometria su prevalencia es muy variable, del 5 al 60%, y estd asociado a tratamientos
inapropiados lo que generan una carga al sistema de salud especificamente con respecto a la
medicacion que de otro modo no estaria indicada.

Objetivo: Identificar la magnitud del tratamiento inapropiado en pacientes con sobrediagnéstico de
EPOC atendidos por especialistas de segundo nivel de atencion.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo recolectando informacion de pacientes con
sobre diagndstico de EPOC referidos de unidades médicas de segundo nivel de atencién al
Laboratorio de Fisiologia Pulmonar de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza del IMSS en el periodo del 01 de junio de 2019 al 30 de Marzo el 2020.
Para realizar el andlisis de la magnitud del tratamiento inapropiado se midio la proporcion de
tratamientos prescritos en el total de pacientes reclutados, calculando la dosis promedio mensual por
paciente y la dosis anual por paciente. Con esas dosis se multiplic6 por el nimero de tratamientos
para cada farmaco y de esa manera se obtuvieron el nimero de dosis mensuales y anuales de los
tratamientos prescritos. Posteriormente, se extrajeron los precios unitarios para cada presentacion
de los tratamientos observados, y con ello se hizo una aproximacion del costo de cada dosis de cada
medicamento, para finalmente calcular el costo de dosis mensual y anual por paciente.

Resultados: Se reclutaron 368 pacientes, el 58.7 % fueron mujeres, la mediana de edad fue 67.95
afios, en 82.6% de los pacientes tuvieron alguna comorbilidad. El 73.4% de ellos recibié algun
tratamiento para el EPOC. En 270 pacientes que recibieron tratamiento inapropiado se
prescribieron 510 tratamientos; los tratamientos mas frecuentes prescritos fueron la combinacion de
broncodilatadores de accién prolongada / esteroide inhalado (LABA/ICS) con 46.3%, seguido por
SABA/SAMA (28.6%), por el nimero de dosis otorgadas el medicamento con el mayor nimero fue
los SABA con 11,820 dosis en un mes. La suma de todos los tratamientos prescritos contabiliz6
mas de 50 mil dosis inapropiadas en un mes, y en un afio con éstas mismas pautas de tratamiento se
consumieron mas de 600 mil dosis en tratamientos inapropiados. EIl costo total anual de todas las
dosis de todos los tratamientos inapropiados prescritos para pacientes con sobrediagnostico de
EPOC ascendi6 a $ 818,124 pesos. La proyeccion de éstos datos a la cantidad de pacientes
atendidos y reportados con diagnéstico de EPOC a nivel institucional (IMSS) estima un desperdicio
de més de 67 millones de dosis de diferentes medicamentos en un afio y el costo de este desperdicio
se calcula en 88 millones 648 mil 076 pesos en un afio.

Conclusiones: Tres cuartas partes de los pacientes con sobrediagndstico reciben tratamiento que
no estéa justificado y por lo tanto es inapropiado. EI sobrediagnéstico por si mismo es un problema
grave debido a la alta frecuencia con que se presenta, las implicaciones en las estadisticas de
morbilidad y las atenciones que se registran por ésta enfermedad; ademé&s del desperdicio en
tratamientos inapropiados con grandes cantidades de dosis desperdiciadas y el derroche en costos de
las mimas, que proyectando a la cantidad de atenciones que otorga el IMSS pueden equivaler al
gasto total en medicamentos de un estado de la republica como Colima.



I.  INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una de las patologias crénicas de mayor
relevancia global (1).

La definicibn méas aceptada de la EPOC es la proporcionada por la Iniciativa Global sobre
Enfermedad Pulmonar Obstructiva (GOLD en inglés), donde se refiere como una enfermedad
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y limitacion del flujo de aire que se debe a
anomalias de las vias respiratorias y/o alveolares generalmente causadas por una exposicion
significativa a particulas o gases nocivos e influenciada por factores del huésped, incluido el
desarrollo pulmonar anormal (2).

Sin embargo, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° edicién no esté codificada la
nosologia EPOC, sino un grupo diverso de enfermedades pulmonares agrupadas en los c6digos
CIE-10 J41 a J44 (3), todas ellas caracterizadas por la obstruccion del flujo de aire que interfiere
con la respiracién normal (4) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion Internacional de Enfermedades, Capitulo Enfermedades Respiratorias.

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
J40 Bronquitis, no especificada como aguda o cronica

J41 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta

J42 Bronquitis crénica no especificada

J43 Enfisema

J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. (1992). Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. Sld.Cu. https://doi.org/9788479034924

En la practica diaria la forma de realizar su diagndstico no siempre es apegado a las
recomendaciones de las Guias de Practica Clinica, trayendo como consecuencia un elevado
porcentaje de pacientes etiquetados errdneamente (5). Etiquetar errdneamente a los pacientes tiene
diversas repercusiones: los expone a tratamientos inapropiados o innecesarios que pueden tener
efectos adversos no deseados, ademas del uso de multiples recursos de atencién médica.

Antecedentes.
Datos Epidemiologicos.

En el afio 2016 la EPOC se situdé como la tercera causa de muerte a nivel mundial (6). El Estudio
sobre la Carga Mundial de las Enfermedades de 2017 estima que la EPOC represent6 el 5.72% de
todas las causas de muerte registradas en ese afio, con 3.19 millones de decesos en todo el mundo
(7). Por otra parte, estimaciones de la OMS sobre el impacto de la enfermedad a nivel global, la
colocan en el 8° sitio como causa de afios perdidos por muerte prematura, y en el 7° sitio con
relacion a los afios de vida ajustados por discapacidad (6).


https://doi.org/9788479034924

Si bien se ha identificado como una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, las
estimaciones de su prevalencia son muy variables, desde 0.23 hasta el 18.3%, debido a diferencias
en las definiciones, criterios diagndsticos y métodos de analisis de los datos (8).

De acuerdo con una revision sisteméatica y metaanalisis, se estimd que en 2010 existian 384
millones de casos a nivel mundial correspondiente a una prevalencia global del 11.7% (intervalo de
confianza de 95%, 8.4-15%), asignando para la region de Latinoamérica una prevalencia del 15 %

9).

A nivel Nacional en 2018 la EPOC se situd en el 9° lugar dentro de las principales causas de
mortalidad general, ascendiendo al 5° sitio en el grupo etario de 65 afios y mas(10). Datos de
prevalencia de le enfermedad en nuestro pais son muy escasos y no es posible generalizarlos, el
estudio PLATINO de 2002 mostr6 una prevalencia estimada del 7.8% para la Ciudad de México
(12).

Diagnostico de la EPOC.

Para realizar el diagnéstico correcto de EPOC se requieren un contexto clinico y una prueba
diagndstica confirmatoria. Se ha propuesto que en cualquier persona de 40 afios 0 mas considerar
tres factores para el diagnostico: historia de exposicién a factores de riesgo para la enfermedad y
sintomas respiratorios crénicos; en ese contexto clinico es indispensable demostrar la limitacion
(obstruccion) al flujo aéreo no reversible a través de la prueba confirmatoria que es la espirometria
forzada (2) (12) (13) (14).

El principal factor de riesgo exposicional para desarrollar la EPOC es el tabaquismo(11). Ademas
del tabaco se han identificado como factores de riesgo para la enfermedad exposiciones a polvo,
sustancias quimicas o humos relacionadas con la ocupacion por ejemplo escultores, agricultores,
panaderos o conductores (15); al igual se ha identificado que la exposicion a la contaminacion del
aire en interiores de las casas con el uso de combustible de biomasa (carbon, lefia, petréleo) por mas
de 200 horas—afio 0 mas de 10 afios, incrementa hasta 7 veces el riesgo de desarrollar EPOC (16).

Los sintomas respiratorios con los que integra el diagnostico clinico de EPOC son disnea, tos y
expectoracion, dandoles la asignacién de crénicos cuando persisten por mas de tres meses o cuando
son recurrentes (17). La disnea es el sintoma cardinal de la enfermedad y constituye la principal
causa de discapacidad; la tos a menudo es el primer sintoma que se presenta, al inicio puede
presentarse de manera intermitente y posteriormente todos los dias, puede ser seca o productiva y si
la expectoracion se presenta de forma regular por al menos tres meses en dos afios consecutivos se
integra el diagndstico de bronquitis crénica (14).

Para el diagndstico de EPOC es imprescindible demostrar la obstruccion persistente o no reversible
al flujo de aire, mediante la espirometria forzada post-broncodilatacion, la cual es la manera més
reproducible, estandarizada y objetiva de medirla (18).

La espirometria es una prueba no invasiva que mide el flujo y el volumen de aire que puede inhalar
y exhalar una persona, las mediciones mas relevantes son el volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV,) y la capacidad vital forzada (FVC) (19). Con éstas dos mediciones se calcula el
cociente FEV1/FVC, el que aporta informacién sobre la proporcién del aire espirado en el primer
segundo en relacion con el aire total espirado, el punto de corte del cociente FEV1/FVC para



determinar obstruccion es < 0.7; en caso de estar alterado, ser menor a 0.7, posterior a la
administracion de un medicamento broncodilatador sugiere obstruccion no reversible al flujo (20).

Tratamiento de la EPOC.

La EPOC no es curable, es una enfermedad progresiva que conlleva una declinacién acelerada de la
funcion pulmonar a pesar del mejor cuidado disponible, con excepcion del abandono del
tabaquismo, hasta la fecha ninguna intervencion ha sido capaz de reducir el riesgo de morir (21).

Una vez confirmado el diagndstico de EPOC deben valorarse el nivel de sintomas y la historia en el
Gltimo afio de exacerbaciones, para prescribir el tratamiento més apropiado(22)

Los objetivos del tratamiento farmacolégico para la EPOC estable son controlar los sintomas de la
enfermedad (principalmente la disnea), reducir el riesgo futuro de exacerbaciones, y mejorar el
estado de salud general de los pacientes (2).

La ruta de eleccion para administrar farmacos es la via inhalada, debido tanto la eficacia como la
seguridad en oposicién a la administracion sistémica, permitiendo que las dosis se mantengan
relativamente bajas sin dejar de ser suficientemente efectivas porgue se entrega directamente a las
vias aéreas, provocando un inicio de accidn rapido (23).

Los medicamentos indicados como base del tratamiento son los llamados broncodilatadores, que
dependiendo de su mecanismo de accion se clasifican en: anticolinérgicos con actividad de accién
prolongada (LAMA) como tiotropio, de accion corta (SAAC) como el bromuro de ipatropio;
agonista del receptor B2-adrenérgico de accion prolongada (LABA) como salmeterol o formoterol,
y de accion corta (SABA) en particular fenoterol o salbutamol; adicionalmente el grupo de
antiinflamatorios esteroides inhalados (ICS) como beclometasona, fluticasona o budesonide en
combinacion con algin broncodilatador de accién prolongada (2) (14).

Sobrediagnostico de EPOC.

Sobrediagnostico hace referencia a los individuos con diagnosticé médico previo de la enfermedad
(enfisema, bronquitis crénica o EPOC) que no presentan obstruccion al flujo de aire en la
espirometria (24).

La aplicacion de una definicién de obstruccion al flujo aéreo, basado en el umbral de la relacién
FEV1/FVC (Volumen Exhalado Forzado en un segundo/Capacidad Vital Forzada) menor a 0.70,
presenta fallas debido a que puede sobreestimar su presencia en ciertos grupos de edad (19). Se ha
observado en més del 20 % de ancianos sanos, una disminucién de la proporcién FEV1/FVC menor
a 0.70 como resultado del envejecimiento (25); por lo que utilizar éste criterio como definicion de
obstruccion al flujo aéreo puede resultar en sobredeteccion en individuos mayores de 65 afios y asi
en sobrediagnostico (19)(26).

Para corregir tal error se ha sugerido utilizar valores de puntos de corte del FEV1, FVC y la relacion
FEV1/FVC estimados para edad, estatura, sexo y raza de cada caso en particular (20), en lugar de
un valor Unico para todos se ajusta el Limite Inferior de Normalidad o LIN a cada paciente (27).



Otro escenario, que ocurre con mayor frecuencia, es aquel en el cual se realiza el diagndstico de la
enfermedad con base sélo en la historia clinica y subutilizacion de la espirometria, interpretacion
inadecuada o ignorar el resultado de la misma (28), lo que puede originar que los pacientes sean
incorrectamente etiquetados en el 30 a 50 % de los casos (29).

La prevalencia reportada del sobrediagnostico de EPOC es muy variable, reportandose del 5 al
60%, segun la region del mundo que se aborde (30) y depende del escenario clinico y tipo de
poblacidn en el que se estime (31).

Una auditoria médica que implico la revision retrospectiva de historias clinicas de pacientes
egresados de hospitalizacion en nosocomios de diferente complejidad en Espafia, mostro
sobrediagndstico en el 71% de los pacientes, debido a falta de espirometria (64%) o de antecedente
de factor de riesgo (38%); de la misma forma el sobrediagndstico se presentd en el 79.1 % de los
casos atendidos en hospitales de tercer nivel, en el 70.1 % atendidos en segundo nivel y en el 43.8%
atendidos en hospitales rurales (5).

En la revision de mas de 6 mil expedientes de pacientes ingresados con diagndstico principal de
EPOC, a un hospital escuela de Estados Unidos, se encontrd que sélo se realizd espirometria
durante su estancia en hospitalizacion al 8.4% de ellos (504 pacientes) y el 30.8% presentaba una
espirometria normal (32).

En un estudio de cohorte, realizado para evaluar la frecuencia de diagndéstico inadecuado de EPOC
en pacientes atendidos en clinicas de primer nivel, se encontr6 que 51.3 % de los pacientes
etiquetados como EPOC no tenian evidencia de obstruccion en su espirometria (33).

Dos estudios realizados al referir pacientes a laboratorios de fisiologia pulmonar para realizacion de
espirometrias por médicos de primer nivel de atencidn, como parte de un programa de mejora de
referencia de pacientes a segundo nivel de atencién y como programa de vigilancia en pacientes con
tabaquismo, reportaron ausencia de patrén obstructivo al momento de realizar el estudio en
pacientes con diagndstico previo de EPOC en el 86.7% Yy 61.4% de ellos respectivamente (34) (35).

Otros estudios realizados para valorar el impacto del subdiagnostico y el sobrediagnéstico de EPOC
en la poblacién general, reportaron una prevalencia de sobrediagndéstico del 9.6 % en Grecia y del
5.1% en Canada (36) (37).

Datos acerca del sobrediagndstico en Latinoamérica son escasos. EIl estudio sobre Prevalencia,
practica habitual, diagnoéstico y tratamiento de paciente en riesgo para EPOC entre médicos
generales en Latinoamérica (PUMA), recluto pacientes consecutivos que acudian a consulta con su
médico general para realizar espirometria, de los pacientes que referian diagnostico previo de
enfisema, bronquitis cronica o EPOC el 30.4% no cumplia con el criterio GOLD de obstruccion
(38).

En cambio, en el estudio de base poblacional (PLATINO) realizado en 5 ciudades de
Latinoamérica, incluyendo la Ciudad de Meéxico, hall6 que de 237 individuos con diagnéstico
conocido de enfisema, bronquitis crénica o EPOC el 63.7% mostraron valores normales en la
espirometria (24).



Laniado reportd que de 2617 individuos, de poblacion sin seguridad social, referidos para realizar
espirometria como parte de un estudio encaminado en aplicar una estrategia de busqueda de casos
de pacientes con factor de riesgo para EPOC en México, 158 refirieron diagndstico clinico previo
de EPOC y en el 40% de ellos la espirometria fue normal (39).

Poco se conoce acerca de la carga al sistema de salud por el sobrediagndstico, y se ha sugerido que
pueden tener mayor uso de servicios de salud (hospitalizaciones, visitas a urgencias, visitas a
consulta) que los pacientes sin EPOC, se ha propuesto que dicha carga pudiera ser reducida al
identificar correctamente la causa de la enfermedad (37).

El sobrediagnéstico esta asociado a tratamientos inapropiados, a la prescripcion de medicamentos
no indicados exponiendo a los pacientes a sus efectos adversos sin los potenciales beneficios, que
generan una carga al sistema de salud especificamente con respecto a la medicacion que de otro
modo no estaria indicada (31).

Algunos autores sugieren gque los pacientes con sobrediagnostico de EPOC, reciben tratamiento
menos frecuentemente, debido a que los médicos son precavidos al prescribir tratamientos sin tener
la prueba diagnostica (33).

En pacientes hospitalizados que se documentd sobrediagndstico de EPOC, sélo el 30% egreso con
tratamiento para la enfermedad como broncodilatadores o esteroides (32). En el estudio transversal
de Stafyla de médicos de primer nivel, el 61.4 % de los pacientes con sobrediagndstico de EPOC
recibieron algun tipo de medicamento inhalado, sin haber sido practicada la espirometria o evaluado
por un neumologo (35). Spyratos en su andlisis de poblacion abierta, documenté que de los
pacientes con sobrediagnostico solo el 36.9 % fue tratado con algiin medicamento inhalado durante
los ultimos 12 meses (36). Siendo la combinacion de broncodilatadores de accion prolongada y
esteroide inhalado (LABAV/ICS) los més frecuentemente utilizados.

En cambio, Ghatas en su evaluacion de médicos de primer nivel de atencion en Estado Unidos, que
refirieron pacientes a realizaciéon de espirometria para confirmar el diagndstico clinico de EPOC o
reevaluar la falta de mejoria en sus sintomas, demostré que el 100 % de ellos recibié cualquier tipo
de medicamento inhalado, siendo mas frecuente los betaagonistas de accion corta (40).

Un subanalisis del estudio latinoamericano PLATINO, centrado en analizar el patron de uso de
medicamentos respiratorios, hall6 que el 90% de los pacientes en quien no se evidenci6 obstruccion
en la espirometria, recibi6 algun tipo de inhalador.

En México, no se tiene evidencia hasta el momento respecto a la medicacion inapropiada de los
pacientes con sobrediagnostico de EPOC.

Contexto de la Atencion de la EPOC en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El IMSS cuenta con una infraestructura de alrededor de 1,500 unidades de atencidn primaria
llamadas Unidades de Medicina Familiar (UMF), 270 de segundo nivel en Hospitales Generales de
Zona (HGZ) u Hospitales Generales Regionales (HGR) y 30 hospitales de tercer nivel o Unidades
Médicas de Alta Especialidad (UMAE), estd organizado en 10 regiones de servicios: Sonora,
Coahuila, Nuevo Leon, Jalisco, Guanajuato, Puebla, Veracruz, Yucatan; y dos redes en la Ciudad de
Meéxico (41).
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En cuanto a la atencion de la EPOC en el IMSS anualmente otorga mas de 700 mil consultas en
primer nivel de atencién, 123 mil consultas de Especialidad de Segundo nivel en Hospitales
Generales, y 4 mil consultas en tercer nivel de atencion en Unidades Médicas de Alta Especialidad
por dicha enfermedad. En tanto se otorgan 96 mil atenciones en los servicios de urgencias, 16 mil
egresos hospitalarios con el diagnéstico principal de EPOC (42).

La red de servicios La Raza incluye al complejo hospitalario del Centro Médico Nacional La Raza,
donde se encuentran 3 Unidades Médicas de Alta Especialidad diferentes, de ellas en el Hospital
Dr. Gaudencio Gonzélez Garza se encuentra el Departamento de Fisiologia Cardiopulmonar en
donde se realiza la prueba de espirometria a los pacientes derivados de los 27 hospitales de segundo
nivel regionalizados a éste, concentrando a la poblacion derechohabiente que reside en los estados
de Hidalgo, Estado de México y zona norte de la Ciudad de México, y que corresponden a las
Delegaciones IMSS Norte, Estado de México Oriente y Estado de México Poniente. Cabe destacar
gue estos pacientes son derivados al tercer nivel de atencidn no por complejidad, sino porque dicho
laboratorio es el Unico en otorgar dicho servicio por falta del insumo en todas las unidades de
segundo nivel.

En el Departamento de Fisiologia Cardiopulmonar mencionado se tiene registro que de enero a
noviembre de 2019 se atendieron 8,062 pacientes referidos por especialistas de segundo nivel de
atencion, de los cuales 1,047 (12.9 %) fueron referidos con diagndstico de EPOC. De estos
pacientes se observé que en 392 (37.5%) cumplian con el criterio espirométrico de obstruccion,
pero en los restantes 655 (62.5%) mostraron espirometrias No confirmatorias de obstruccion.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La EPOC es la tercera causa de muerte a nivel mundial, se registra como el 9° lugar como causa de
mortalidad general en México. Se estima su prevalencia en 11.7 % a nivel mundial, siendo
desconocida para México como pais, aunque se ha reportado del 7.8% para la Ciudad de México.

Para realizar el diagnéstico correcto de EPOC se requieren un contexto clinico y una prueba
diagndstica confirmatoria.

Sin embargo, ocurre con frecuencia que se realice el diagndstico de la enfermedad con base s6lo en
la historia clinica sin confirmacién con la prueba diagnéstica, ya sea por subutilizacién de la
espirometria, interpretacion inadecuada o ignorar el resultado de la misma, lo que puede originar
gue los pacientes sean incorrectamente diagnosticados. A este hecho se le ha denominado
sobrediagndstico, y la frecuencia con que se presenta es muy variable, dependiendo del escenario
clinico y tipo de poblacion en el que se estime.

Poco se conoce acerca de la carga al sistema de salud por el sobrediagnostico, los datos existentes
con respecto a la magnitud del tratamiento inapropiado como desperdicio, derivado del error que
propicia prescripciones terapéuticas injustificadas, son escasos y contradictorios.

Pregunta de investigacion.

Ante lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuél es la magnitud del tratamiento inapropiado en la atencion médica de los pacientes con
sobrediagndstico de EPOC?

12



I11. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Objetivo general.

Identificar la magnitud del tratamiento inapropiado en pacientes con sobrediagndstico de
EPOC atendidos por especialistas de segundo nivel de atencion.

Objetivos especificos
Analizar el tratamiento inapropiado prescrito por grupos de edad, sexo y tiempo de
evolucion.
Determinar el costo del desperdicio de los diferentes medicamentos prescritos para el

tratamiento de pacientes con sobrediagnéstico de EPOC, desde la perspectiva del proveedor
con un horizonte temporal de 1 afio.
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IV. HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo.

Al menos del 60 % de los pacientes con sobrediagndstico de EPOC recibira tratamiento
inapropiado.
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V. JUSTIFICACION.

La EPOC es una enfermedad de relevancia para el sistema de salud por su prevalencia mundial y
nacional, asi como por la carga de enfermedad y proyecciones en los siguientes afios. Por lo
mismo, existe gran interés en el diagnostico oportuno y tratamiento apropiado; ejemplo de ello es la
iniciativa GOLD con la publicacién de su reporte cientifico, y la utilizacién de éste en todo el
mundo como un "documento estratégico” para la elaboracion de programas de gestion locales en
sus sistemas de atencion médica.

Asi en nuestro pais se instrumenta el Programa de Accidn Especifico de Guias de Préctica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud, para
el desarrollo de la Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. Con el fin establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, estandarizar el
diagnostico, tratamiento, las intervenciones de rehabilitacion, nutricion y cuidado, y promover el
uso eficiente de los recursos a disposicion del personal en 1, 2°,y 3er niveles de atencion; con el fin
de ayudar a mejorar la calidad de la atencién.

Sin embargo, los estudios sobre la atencion de pacientes con EPOC en la practica diaria muestran
que:

1. Frecuentemente para establecer el diagnéstico no se siguen las recomendaciones de las
GPC en cuanto a identificar los factores de riesgo, sintomas y el énfasis en realizar la
prueba de espirometria.

2. El nimero de espirometrias que se realizan para su correcto diagnéstico y seguimiento es
muy bajo, lo que se trae como consecuencia un elevado porcentaje de pacientes etiquetados
errbneamente.

3. A pesar de que no se corrobore el diagnéstico de EPOC se prescribe tratamiento, por lo
gue se genera desperdicio y un uso de recursos inapropiado.

Tales deficiencias en el apego a las recomendaciones resultaran no otorgar el beneficio esperado al
paciente y a la poblacion de pacientes asi abordados; siendo que esa deficiencia puede abordarse
como un problema en la calidad de la atencién, la subutilizacién que desemboca en un diagnéstico
erréneo y subsiguiente sobretratamiento y por tanto uso excesivo o0 mal uso de los recursos.

La medicion de la calidad tiene muchos usos, uno de los mas importantes es proveer de informacion
que pueda ser utilizada para mejorar el desempefio; mejorar el desempefio requiere mediciones
precisas, detalladas, confiables, especificas del lugar y al mismo tiempo Utiles.

La presente investigacion pretende aportar informacion al respecto, con el fin de incrementar los
elementos al momento de evaluar la calidad de la atencién otorgada.

15



VI. MARCO CONCEPTUAL.

La creciente demanda de atencién médica, el incremento de los costos, los recursos limitados y la
evidencia de variaciones en la practica clinica han propiciado un gran interés por medir y mejorar la
calidad de la atencion médica (43).

La palabra “calidad” se refiere a la comparacion de un conjunto de caracteristicas inherentes con un
conjunto de requisitos, haciendo dificil definir qué se requiere especificamente, para cada vez que
se mide la calidad (44). Por lo que en algunas ocasiones ha sido definida de forma genérica como
excelencia, expectativas u objetivos que espera ser cumplidos, cero defectos, etc.

En el campo de la atencién médica una definicion cominmente citada es la que refiere el Instituto
de Medicina: La calidad es el grado en que los servicios de salud para los individuos y las
poblaciones aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud deseados y son consistentes
con el conocimiento profesional actual (45).

Otras definiciones reconocen que la calidad es compleja y multidimensional. Cada componente de
la calidad ofrece una imagen parcial de la misma, pero ofrece mayor especificidad en definirla (43).

Avedis Donabedian, considerado el padre de la calidad de la atencién de la salud, propuso como
definicion a el grado en que los medios méas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en salud. Considerando a los medios como el conjunto de intervenciones (técnicas,
psicoldgicas o sociales), a las que se juzga por su efectividad, el grado en que sus atributos son
aprobados por los individuos y la sociedad, y por su costo (46).

Si bien Campbell sugiere que el concepto de calidad de la atencion es més significativo cuando es
aplicado al usuario individual de la atencién médica, puede colocarse este concepto en el contexto
de los proveedores de atencién para grupos o poblaciones lo que introduciria las nociones
adicionales de equidad y eficiencia (43).

Los medios para alcanzar los objetivos de salud, las mayores mejoras, son diversos y los que nos
interesan son los que atafien directamente a la atencion a la salud, que involucran tanto a pacientes y
familiares como al prestador del servicio. Este Gltimo es quien tiene la responsabilidad de tomar las
decisiones técnicas apropiadas en el proceso de seleccidn de estrategias diagnosticas y terapéuticas,
mismas que aunque de forma restringida son la clave para evaluar el desempefio; sin olvidar que
dicha atenci6n se proporciona bajo el auspicio de una organizacion que es responsable de contar
con los recursos para instrumentar las decisiones técnicas (46).

Con base en ello, el propio Donabedian expuso lo que considero los atributos de la atencién médica
que definian su calidad: 1) Eficacia, como la capacidad propia de la atencion para mejorar la salud,;
2) Efectividad, el grado en el ambiente real se logra la mejora en salud; 3) Eficiencia al obtener la
mayor mejora de salud al menor costo; 4) Optimizacion como el equilibrio mas ventajoso entre
costo y beneficio; 5) Aceptabilidad, la conformidad del paciente y sus preferencias con respecto a la
accesibilidad, relacion médico-paciente, comodidades, efectos de la atencion y costo de la atencion;
6) Legitimidad, en cuanto a la conformidad de las preferencias de la sociedad con todo lo anterior; y
7) Equidad, en la distribucion de la atencion y sus efectos en la salud (47).
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En ese contexto, Donabedian refiere que es frecuente no se piense en el costo de la atencidn, pues
en principio se tiene como objetivo otorgar el mayor beneficio en términos de salud,
independientemente del costo monetario. Sin embargo, los cuidados innecesarios o los cuidados
innecesariamente costos, pueden reflejar ineptitud, descuido o irresponsabilidad social, debido a que
la mejoras en salud puedan ser pequefias y no compensadas con costos desproporcionadamente
grandes haciendo a la atencidn subodptima, cuando la progresion de la atencion vuelve adverso el
equilibrio entre costo y beneficio eventual (47).

Puede ser dificil en el &mbito médico aceptar a la medicidn de costos como un aspecto de la calidad,
pues muchas veces se asume la intencién de renunciar a mejorar posibles en salud para ahorrar
dinero. Por ello se ha pasado de evaluar el costo y la actividad a evaluar la calidad con énfasis en el
uso eficiente de los recursos (43).

El cambio epidemiolégico ha hecho que la atencién por enfermedades agudas sea reemplazada por
la de enfermedades cronicas; las enfermedades crénicas son ahora las principales causas de
enfermedad, discapacidad, muerte y gasto en salud. Mas del 40 % de las personas con
enfermedades crénicas tienen mas de una, pues al crecer la necesidad de cuidados a largo plazo la
proporcién de uso de recursos, como los farmacos, ha incrementado drasticamente; todos con la
promesa de aliviar el dolor y sufrimiento. Se ha sugerido que frecuente mente los pacientes no
reciben los beneficios potenciales, no reciben la atencién que deberian de acuerdo con sus
necesidades, 0 estan expuestos a graves problemas de seguridad (48)

Una forma de agrupar y entender los problemas de calidad es clasificarlos en 3 categorias:
subutilizacion, uso excesivo y mal uso. La subutilizacion es la falta de prestacion de un servicio
cuando se requeria para producir un resultado favorable para un paciente. El uso excesivo ocurre
cuando un servicio de atencion se presta en circunstancias que es bajo el posible beneficio o es
mayor el riesgo de dafio, por ejemplo administrar un medicamento para un enfermedad que no esta
presente. El mal uso sucede cuando se otorga un servicio apropiado, pero ocurre una complicacion
que pudo ser prevenible y el paciente al final no recibe el beneficio potencial; el mal diagnéstico o
sobrediagndstico. El uso excesivo y el mal uso son muy frecuente, hay reportes en Estados Unidos
que mostraron el 17 % de las coronariografias, el 32 % de endarterectomias, el 17 % de
endoscopias, el 23 % de timpanoplastias en nifios, y el 20 % de los marcapasos fueron realizados
con indicaciones inapropiadas (45).

Esta clasificacion de los problemas de calidad evidencia las relaciones entre calidad y costo; se
deduce que mejorando el uso excesivo mejora la calidad al disminuir el riesgo innecesario al que se
expone a los pacientes ante tratamientos inapropiados, eliminando otras complicaciones y al mismo
tiempo disminuyendo los costos.

Es mas evidente que desde el informe del Instituto de Medicina a principios de la década del 2000,
se haya puesto mayor atencién a subutilizacion por la frecuencia con que los pacientes no reciben
los procesos bésicos de atencidn basados en la evidencia; pero también existe una preocupacion
creciente por garantizar un uso adecuado de los recursos, mas alla del costo o precio.

Es asi que dentro del mismo informe se hayan establecido los 6 objetivos de mejora para que en el
sistema de salud la atencién fuera: Segura, evitando dafios a los pacientes como resultado de la
atencion; Efectiva en otorgar servicios basados en el conocimiento cientifico que proporcionen
beneficio y evitar aquellos que no lo proporcionan, ya sea por subutilizacién o sobreutilizacion;
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Centrada en el paciente, proveyendo atencidon respetuosa en respuesta a las preferencias
individuales, necesidades y valores; Oportuna, reduciendo la espera y el retraso tanto de quienes
reciben como quienes otorgan la atencion; Eficiente evitando el desperdicio, incluyendo el
desperdicio de equipo, ideas y energia; y Equitativa, al proveer atencion que no varie por
caracteristicas de género, etnia, localizacion geogréfica y estado socioeconémico (45) .

La actividad médica despliega un conjunto de competencias encaminadas a mejorar el estado de
salud de las personas. En este camino se realizan diagnésticos, se hacen elecciones de pruebas y
tratamientos y se toman decisiones sobre que hacer y no hacer que afectan la vida de los pacientes,
y es en éste escenario donde podemos destacar los elementos de las intervenciones inapropiadas, el
resultado de dichas intervenciones inapropiadas son el sobrediagnostico y el sobretratamiento (49).

Vista la atencion desde esta manera, se estd atrayendo la atencién hacia estas dos entidades, el
sobrediagndstico y el sobretratamiento, como problemas de calidad pues reflejan el impacto en
algunas de sus dimensiones: evitar dafios, desperdicio o uso inapropiado (50).

Incluso es posible que algunos de los intentos por mejorar la calidad de la atencion (Guias de
practica clinica, registro de enfermedades, metas de cantidad de diagndésticos) tienden a agravar el
sobrediagndstico y el sobretratamiento al fomentar méas acciones, que considerar otros factores (51).

El sobrediagndstico, y el sobretratamiento consecuente, destacan cada vez mas como un problema
de la atencion médica, aunque no es sencillo de conceptualizar, éste término se utiliza generalmente
para referirse a los casos de un diagnostico ‘correcto’ de acuerdo con normas actuales, pero el
propio diagnostico y el tratamiento asociado tienen una baja probabilidad de beneficiar al paciente,
y en su lugar puede ser perjudicial (50); presupone un error que no s6lo no va a aportar ningln
beneficio al paciente, sino que éste va a recibir un tratamiento innecesario (sobretratamiento) (49).

Se han identificado diversos factores que probablemente contribuyen a que suceda, para los que
Armstrong y Coll-Benejam (50) (49) han apostado a clasificar y que podrian agruparse en 5 ambitos
clave que el propio Armstrong propone:

a) la sociedad por la intolerancia y el modelo punitivo a la incertidumbre inherente a la enfermedad,
o la creencia de que la deteccion temprana es mejor utilizando pruebas y umbrales mas sensibles
para definir enfermedades de lo contrario sugiere que alguien debe ser culpable, lo que promueve
hacer més independientemente de las consecuencias;

b) el sistema de salud, a través de las medidas de calidad que fomentan hacer mas, los estimulos por
mayor nimero de detecciones, tratamientos y diagndsticos, la corrupcion de la Medicina Basada en
la Evidencia a través de presion en las relaciones entre las sociedades de profesionales y la industria
sanitaria, sumado a las condiciones laborales con los problemas de gestion y sobrecarga de trabajo;

c) el profesional, por el miedo al litigio, el temor de dejar pasar un diagnéstico o de ser
considerados responsables de las decisiones de no actuar y la medicina defensiva asociada, ordenar
mas pruebas o tratamientos solo para ‘estar seguro’, la inercia terapéutica, el pensamiento acritico y
el desconocimiento de posibles dafios o la creencia de que no existen tales al prescribir tratamientos
‘innocuos’;
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d) la industria a través de los medios de comunicacion promociona indistintamente pruebas y
tratamientos tanto para profesionales como para el pablico que activa el pensamiento magico de que
el riesgo cero es posible; y

e) el propio paciente, por la necesidad de pruebas para tranquilidad, presuponiendo que todo
ciudadano responsable busque activamente y elimine todos los riesgos a través de consumir
tecnologias médicas, presionando a los profesionales para la realizacion de una prueba o la
prescripcion de determinados medicamentos, aunado a una falta de comprension de posibles dafios,
derivado de la asimetria de informacién existente entre médico-paciente lo que genera diferentes
perspectivas ante cualquier problema de salud, el temor al propio envejecimiento o incluso sea un
medio para aliviar alguna situacion de estrés personal, familiar, social o laboral (50).

Contrario a definiciones estrictas como la que Carter propone en el que sobrediagndéstico ocurre
cuando las personas sin sintomas son diagnosticadas y luego tratadas por una enfermedad que no les
causara ningun sintoma, y que al recibir una etiqueta de diagndstico no les produce un beneficio
neto; ademas de sugerir que este término sea un paraguas que abargue diversas condiciones.

En el caso especifico de la EPOC esto es controversial por una parte, debido a que existe un nimero
de pacientes que pueden referirse asintométicos en los que la deteccion temprana de la obstruccion
acomparfiada de la suspension a la exposicion del toxico inhalado y otras medidas, puede tener
impacto sobre el paciente a largo tiempo; caso contrario cuando la mayoria de los pacientes acuden
refiriendo algin sintoma sin necesariamente cumplir con los criterios para diagnosticar la
enfermedad. Bajo este abanico de posibilidades es que podriamos agrupar bajo el termino de mal
diagnostico por un lado al subdiagnéstico (falso negativo) como al sobrediagnéstico (falso positivo)
y dentro de éste ultimo dos escenarios clinicos el diagnéstico erréneo debido a la ausencia de
alguno de los criterios diagnésticos en el paciente (factor de riesgo, espirometria o sintomas), y al
diagnostico impreciso que ocuparia para el caso en que la revision del historial o expediente clinico
no esté sustentado el mismo (52).

Las consecuencias del sobre diagndstico y el sobre tratamiento pueden ser significativas e incluir
los efectos psicoldgicos y conductuales por etiquetar con una enfermedad, dafios fisicos y efectos
secundarios de pruebas o tratamientos innecesarios, aumento de los costos financieros para las
personas, asi como aumento de costos de oportunidad y recursos desperdiciados para el sistema de
salud (50).

Un reto importante de los proveedores de salud es otorgar atencion de valor. El valor es creado
cuando sus atributos de calidad son otorgados al mismo o menor costo o precio; por ello el valor se
ha conceptualizado como el cociente de calidad dividido por el costo (53). Las mayores mejoras en
el valor ocurren cuando la misma accién aumenta el numerador del cociente mientras disminuye el
denominador. Los servicios de salud que fracasan en maximizar los resultados dado los recursos
disponibles, se les puede considerar que otorgan una atencion derrochadora y desperdicio es por
ello que si mejoramos el uso excesivo o mal uso (sobrediagndstico y sobretratamiento),
obtendremos un impacto en el valor (45).
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Vil. MATERIAL Y METODOS.

Disefio de Estudio:

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo
al identificar mediante un cuestionario la prescripcion de tratamiento de los pacientes enviados de
Consulta externa de Hospitales de Segundo Nivel de atencion para realizacion de espirometria y la
interpretacion de ésta, utilizando cémo punto de corte para definir obstruccion el valor del Limite
Inferior de Normalidad (LIN) para cada paciente, por parte de un médico sin conocimiento de los
objetivos del estudio para detectar sobrediagndstico.

Universo de trabajo: Pacientes con sobre diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
crénica referidos de unidades médicas de segundo nivel de atencién al Laboratorio de Fisiologia
Pulmonar de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza
del IMSS en el periodo de estudio.

Periodo de estudio: La obtencion de la informacion se realizé del 01 de junio de 2019 al 30 de
Marzo el 2020.

Marco muestral: Listado de pacientes referidos desde los 26 Hospitales de 2° nivel de la zona de

influencia al laboratorio durante el periodo de recoleccidn, registrados en la agenda de citas del
servicio de Fisiologia pulmonar.

Criterios de inclusion.

e Pacientes con sobrediagndstico de EPOC por espirometria en el servicio de Fisiologia
Pulmonar.

e Mayores de 35 afos.
e Ambos sexos.

Criterios de exclusién.

e Pacientes con reporte en espirometria de obstruccion reversible, restriccion o sugerente
de restriccion

Criterios de eliminacion.

e No se cuenten con datos del diagnéstico y del régimen de tratamiento prescrito en el
expediente.
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Muestreo.

Muestreo no probabilistico consecutivo.

Tamario de la muestra.

Para realizar el célculo del tamafio de muestra se tomara como base el estudio transversal de Stafyla
en donde se documento6 que el 61.4 % de los pacientes con sobrediagnéstico de EPOC recibieron
algan tipo de medicamento inhalado; por ello utilizamos la férmula para calculo de tamafio de
muestra para proporciones.

(Z“/z)2 Pq

n= E2

p = 60% de probabilidad de prescripcion de tratamiento inapropiados para el sobrediagndstico de
EPOC.

q=1-06=04

El 40 % de los pacientes no recibira tratamiento inapropiado de medicamentos.
95% nivel de confianza

2= Error de precision 0.05.

De acuerdo con la formula de proporciones para poblacion no conocida, el tamafio de n = 368
pacientes.

Material.

Se obtuvieron los datos a través de la aplicacion de la encuesta (Anexo 2) a los pacientes en el
momento de su inclusidn al estudio, posteriormente se completo la informacidn en cuanto a
numero de consultas otorgadas en el segundo nivel de atencién en el ultimo afio, pautas de
tratamiento consultando el Expediente Clinico Electrdnico institucional (ECE IMSS 3.5)
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Definicion operativa de variables.

Variable Definicién conceptual Definicion operacional Esca_lg ,de Codificacion de
medicion | datos
1<=39
2 =40-49
- . . . ... | 3=50-59
Edad en afios cumplidos | Se obtendra por medio del | Cuantitati
Edad proporcionada por el | interrogatorio del sujeto y se | va de | 4 = 60-69
paciente. registré en afios cumplidos. intervalo.
5=70-79
6 = 80-89
7=90+
Sexo Se clasificara en hombre y | Se clasificara en masculino o | Cualitativ | 1=Femenino
mujer. femenino anominal | s—pmasculino
Es el tiempo referido en Numero de afios especificados ;
. > P : o calculados, a partir de | Cuantitati | NUmero de
Tiempo de | aflos por el paciente, : afios
L cuando el paciente recuerde le | va :
diagnostico | desde que le otorgaron la | . o .
etiqueta de EPOC dio su meédico a conocer que es | Discreta
' portador de EPOC.
Comorbilidad:
1=No
2=Si
Presencia o ausencia de alguna —
- Cardiopatia
de las siguientes Enfermedades o
Otras enfermedades que L. .| Cualitativ ) .,
- cronicas: Cardiopatia, Hipertension
..., | refiera haberle | /. L . . a i
Comorbilid | . . . Hipertension arterial, Diabetes . arterial
diagnosticado al paciente . , nominal, L
ades . mellitus, Cancer pulmonar, | . . ' | sistémica
diferente del problema . dicotémic
respiratorio Accidente cerebral wvascular, a )
P Tuberculosis, Enfermedad Diabetes
4cido péptica, Obesidad, otra. mellitus
Cancer
pulmonar
Accidente
cerebral
vascular
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Tuberculosis

Enfermedad
acido péptica.
Obesidad
Otra
.. .. | Numero de
Numero de - Cuantitati .

- Conteo de las comorbilidades comorbilidades
comorbilid ue haya mencionado va ue haya
ades g 4 discreta que y

mencionado
Consultas | Son las visitas realizadas | Numero de veces que acudi6 | Cuantitati | NUmero de
con de manera innecesaria con | en el Gltimo afio a citas de | va veces
neumologo | el especialista para el | consulta externa en segundo | discreta
o internista | tratamiento y seguimiento | nivel de atencién, para

de la EPOC.

tratamiento de su EPOC.

Tratamiento inapropiado

Definicién conceptual: Cualquier tratamiento con inhaladores u otro farmaco considerados con algin
efecto respiratorio prescrito a pacientes con sobrediagnéstico de EPOC durante el Ultimo afio

Medicame
ntos

Tratamiento recibido para
el EPOC con inhaladores
monofarmaco o  en
combinacion, 'y  otros
farmacos  considerados
con algun efecto
respiratorios, durante el
altimo afio.

Se registrara los farmacos:

e Beta-agonistas accion

corta (salbutamol)

e Beta-agonistas de accién
larga (salmeterol,
formoterol)

e Anticolinergicos de accién
corta (Bromuro de
ipatropio)

e Anticolinergicos de accion
larga (Tiotropio)

e [Esteroides inhalados
(beclometasona,

fluticasona, budesonide)

e Esteroides sistémicos

(prednisona)

Cualitativ
a nominal

1 = Beta-
agonista accion
corta

2 = Beta-
agonistas de
accion larga

3 =
Anticolinérgicos
de accion corta

4 =
Anticolinérgicos
de accién larga

5 = Esteroides
inhalados

6 = Esteroides
sistémicos

7 = Teofilina
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e Teofilina
e Ambroxol
e Oxigeno
e Otro

8 = Ambroxol

9 =
agonista-
Anticolinérgico
de accion corta
en combinacion.

Beta

10 =  Beta
agonista —
Esteroide
combinacion.
11 = Beta
agonista-

Anticolinérgico
de accion larga
en combinacion.

12 = Otro
Dosis de Es la pauta terapéutica | Se  registrara la  pauta
medicamen | compuesta por el nimero | terapéutica en tres rubros:
o de Inhalaciones, tabletas o el nimero de inhalaciones para
comprimidos, (de acuerdo ; . ) itati {
ala ppresentaci(én de cada los dispositivos de dosis Cuantitati !\Il;n:erc_) de
medicamento), por el medida (MDI), polvo seco, o Zi/?screta Idr:a ?niiiliocr;?ientg
intervalo de h(;rario diario | d€ tabletas. Cada inhalacion I "
que se prescribio para prescrita es una désis, al igual oral prescrito.
tratamiento del EPOC con | 94€ cada tableta o comprimido
inhaladores monofarmaco | Pof V'2 oral.
0 en combinacion, y otros
farmacos  considerados ) 0 = Por razon
con algin efecto | €l Intervalo de horario: necesaria.
respiratorios, en un mes
P A ~ 1=Cada4 hrs
durante el dltimo afio. )
Por razén necesaria. Categoric | 5 — cada 6 hrs
a nominal
Cada 4 hrs 3 =Cada 8 hrs
Cada 6 hrs 4 = Cada 12 hrs
Cada 8 hrs 5 = Cada 24 hrs
Cada 12 hrs 6 = Otro
Cada 24 hrs
Otro

en que se prescribidé cada uno
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de los medicamentos

Duracién del tratamiento como
el numero de dias en un mes
que se especifico debe
administrase el medicamento.

Magnitud del tratamiento inapropiado

Dosis Promedio por paciente de | Obtener el promedio de la | Cuantitati | Promedio de
promedio dosis de medicamentos | suma de la de cada|va dosis de
mensual prescritos para el | medicamento entre el numero | discreta medicamento
por tratamiento de EPOC | de pacientes a quien se les entre el numero
paciente durante un mes, en el | prescribi6 el medicamento de pacientes a
Gltimo afio. (tratamientos). guien se les
prescribid
Dosis Dosis de medicamento | Calcular el nimero de dosis | Cuantitati | Cantidad
anual por | que se debieron usar por | promedio mensual por | va resultado de la
paciente paciente, durante los | paciente de cada medicamento | discreta dosis promedio
meses de tratamiento de | por los 12 meses de un afio. mensual por
un afo. paciente de cada
medicamento
por 12.
Dosis total | Suma del nimero de dosis | Calcular la suma de las dosis | Cuantitati | Cantidad
mensual de medicamento. de medicamento de cada | va resultado de la
farmaco. discreta dosis de cada
medicamento
por 12.
Dosis total | Dosis de medicamento | Calcular de la suma de las | Cuantitati | Cantidad
anual gue se debieron usar, de | dosis de medicamento por los | va resultado de la
todos los pacientes que | 12 meses de un afio. discreta dosis de
recibieron tratamiento medicamento
durante los meses de para cada
tratamiento de un afio. farmaco por 12.
Costos del | Cantidad en pesos | Con base en el precio unitario | Cuantitati | Cantidad
desperdicio | mexicanos del precio de | de cada medicamento, se |va calculada por el
por cada dosis de | dividira entre el numero de | continua | numero de
tratamiento | medicamento  prescrito | dosis de cada presentacién y se dosis.
inapropiad | para  tratamiento  del | obtendrd asi el costo por dosis.
0 sobrediagndstico de | Posteriormente se multiplicara

EPOC

por cada rubro de dosis:

- Dosis Promedio
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mensual por paciente.
- Dosis  anual por
paciente
- Dosis mensual total
- Dosis total anual

Descripcion general del estudio.

A cada paciente se le solicitdé consentimiento informado (Anexo 1) para el estudio y a quienes
aceptaron se aplico el cuestionario (Anexo 2) para conocer la proporcion de pacientes a quienes en
el dltimo afio se prescribié algin tratamiento y en su caso, el o los medicamentos y la pauta
terapéutica de los mismos; dicha informacion se complementé y corrobor6 en las notas de envio al
servicio de Fisiologia Pulmonar y consultando el expediente clinico del paciente en la Plataforma
“Expediente Clinico Electronico (ECE IMSS 3.5)”.

La ruta critica del proceso de admision al estudio se describe de la siguiente manera:

a)

b)

f)

De forma habitual se recibieron todos los pacientes con referencia al servicio de fisiologia
cardiopulmonar por diagndstico de envio de EPOC, para realizacion del estudio de
espirometria por el personal del servicio.

Evaluacidn e interpretacién de la espirometria, utilizando como punto de corte para definir
obstruccién el valor del Limite Inferior de Normalidad (LIN) que ajusta de acuerdo a edad
y sexo para cada paciente tomando como referencia los valores que da las ecuaciones de
Perez-Padilla, por parte de un médico sin conocimiento de los objetivos del estudio para
detectar sobrediagndstico, de los pacientes referidos con diagnoéstico de EPOC bronquitis
cronica o enfisema.

Exclusion de pacientes que el reporte de espirometria determind patrén sugerente de
restriccion u patrén de obstruccidn reversible al flujo aéreo.

Invitacion al estudio y firma de Carta de consentimiento bajo informacién.

Las fuentes de informacion fueron tanto el mismo paciente para recabar datos a través de
aplicar un cuestionario y obtener los datos generales, enfermedades crdnicas y
medicamentos prescritos en el Ultimo afio para la atencion del EPOC, ademas de los datos
contenidos en los formatos de referencia con que son enviados los pacientes.

Se complemento la informacion relacionada a nimero de consultas otorgadas en el ultimo
afio, medicamentos prescritos, dosis y régimen de tratamiento a través de la revision del
expediente clinico electronico.
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Anadlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva, para las variables numéricas (edad,
tiempo de diagndstico, numero de consultas y hospitalizaciones), se calcularon la media y la
mediana, asi como desviacion estdndar y puntuaciones minima y maxima de dichas variables.

Las variables cualitativas y dicotdmicas (sexo, comorbilidades, y medicamentos prescritos) se
analizaron con porcentajes.

Para realizar el anélisis de la magnitud del tratamiento inapropiado, se midi6 en diferentes formas,
ademas de la proporcion de tratamientos prescritos, para homologar la unidad de medida se utiliz6
la dosis de medicamento. En primer lugar se consideraron s6lo aquellos tratamientos indicados con
intervalos de dosis especificas, en éste caso se eliminaron todas las prescripciones ‘por razén
necesaria’; calculando la dosis promedio de cada medicamento, multiplicando el nimero de
inhalaciones o presentacion de medicamento oral por el equivalente al nimero de veces que se
administra en 24 hrs derivado del intervalo de horario ( cada 4 hrs: 6 veces al dia; cada 6 hrs — 4
veces al dia; cada 8 hrs- 3 veces al dia; cada 12 hrs-2 veces al dia; cada 24 hrs-1 vez al dia);
asumiendo un adherencia completa a dicha pauta, se calcul6 la dosis diaria por 30 dias en un mes
para cada paciente; asi se obtuvo la dosis mensual promedio por paciente y las dosis anual por
paciente. Con esas dosis se multiplicaron por el nimero de tratamientos para cada farmaco y de esa
manera se obtuvieron el nimero de dosis mensuales y anuales de los tratamientos prescritos.

Posteriormente, para transformar las dosis en una medida monetaria, teniendo la tabla de precios
institucionales 2019 de los medicamentos de cuadro basico institucional del IMSS, se extrajeron los
precios unitarios para cada presentacion de los tratamientos observados, y con ello se hizo una
aproximacion del costo de cada dosis de cada medicamento, para finalmente calcular el costo de
dosis mensual y anual por paciente, costo de las dosis mensuales y anuales que se otorgaron de
acuerdo a los datos de la muestra.

Para el analisis, se cred una base de datos en la hoja de calculo Excel, y posteriormente en programa
estadistico SPSS (versién 25)
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VIIl. RESULTADOS

Entre el 01 de junio y el 24 de diciembre de 2019, fueron enviados al servicio de Fisiologia
Cardiopulmonar 939 pacientes con diagndéstico de referencia de EPOC, de los cuales 703 (74.8%)
obtuvieron un resultado de espirometria NO compatible con obstruccion; de éstos 703 pacientes se
excluyeron 82 pacientes por reportar en la espirometria “compatible o sugerente de restriccion
pulmonar, quedando 621 pacientes (66.1%) con espirometria calificada como normal o dentro de la
normalidad, y por lo tanto catalogados como sobrediagnostico.

Para obtener la muestra de 368 (59.2% de los 621 pacientes) se ingresaron de acuerdo a cumplir los
criterios de inclusion y exclusion, de forma consecutiva y como se fueron presentando en el servicio
de Fisiologia Cardiopulmonar para realizar su espirometria. La edad promedio de los pacientes
analizados fue de 67.95 + 11.02 afios, con una edad minima de 31 afios y maxima de 94; de los
cuales 216 (58.7%) fueron mujeres con edad promedio 68.57 afios, y 152 hombres (41.3 %) con
edad promedio 67.06 afios; y una distribucion por edad como se observa en la Figura 1.

Figura1. Edad por sexo en pacientes con sobrediagnostico de EPOC

Sexo

80 B Mujer
M Hombre

60

Recuento

40

20

<=40 41-50 &51-60 61-70 71-80 81-90 91+
Edad

El 32.9% de los pacientes sobrediagnosticados tuvieron una edad entre 61 y 70 afios, seguidos del
intervalo de 71 a 80 afios con el 26.1%, el intervalo de 51 a 60 afios con el 20.7%, 13 % en el
intervalo de 81 a 90 afios, 5.4 % en el intervalo de 41 a 50 afios; en los extremos 3 pacientes
mayores de 91 afios que representd menos del 1%, y 4 pacientes menores de 40 afios que
representaron el 1.1% de la muestra.

En nuestro estudio se observé que 304 (82.6%) de los pacientes tuvieron alguna comorbilidad,
presentando mas de la mitad de los pacientes entre 1 y dos comorbilidades, el 38.2% portaban dos
comorbilidaes 31.6 % presentaban una comorbilidad, y el restante 30 % presentaba 3 0 més
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comorbilidades; dentro de ellas la més frecuente fue Hipertension arterial sistémica (65.8%),
seguida de Sobre peso-Obesidad (54.6%), Diabetes mellitus (32.9%), Cardiopatia (25%),
Enfermedad acido péptica (11.8%) y alguna otra enfermedad (18.2%).

Otra caracteristica importante de nuestros pacientes es el tiempo previo de diagnéstico a la
realizacion de la espirometria Si bien poco méas de la mitad de los pacientes (58.4%) tenia un afio
de haber sido etiquetado con EPOC, se observd que la tercera parte de los pacientes analizados
(33.7%) tenian entre 2 y 5 afios de diagndstico, y 19 pacientes correspondientes al 5.2 % tenian méas
de una década de haber sido diagnosticados. En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas de la
poblacion analizada.

Tabla 1. Caracteristicas generales total y por sexo de los
pacientes con sobrediagnéstico de EPOC.

| Sexo

Total
Mujer Hombre
Total 216 (58.7%) | 152 (41.3%) 368
Edad afios | 67.95
68.57 67.06
Tiempo de Diagnoéstico afios 2.36
2.22 2.56
<=1 133 (61.9%) | 82 (38.1%) | 215 (58.4%)
2-5 69 (55.6%) | 55 (44.4%) | 124 (33.7%)
6-9 4 (40%) 6 (69%) 10 (2.7%)
10-13 6 (50%) 6 (50%) 12 (3.3%)
14 -17 1 (50%) 1 (50%) 2 (0.5%)
18+ 3 (60%) 2 (40%) 5 (1.4%)
Pacientes con comorbilidades 304 (82.6%)
NUumero de Comorbilidades 2
2.00 1.59
1 52 (54.2%) 44 (45.8%) 96 (31.6%)
2 72 (62.1%) | 44 (37.9%) | 116 (38.2%)
3 41 (63.1%) 24 (36.9%) 65 (21.4%)
4 19 (73.1%) 7 (26.9%) 26 (8.6%)
6 1 (100%) 0 1 (0.3%)
Comorbilidades
Cardiopatia 45 (59.2%) 31 (40.8%) 76 (25%)

Hipertension

Diabetes mellitus

Cancer de pulmén
Accidente Vascular Cerebral
Tuberculosis

Enfermedad acido péptica
Sobre peso yobesidad
Otras

126 (63%)
56 (56%)
1 (100%)
2 (66.7%)
1 (100%)
26 (72.2%)
109 (65.7%)
34 (66.7%)

74 (37 %)
44 (44%)
0
1 (33.3%)
0
10 (27.8%)
57 (34.3%)
17 (33.3%)

200 (65.8%)
100 (32.9%)
1 (0.3%)

3 (1%)

1 (0.3%)
36 (11.8%)
166 (54.6%)
51 (16.8%)

En cuanto a las consultas por médico especialista de segundo nivel en el Gltimo afio de los pacientes
con sobrediagnéstico, sumaron 792 visitas, con un rango de 1 a 6 visitas, el 76 % de los pacientes
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acudio 2 veces a consulta, 12.5 % acudi6 a 3 visitas al especialista, 7.1 % acudio s6lo una vez y el
4.3 % restante acudio 4 o més veces; en promedio de visitas fue de 2 al afio.

De los 368 pacientes con sobrediagnéstico de EPOC 270 (73.4%) recibieron algin tratamiento para
el mismo. De los 270 pacientes que recibieron tratamiento la mayoria fueron mujeres (61.9%).

En la Tabla 2 se describe la distribucion de cada tipo de medicamento inapropiado prescrito,
agrupado por sexo.

Tabla 2. Medicamento prescrito por sexo en pacientes
con sobrediagndéstico de EPOC.
Recibe Tratamiento Sexo
: Total
Mujer Hombre
270

167 (61.9%) | 103 (38.1%) | 270 (100%)

Total

Beta agonista de

accién corta 42 (58.3%) | 30 (41.7%) | 72 (26.7%)

Anticolinérgico de

accion corta 36 (59%) 25 (41%) 61 (22.6%)
Anticolinérgico de

. 35 (52.2%) 32 (47.8%) 67 (24.8%)
accion larga

Esteroide
inhalado 25 (58.1%) 18 (41.9%) 43 (15.9%)
Teofilina 20 (76.9%) 6 (23.1%) 26 (9.6%)

Combinacion fija beta
agonista-anticolinérgico 51 (65.4%) 27 (34.6%) 78 (28.9%)
accion corta

Combinacion fija Beta

agonista-Esteroide 85 (68%) 40 (32%) 125 (46.3%)
inhalado
Combinacion Beta
agonista-anticolinérgico 12 (60%) 8 (40%) 20 (7.4%)
de accion larga

Otro 12 (60%) 8 (40%) 20 (7.4%)

En 270 pacientes que recibieron tratamiento inapropiado se prescribieron 510 tratamientos, ya sea
en presentacion de monofarmaco o de combinacién fija de dos farmacos, lo que contabilizando
individualmente cada uno de ellos hizo que el 85.9% de los pacientes recibiera de 2 a 7
simultaneamente, s6lo el 14.1 % de los pacientes recibi6 1 medicamento como tratamiento. Para
los analisis posteriores el nimero de pacientes por farmaco se le denomina ‘Tratamiento’.

La distribucion de los medicamentos prescritos, en 270 pacientes que recibieron tratamiento se
prescribieron 510 tratamientos, ya sean en presentacion de monofarmacos o de medicamentos en
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combinacion fija, lo que contabilizando individualmente la cantidad de farmacos prescritos hizo que
el 86% de los pacientes recibieran de 2 a 7 simultdneamente.

De los ocho tipos de tratamientos registrados y disponibles en el cuadro basico de medicamentos
del IMSS los tratamientos mas frecuente prescritos fueron la combinacion de LABA/ICS (46.3%),
seguido por SABA/SAMA (28.6%), SABA en tercer lugar (26.7%), en cuarto sitio el
anticolinérgico de accion larga accion Tiotropio (24.8%), los SAMA en quito lugar (22.6%) y en
ultimo sitio la combinacion de LABA/LAMA (7.4%). De los ocho tipos de tratamientos
registrados y disponibles en el cuadro basico de medicamentos del IMSS el tratamiento mas
frecuentemente prescrito fue la combinacion de beta-agonista de accion larga con esteroide
inhalado (LABAVICS) salmeterol con fluticasona (46.3%) en presentacion de dispositivo inhalador
de polvo seco con 60 dosis.

En segundo lugar, la prescripcion de la combinacion de beta-agonista con anticolinérgico ambos de
accion corta (SABA/SAMA) salbutamol con ipratropio (28.6%), presentacion dispositivo inhalador
con 120 dosis.

SABA en tercer lugar (26.7%), en cuarto sitio el anticolinérgico de accién larga accion Tiotropio
(24.8%), los SAMA en quito lugar (22.6%) y en ultimo sitio la combinacion de LABA/LAMA
(7.4%).

En tercer lugar, el monofarmaco salbutamol (SABA) como el medicamento del grupo beta-agonista
de accién corta (26.7%), presentacion dispositivo inhalador con 200 dosis; cuarto lugar el
anticolinérgico de accion larga (LAMA) Tiotropio (24.8%), presentacion inhalador de polvo seco
con 30 dosis; quinto lugar el anticolinérgico de accion corta (SAMA) ipratropio (22.6%),
presentacién dispositivo inhalador con 200 dosis. Le sigue en frecuencia el esteroide inhalado
beclometasona (15.9%), presentacion dispositivo inhalador con 200 dosis; a continuacion el
medicamento de via oral Teofilina (9.6%), presentacioncaja con 20 tabletas; y finalmente la
combinacion de beta-agonista de accion larga con anticolinérgico de accién larga (LABA/LAMA)
Indacaterol-Glicopirronio (7.4%) presentacion dispositivo inhalador con 20 dosis.

No hubo prescripcién de ambroxol, esteroide por via oral ni de beta-agonista de accién prolongada.

En la tabla 4 podemos observar que se hizo inicialmente una comparacion entre las dosis
recomendadas para cada tipo de farmaco y las dosis promedio otorgadas, mostrando que éstas
Gltimas estuvieron dentro de los rangos esperados.
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Tabla4. Rango de dosis mensual por paciente teorica comparada con el calculo de ddsis promedio por paciente prescrita.
Combinacion | Combinacién | Combinacion
Beagonista- | betagonista- | betagonista-

Beta-agonista | Anticolinergico | Anticolinergico . o R
S y y Esteroide inhalado | Anticolinergico de |esteroide accion| anticolinergico
de accion corta | de accion corta | de accion larga Teoflina

‘ 7| (Beclometasona) accion corta larga accion larga
(sabuamo) | - pratopic) |- (Totopic) (Ipratropio- | (Salmeterol- | (Indacaterol_Glic
salbutamol) | Fluiicasona) | opirronio)
No.de tratamientos 67(24.9%) | 60(223%) | 67(24.9%) 43(159%) | 26(9.6%) | 77(286%) | 122(45.3%) | 20(74%)

Dosis mensual por paciente teérica 180240 1812240 0 180 30a60 90a120 120 30

A partir de las dosis promedio mensual, y el producto de estas dosis con el nimero de tratamientos
otorgados de cada farmaco se obtuvieron el nimero de dosis mensuales y anuales de los
tratamientos prescritos; se encontrd que a diferencia de la proporcién de medicamento, ordenados
por el nimero de dosis otorgadas el medicamento con el mayor nimero fue los SABA con 11,820
dosis en un mes y 141,840 dosis calculadas que se otorgarian al afio a la proporcion de pacientes
gue se les prescribid. En segundo lugar de frecuencia estuvo la combinacién SABA/SAMA con
11.010 dosis mensuales y 132,120 dosis al afio, seguido del LAMA con 10,320 dosis al mes y
123,840 dosis en un afio, colocando en cuarto sitio a la combinacion de LABA/ICS con 9,150 dosis
mensuales y 109,800 dosis anuales; el altimo lugar lo siguié ocupando la combinacion
LABA/LAMA con 630 dosis mensuales y 7560 dosis anuales.

Siendo de impacto, que con ésta forma de medir homologadamente los distintos fArmacos y pautas
de tratamiento, de acuerdo a los tratamientos prescritos en un mes se estuvieron otorgando méas de
50 mil dosis inapropiadas, y en un afio con éstas mismas pautas de tratamiento se consumirian mas
de 600 mil dosis en tratamientos inapropiados.

Asi se puede observar que el medicamento con mayor costo por dosis es el anticolinérgico de
accion prolongada Tiotropio LAMA ($ 9.62), seguido de la combinacion de beta-agonista-
anticolinegico de accion prolongada Indacaterol-Glicopirronio LABA/LAMA ($8.36), y en tercer
lugar la dosis de beta-antagonista con anticolinérgico de accion corta ipratropio-salbutamol
SAMA/SAMA ($2.10).

Sin embargo, debido a la cantidad de dosis prescrita en cada pauta terapéutica los costos calculados
para la totalidad mensual de tratamientos indicados y su estimacién anual siguiendo la misma pauta,
el orden se modifico de la siguiente forma: el medicamento que mas se gastd por precio/dosis y
dosis anual fue la combinacion SABA/SAMA (ipratropio-salbutamol) con $23,155.87 mensual y
poco méas de un cuarto de millén anual $277,870.38 pesos; en segundo lugar LAMA (Tiotropio)
$20,497.70 mensual y $245,972.40 casi un cuarto de mill6n de pesos anual; en tercer lugar
LABAV/ICS (Salmeterol con Fluticasona) con $13,697.55 y $164,370.60 respectivamente. Otro de
los medicamentos de prescripcion para EPOC y sus costos mensual y anual por la cantidad de dosis
prescrita fueron la combinacion LABA/LAMA (indacaterol/glicopirronio) $5.266.80 y $ 63,201.60;
en penultimo lugar a pesar que por numero de dosis estuvo en primer sitio fue el monofarmaco
salbutamol con un costo calculado de $ 943.80 mensual y $ 11,325.92 anual. Tabla 5
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Tabla5. Numero de tratamiento prescritos, calculo de ddsis por medicamento y calculo de costos en pacientes con sobrediagnéstico de EPOC.

Combinacién Combinacién Combinacién
Beta-agonista | Anticolinergico [ Anticolinergico L Betagonlsta- beta}gomsta}-} bglagpnlsta—
bt o . Esteroide inhalado Anticolinergico de |esteroide accién| anticolinergico
de accion corta | de accién corta |de accion larga Teofilina . L Total
(salbutamol) (Ipratropio) (Tiotropio) (Beclometasona) accion corta larga accion larga
P P P (Ipratropio- (Salmeterol- [(Indacaterol_Glic
salbutamol) Fluticasona) opirronio)
No.de tratamientos 67 (24.9%) 60 (22.3%) 67 (24.9%) 43 (15.9%) 26 (9.6%) 77 (28.6%) 122 (45.3%) 20 (7.4%) 482
Dosis promedio mensual por 176.42 172.00 31.79 124.19 49.62 142.99 75.00 31.50
Dosis anual por paciente 2,117.01 2,064.00 381.49 1,490.23 595.38 1,715.84 900.00 378.00 |
Dosis total mensual 11,820.00 10,320.00 2,130.00 5,340.00 1,290.00 11,010.00 9,150.00 630.00 51,690
Dosis total anual 141,840.00 123,840.00 25,560.00 64,080.00 15,480.00 132,120.00 109,800.00 7,560.00 | 620,280
Costo del vial® 15.97 55.64 288.70 46.29 7.88 252.38 89.82 167.20
Dosis por vial® 200 dosis 200 dosis 30 dosis 200 dosis 20 tabletas 120 dosis 60 dosis 20 dosis
Costo unitario de dosis 0.08 0.28 r 9.62 0.23 0.39 2.10 1.50 8.36 | 2.82
Costo mensual por pac 14.09 47.85 305.94 28.74 19.55 300.73 112.28 263.34 1,093
Costo anual por paciente 169.04 574.20 3,671.23 34491 234.58 3,608.71 1,347.30 3,160.08 13,110
Costo total mensual 943.83 2,871.02 20,497.70 1,235.94 508.26 23,155.87 13,697.55 5,266.80 68,177
Costo total anual 11,325.92 34,452.29 245,972.40 14,831.32 6,099.12 277,870.38 164,370.60 63,201.60 818,124

Vial se refiere a la presentacién de cada medicamento como envase o caja, y el costo es el precio unitario de dicha presentacién obtenido de los precios institucionales en el IMSS 2019. Todos los costos estan expresados en
pesos mexicanos.

Se refiere al nimero de inhalaciones, tabletas o comprimidos que contiene lap de cada

El costo total anual de todas las dosis de todos los tratamientos inapropiados prescritos para
pacientes con sobrediagnostico de EPOC ascendi6 a $ 818,124. Tabla 5
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IX. DISCUSION

Si bien la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) sigue siendo una de las patologias
cronicas de mayor relevancia global y una de las principales causas de mortalidad, el reporte de su
prevalencia es muy variable. Aunado a ello los errores de diagndstico, por subdiagndstico o
sobrediagndstico, no son infrecuentes.

En nuestro estudio se encontrd a casi tres cuartas partes de los pacientes enviados a estudio de
espirometria con sobrediagnéstico, aun excluyendo otras alteraciones espirométricas dos terceras
partes de los referidos tenian espirometria normal. La prevalencia de sobre diagnéstico reportada
en la literatura va del 5 al 60 % (30), dependiendo del contexto, en el norte de América las tasas van
del 16.4% en Canada al 42.5% en Estados Unidos de América (EUA), en Europa la variacion
también se ha estimado del 25.8% en Noruega a 60 % en Finlandia; estos datos en su mayoria son
obtenidos examinando la prevalencia del sobrediagnéstico producto de la revision de los
expedientes o de registros electrénicos de diagndsticos en el primer nivel de atencion aplicando el
criterio GOLD para obstruccion en la espirometria.

En nuestro caso, los pacientes fueron referidos de segundo nivel de atencién al Gnico laboratorio
disponible para efectuar este tipo de estudio, cuando ya habian sido evaluados por médicos de
especialidades como neumologia 0 medicina interna, y la evaluacion de la espirometria se realizd
con base en el Limte inferior de la Normalidad para cada edad de pacientes (27) y asi evitar los
errores por el punto de corte para determinar obstruccion al flujo aéreo (20) . Heffler (34), en Italia,
reviso las referencias de médicos de primer nivel a un laboratorio de fisiologia pulmonar a pacientes
con diagnostico previo de EPOC, con el fin de mejorar la subsecuente referencia de dichos
pacientes segundo nivel, y documentaron que en 86.7% de ellos la espirometria se report6 ausencia
de obstruccion, pero no diferenciaron si habia algin otro patron espirométrico. Una comparacion
mas cercana es el estudio de Laniado (39) en poblacién sin seguridad social, con la estrategia de
busqueda de casos, encontrd que el 40 % de los pacientes con diagnédstico previo de EPOC la
espirometria fue normal. En todos los casos la cantidad de pacientes sobrediagnoésticados es
superior al 50 %, lo que sugiere una alta prevalencia; resultado que se vuelve relevante si
consideramos las estadisticas reportadas en cuanto a la prevalencia de la enfermedad.

Un punto importante a mencionar ha sido no sélo la consistencia del diagnéstico de EPOC a través
de criterios espirométricos claros, sino también su consistencia en el tiempo(54). Existen
variaciones conocidas y esperadas en los resultados espirométricos después de pruebas repetidas
(debido a la variabilidad biol6gica y / o errores de medicion) (55). Las variaciones antes
mencionadas y los cambios sistematicos debidos al envejecimiento pueden dar lugar a cambios en
el diagndstico de EPOC a lo largo del tiempo. Por ejemplo, segun el criterio GOLD, una persona
con un FEV1 / FVC = 0,69 seria diagnosticada con EPOC; sin embargo, si la misma persona
obtuviera una proporcién de 0,7 durante un examen de seguimiento, ya no se le diagnosticaria con
la enfermedad. EI diagnéstico de EPOC no es dificil de elaborar cuando los valores de la
espirometria estan lejos de lo normal, y un paciente tiene signos y sintomas respiratorios y factores
de riesgo conocidos. El dilema para los médicos es el diagnostico de EPOC cuando estos valores
estan solo ligeramente por debajo de los valores predichos La evaluacion espirométrica en si misma
puede ser diagnostica solo cuando se observan valores distantes de la normalidad. Sin embargo, la
recomendacién actual para el diagnéstico de la EPOC sélo tiene en cuenta una Gnica medicion
espirometria, y no toma en consideracion inconsistencias longitudinales(56).
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Sin embargo, éstas consideraciones abarcarian principalmente a pacientes en estadios “tempranos”
0 leves de la enfermedad y en estos casos el curso individual de la enfermedad también es
impredecible, no hay suficiente evidencia de los beneficios del tratamiento farmacoldgico estandar
de éste grupo de pacientes, y se requerira de mayor evidencia para saber si existe alguna mejoria
clinicamente significativa en cuanto a mejoria en la calidad de vida y la percepcion del propio
paciente (57).

En nuestro estudio llama la atencién que una proporcion considerable de pacientes tenian méas de 2
afios de haber sido etiquetados con EPOC, esto es de destacar en primer lugar porque si bien la baja
disponibilidad del estudio de espirometria al contar con sélo un centro donde se realiza para todas
las unidades de atencion involucradas y ello puede explicar su baja utilizacién; pero por otra parte
los pacientes con mas de 10 afios de haber sido etiquetados deberian haber tenido en todo ese
tiempo una o mas evaluaciones con espirometria. En ambos casos la falta del insumo por si sola no
explicaria su baja utilizacion, y podria explicarse por otras razones como sugiere Bolton como una
mala interpretacion de la prueba o ignorar su resultado (28) y que explicaria hasta el 50 % del
sobrediagndstico.

Las edades mas frecuentes de los pacientes con sobrediagnostico concordaron con las edades donde
se espera sea mas prevalente, dado que por definicion operativa se hace la bisqueda intencionada
del diagndstico en sujetos con factores de riesgo a partir de los 40 afios de edad. Sin embargo, se
observo por un lado que se habia etiquetado con EPOC a 4 pacientes menores de 40 afios de edad y
en el extremo contrario también a pacientes con mas de 80 afios de edad; esto es relevante dado que
en el primer caso excepto en sospecha de enfermedades raras como la deficiencia de alfa 1
antitripsina, el diagndstico de EPOC operacionalmente se busca intencionadamente en mayores de
40 afos y no antes, lo que puede sugerir bajo apego a las recomendaciones (13).

En cuanto a la distribucién por sexo se encontrd una predominancia de mujeres , resultados
similares a los encontrados por Gershon (58)en Canada en su estudio de base poblacional dénde
reporto que 56 % de los pacientes sobrediagnésticados eran mujeres; esto es compatible con el
hecho conocido de que las mujeres consumen mas servicios de salud que los hombres, siendo éstas
diferencias en los patrones de utilizacion de servicios reflejo principalmente de los distintos tipos
de necesidades de atencidn, reconocimiento de sintomas, percepcion de enfermedad, conducta en la
busqueda de atencién, mayor longevidad de las mujeres y factores institucionales que permiten o
limitan el acceso (59).

Se ha documentado que el sobrediagnéstico frecuentemente ocurre en casos de no fumadores, de
edad avanzada, con sobrepeso y con otras comorbilidades tales como asma, bronguiectasias y
secuelas de tuberculosis, todos ellos pueden presentarse con sintomas respiratorios y ser
diagnosticados como EPOC sustentado s6lo en la historia clinica (30). El hecho de que la mayoria
de nuestros pacientes tuvieran alguna comorbilidad, principalmente obesidad y cardiopatia, podria
explicar en al menos tres cuarta partes de los pacientes alguno de los sintomas por los que hubiera
acudido a solicitar consulta, lo que sugiere que en ellos se retrasa la oportunidad de diagnosticar y
tratar otras condiciones asociadas con la disnea, poniéndolos en mayor riesgo de pobres resultados.

El sobrediagndstico conlleva potencialmente a recibir tratamientos injustificados, a pesar que de
acuerdo a la mayoria de los lineamientos y en particular a la iniciativa GOLD el tratamiento deberia
ser prescrito posterior al diagndstico correcto, que incluye la espirometria, y basado en la en la
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evaluacion de la disnea por una escala homologada como la Medical Research Concil y con la
evaluacion de la frecuencia de exacerbaciones (30).

De los pacientes analizados una proporcion significativamente mayor a lo esperado recibio
tratamiento, cuando lo comparamos con lo reportado por Stafyla (35) quien reporto que el 61.4 %
de los pacientes con sobrediagnéstico de EPOC recibieron algin tipo de medicamento inhalado, sin
haber sido practicada la espirometria o evaluado por un neumdélogo. En un contexto diferente, en
Estados Unidos de America, Gatthas (40) documentd en una muestra de pacientes sin sistema de
aseguramiento el 100 % de los pacientes con sobrediagndstico habian recibido algln tipo de
medicmaento inhalado. Esto impulsa a estudiar posteriormente cuales de los factores asociados a la
sobremedicacion estan asociados a una alta prevalencia de otorgar medicamentos injustificadamente
desde el punto de vista del diagnostico preciso de la enfermedad (intolerancia social, modelo
punitivo a la incertidumbre por el miedo al litigio y la medicina defensiva asociada, el sistema de
salud por las condiciones laborales con los problemas de gestion y sobrecarga de trabajo, la
corrupcion de la Medicina Basada por presion de la industria farmacéutica, la inercia terapéutica, el
pensamiento acritico y el desconocimiento de posibles dafios o la creencia de que no existen tales al
prescribir tratamientos ‘innocuos’), asi como conocer si hay factores de mayor peso en médicos de
atencion privada en comparacion con los médicos que atienden pertenecientes a las instituciones de
seguridad social.

Son escasos los estudios que han reportado la frecuencia y distribucién de los tratamiento
inapropiados; contrario a nuestros resultados dos estudios, uno realizado por Ghattas (40)en
poblacion abierta atendidos en primer nivel y otro por Collins (60) en EUA en pacientes de tres
hospitales de veteranos, muestran que los medicamentos mas frecuentes prescritos son los SABA ,
seguidos de los broncodilatadores de accion larga LAMA 'y LABA; y en el estudio de Ghattas en
tercer lugar los LABA/ICS. Soélo el estudio de Spyratos (36) en poblacion abierta en Grecia
observo en primer lugar la prescripcion de LABA/ICS, en segundo lugar LAMA y la combinacién
LABA/LAMA en tercer lugar.

Si bien todo tratamiento prescrito en el caso de sobrediagnostico de la enfermedad es excesivo,
injustificado e inapropiado, llama la atencién su distribucion pues en el caso de nuestra poblacion el
tipo de farmaco que mas se prescribe (LABA/ICS), de acuerdo a los lineamientos de las guias
nacionales e internacionales serian apropiados en casos de EPOC con sintomas graves y mas de 2
exacerbaciones de la enfermedad que requirieron haber acudido a un servicio de urgencias o incluso
hospitalizacion (13) (2). En tanto los medicamentos que podria pensarse fueran mas frecuentes de
prescribir por su accion corta y ser los sugeridos en casos de enfermedad leve o inicial fueron
indicados s6lo en una cuarta y quinta parte de los tratamientos, aunque por cantidad de dosis se
colocd como el que mayor nimero de dosis utilizaron en el tiempo estudiado,. Todo ello sugiere
que es poco la concordancia entre los tratamientos prescritos y la sospecha diagnostica y de
gravedad de los pacientes atendidos.

De acuerdo a los datos de nuestro estudio al sustituir el tipo de medicamento por el nimero de dosis
de todos los tratamientos, se observa un desperdicio de mas de medio millén de las mismas en un
afio; considerando que sélo se obtuvo la muestra calculada en seis meses y que por tanto eso podria
duplicarse en el periodo del afio completo.

Haciendo una proyeccion de éstos datos a la cantidad de pacientes atendidos y reportados con
diagndstico de EPOC a nivel institucional, tomando como base la estadistica publicada en el
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informe de actividades del afio 2018 en donde el IMSS reporté que otorgaron 123 mil consultas de
Especialidad en segundo nivel de atencion con diagnostico principal de EPOC (de los cuales se
desconoce si el diagnostico fue sustentado con espirometria), de acuerdo a nuestros datos la media
de consultas por paciente anual es de 2, con lo que se estima que se atendieron a 61,500 pacientes;
igualmente haciendo una proyeccion que de éstos pacientes el 65% pudieran realizarse espirometria
y reportarse sin obstruccion ni restriccion tendriamos una poblacion de 39, 975 pacientes con
espirometria normal, de éstos solo el 73% (29,181) recibiria en ese afio algun tipo de tratamiento
para la EPOC sin estar justificado.

Tomando como base la distribucion de tratamientos otorgados en nuestro estudio, y los aplicAramos
a los 29,181 pacientes que estimamos pudieran estar en situacion de sobrediagndstico de EPOC, se
proyecta un desperdicio de méas de 67 millones de dosis de diferentes medicamentos en un afio y el
costo de este desperdicio se calcula en 88 millones 648 mil 076 pesos en un afio, Tabla 6

Tabla 6. Estimaciones de tratamientos, dosis y costos de tratamiento de 29,181 pacientes con posible sobrediagnostico atendidos en el IMSS en 2018,

Befa-agonista | . . . [Anticolinergico . Combinacion | Combinacion Combln'cllcmn
b Anticolinergico . o Teoflina . . betagonista-
de accion corta L de accion larga |Esteroide inhalado . Betagonista- | betagonista- S
L de accidn corta L . dosis o | anficolinergico
ddsis N ddsis ddsis mensual Anticolinergico de |esteroide accin y TOTAL
ddsis mensual mensual ) . . accion larga
mensuales mensuales 159% accion corta dosis|  larga dosis ‘
22.3% 9.6% dosis mensual
24.9% 24.9% mensuales 28.6%| mensual 45.3% Py
AN
No.de ratamientos 7,266 6,507 7,266 4,640 2801 8,346 13219 2,159 52,204
Dosis promedio mensual por pac 176.42 17200 3119 12419 49,62 14299 75.00 3150
Dosis fotall mensual 128185254| 1119,20400(  230,993.73 576,223.26| 13897269  1,19336961|  991,425.00 68,008.50 5,600,049.33
Dosis fotal anual 15,382,23045| 13430,448.00( 2,771,924.78 6914679.07| 166767231| 1432043532 11897100001  816,10200] 67 200,591.93
Costo del vial 1597 55.64 288.10 46.29 788 252.38 89.82 16720
Costo unitario de dosis 008 028 962 0.23 039 210 150 8.36
Costo total mensual 102,355.93|  311,36255| 2222,92967 133366.87) 5475524 250985519 1484,16323|  568,551.06 7,387,339.74
Costo fotal anual 1228271.10| 3,736,35063 26,675,156.10 1,60040247) 657,06289| 3011826223 17,809958.70| 6822612.72|  88.648076.84
———

Cuando se proyecta las proporciones a la cifra de consultas otorgadas por el IMSS en el mismo afio,
la cantidad es de impacto; pero llevado a costos se pudo calcular que el desperdicio posible en
tratamientos inapropiados corresponderia al 0.22 % del presupuesto asignado en el mismo afio en el
IMSS para medicamentos. Sin embargo representaria poco mas del 50 % del presupuesto asignado
para medicamentos para otras instituciones del sector (61), e incluso corresponde a dos veces el
presupuesto ejercido por compra consolidad de todo un estado como Nayarit en el mismo afio de
acuerdo a informacion pablica (62) .

Existen muy escasos datos en la literatura que hagan una comparacion, Spyratos en su estudio en
Grecia basado en los precios de los medicamentos inhalados en 2014, calcularon que el desperdicio
por sobretratamiento del EPOC con inhaladores era aproximadamente de € 116,025, y
especificamente el gasto en inhaladores en sobrediagnosticados fue de € 68,336 (59%), 50 veces
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X. CONCLUSIONES.

El problema de sobrediagnostico sigue siendo de relevancia por su alta frecuencia que se presenta,
aun después de haber sido valorados por medico especialista de segundo nivel de atencién,
considerando las repercusiones que tiene en las estadisticas de morbilidad y derivado de ello en la
asignacion de recursos para la atencion.

Son frecuentes las comorbilidades en estos pacientes, principalmente las cardiovasculares y el
sobrepeso-obesidad, lo que podria explicar alguno de sus sintomas.

Una proporcion importante de pacientes ha permanecido con el sobrediagnéstico de EPOC a pesar
de tener el tiempo de evolucion suficiente para ser corregido.

El desperdicio de medicamentos es un problema considerable tanto porque la proporcion de
pacientes que recibié algun tipo de tratamiento es mayor a lo esperado, y ademas el tipo de
medicamento mas prescrito no esta acorde con la indicacion terapéutica.

Los costos del desperdicio son elevados para el instituto, tanto por la cantidad de dosis indtiles para
la mejora de los pacientes cdmo por el gasto y el costo de oportunidad que esto representa.

XI. RECOMENDACIONES.

Existen diversos desafios para abordar el sobrediagndstico, entre ellos la falta de métricas para
cuantificar el desperdicio de la atencién médica.

Los posibles factores que desencadenan esta actitud derrochadora pueden ser tanto de las
instituciones, los médicos, los pacientes e incluso la industria farmacéutica, por ello es necesario
involucrar tanto a los médicos como a los pacientes para cambiar esas practicas. ES necesario
realizar més estudios para conocer las causas de éste tipo de practicas.

Para la institucion queda pendiente el mejorar la infraestructura y contar con un mayor numero de
equipos distribuidos dentro de sus niveles de atencién, a los que puedan tener acceso
oportunamente.

Ello requerird reforzar el proceso de atencion médica, para cambiar las préacticas actuales de
prescribir tratamiento sin tener la certeza diagndstica, eliminando los temores del personal de salud
por la demora entre la visita al especialista y la realizacion de la prueba diagnostica.

Para el paciente también se requerird, un cambio en la cultura de que menos es mejor.
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X1l. ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo serd sometido a evaluacién por el Comité Local de Salud. La investigacion es
sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacién para la
Salud. Los procedimientos de la investigacion se encuentran dentro del marco del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud y de la Declaracion de Helsinki.

El presente protocolo cuenta con un formato de consentimiento informado, el cual se obtendra al
inicio de la inclusiéon de los pacientes y que sea firmado y aceptado previa explicacion de los
procedimientos, riesgos y beneficios de su participacién. La informacion que se obtenga como
parte de este estudio sera estrictamente confidencia
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ANEXO 1.

Coordinacion De Investigacion En Salud

A Instituto Mexicano Del Seguro Social
i@ﬂ Unidad De Educacion, Investigacion Y Politicas De Salud

IMSS Carta De Consentimiento Informado

(Adultos).

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles  beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del
estudio:

Magnitud del tratamiento inapropiado de la atencién
médica de pacientes con sobrediagndéstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Ciudad de México. A de de 20

La EPOC es una enfermedad de relevancia para el sistema de
salud por su prevalencia mundial y nacional.

Identificar la magnitud de recursos utilizados en la atencion
médica por la institucién por sobrediagnéstico de EPOC
Recoleccibn de datos mediante la aplicacion de un
cuestionario en todo paciente que acuda al servicio de
fisiologia cardio pulmonar para estudios de la funcién
pulmonar y que se detecte sobrdiagnéstico de EPOC.

El estudio No hay efectos secundarios ya que no se realiza
ninguna manipulacion mas que la recoleccion de datos en un
cuestionario.

Aunque no proporciona ningun beneficio directo, estara usted
participando en obtener informaciéon que sera de utilidad en
pacientes parecidos a usted.

Se han comprometido a informarme de manera actualizada los
resultados que se obtengan durante el estudio; aunque esta
pudiera cambiar mi decision para la participacion en el mismo.

Entiendo que tengo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento que tome la decisién sin que ello afecte la
atencién médica que recibo en el Instituto.

Se me ha garantizado que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que salgan de este estudio y
de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Debido a que la decisi6bn de participar en el estudio es
completamente voluntaria y no tendré que hacer gasto alguno
durante el estudio, no recibiré pago de ninguna indole por mi
participacién, solo el agrado de haber contribuido a la
generacion de nuevos conocimientos que en un futuro puedan
beneficiar a otros pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Miguel Angel Sanchez Mecatl

Matricula: 99365960

Servicio de Fisiologia Pulmonar

Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico
Nacional La Raza

e-mail. miguel.sanchezmec@imss.gob.mx

Teléfono: 55-54-31-57-53 ext. 23444

Dr en C. Victor Huizar Hernandez

Maricula:

Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR)
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico
Nacional La Raza

e-mail: victor.huizar@imss.gob.mx

Teléfono: 55-54-31-57-53 ext. 23433

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, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Testigo 1

consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.

Proyecto: Magnitud del tratamiento inapropiado en la atencion médica de pacientes con

Sobrediagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica

HOJA DE RCOLECCION DE DATOS

FOLIO:

Nombre:

Numero de Seguridad Social:

Edad: . Sexo: HOMBRE[ ] MUIJER[

Diagnéstico de Referencia:

]

Tiempo de diagndstico:

Otras comorbilidades:

Especialidad del médico que refiere:

Unidad Médica que refiere:

Tratamiento indicado para la EPOC:

Nombre del medicamento

[1] Aerosol
[2] Tabletas o comprimidos
[3] Jarabe
Dosis
Frecuencia
Periodicidad
Nombre del medicamento
[1] Aerosol

[2] Tabletas o comprimidos

48



[3] Jarabe

Dosis

Frecuencia

Periodicidad

Nombre del medicamento

[1] Aerosol
[2] Tabletas o comprimidos
[3] Jarabe
Dosis
Frecuencia
Periodicidad
Nombre del medicamento
[1] Aerosol
[2] Tabletas o comprimidos
[3] Jarabe
Dosis
Frecuencia
Periodicidad
Nombre del medicamento
[1] Aerosol
[2] Tabletas o comprimidos
[3] Jarabe
Dosis
Frecuencia
Periodicidad
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