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Resumen

La evaluacién del trabajo que desarrollamos en atencién primaria es una forma
de detectar los puntos débiles, ayuddndonos a mejorar. El objetivo del presente
trabajo es conocer la opinién de los médicos de familia de un centro de salud
(CS) sobre sus pacientes con EPOC. Como método se ha utilizado una encuesta
ala que respondieron los médicos antes y después de presentar los resultados de
la evaluacién de esos pacientes. Se ha evaluado anualmente durante un periodo
de tres afios (junio 2008 - mayo 2011) una muestra aleatoria de 137 pacientes
con diagnéstico activo de EPOC en su historia clinica electronica (HCE). La
prevalencia registrada de EPOC en el CS ha pasado de 3,07% en 2009 a 3,23%
en 2011. El porcentaje de pacientes diagnosticados incorrectamente de EPOC
en la HCE ha sido del 20,4%. La edad media era de 70,3 afios (DE 12,4) y el
69,3% eran varones. En el tercer aio evaluado, constaba un 31% de pacientes
fumadores, un porcentaje similar de no fumadores y en el 38% restante no
habia registro de dicho hébito. Se registraron 89 espirometrias. En el 69,3% se
realiz6 una radiografia de térax. La vacuna antineumocdcica sélo constaba en
el 12,4% de los casos. A la vista de estos datos cuantitativos nos damos cuenta
de que existen aspectos susceptibles de mejorar, pero esto solo si conocemos la
realidad objetiva que nos aporta la evaluacién de nuestro trabajo y no sélo la
sensacion subjetiva de como creemos tener controlados a nuestros pacientes.
Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), atencién
primaria, evaluacidn.

Introduccion

Doctor, what do you think about your patients with COPD?

Abstract

The assessment of our work in primary health care is a way of detecting the
weak points, helping us to improve. The objective of this study is to find out
the opinion of the general practitioners (GP) from a health care center (HCC)
about their chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients. The
methodology consisted in using a questionnaire to which the GPs responded
before and after presenting these patients assessment data. A random sample
of 137 patients with COPD active diagnosis in their electronic medical records
was evaluated yearly for a period of three years (from June, 2008 to May, 2011).
COPD registered prevalence in the HCC turned from 3.07% in 2009 to 3.23% in
2011. There were a 20.4% of patients incorrectly diagnosed with COPD. Mean
age was 70.3 years old (SD 12.4) and 69.3% were males. In the third evaluation
year, there were 31% of them registered as smokers, a similar percentage as
non-smokers and the rest of them (38%) didn’t have any registered data
regarding the smoking habit. There were 89 spirometries registered. In 69.3%
of the patients a chest X-ray was performed. Anti-pneumococcal vaccination
was registered in 12.4% of the cases only. Taking into account these quantitative
data we realize that there are aspects to improve. This becomes possible only
if we get to know the objective reality that our work assessment brings to light
and not just guiding ourselves by the subjective sensation of how we think we
have our patients controlled.

Key Words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), primary health
care, assessment.

Toda actuacion sanitaria que desarrollamos, sin ninguna duda, puede y debe mejorarse, por lo que es fundamental la evaluacion de los servicios
de salud, tanto desde la administracién (1), como desde los usuarios (2). La evaluacién del proceso asistencial, en concreto, aporta a los que
trabajamos en atencién primaria (AP) la oportunidad de mejorar la calidad de nuestra actuacion (3). Para poder establecer acciones de mejora en
nuestro trabajo, tarea esencial de cada uno de los miembros del equipo de AP (4) es preciso evaluar lo que hacemos para poder identificar dénde
nos encontramos objetivamente y no sélo donde creemos encontrarnos subjetivamente (5).

La evaluacion periddica, imprescindible para el desarrollo y mantenimiento del programa de calidad en el equipo de AP, de los protocolos clinicos
que utilizamos, debe abarcar tanto el proceso como el resultado de los mismos. Normalmente, uno mismo esta convencido de que el trabajo
cotidiano con los pacientes que atiende lo realiza bastante bien, porque si nos preguntamos ;cémo tenemos diagnosticados, controlados a nuestros
pacientes hipertensos o diabéticos o con EPOC...? respondemos que de todo hay pero que en general bastante bien, ya que si respondiéramos que
bastante regular o mal indicaria una falta importante de responsabilidad en nuestro trabajo. Sin embargo cuando intentamos objetivar la situacién
de dichos pacientes (grado de control, tratamiento, seguimiento de los protocolos...) nos encontramos que la realidad suele ser distinta.

El objetivo del presente trabajo es ver lo que piensan, mediante una pequefa encuesta, los médicos de familia de un centro de salud (CS) antes y

después de presentar los resultados de la evaluacién de sus pacientes diagnosticados de EPOC, con el fin de poder establecer acciones de mejora
en los mismos.
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Materiales y métodos

Nuestro CS atiende a una poblacion marginal de la ciudad de Valencia,
Espania, con nivel socio-econdmico medio-bajo, y estd compuesta por
ocho consultas de Medicina Familiar (MF) que atienden cada una
a una poblaciéon media de 1500 pacientes. Se dispone de Historia
Clinica Electronica (HCE) desde 2005, utilizindose en la totalidad de
las actuaciones sanitarias que se realizan en el CS. Los médicos que
atienden las distintas consultas son profesionales estables desde hace
mas de 10 afios en su puesto de trabajo. Se pas6 una pequefia encuesta
anonima a cada uno de los médicos antes de presentar la evaluacion
de los pacientes diagnosticados de EPOC, en la que se preguntaba
a cada médico: 1.- ;cdmo crees que tienes diagnosticados a tus
pacientes de EPOC? 2.- ;como crees que sigues el protocolo de EPOC?
3.- ;como crees que tienes tratados a tus pacientes de EPOC? Esta
misma encuesta se volvié a pasar una vez presentados, en una sesién
clinica del CS, los resultados de la evaluacion, valorandose si se habian
producido cambios en las respuestas antes-después. Se ha evaluado
anualmente durante un periodo de 3 afos (junio 2008 - mayo 2011)
una muestra aleatoria simple de 137 pacientes con diagndstico activo
de EPOC en su HCE, lo que equivale a uno de cada tres pacientes
con dicho diagndstico. A efectos practicos hemos considerado que el
diagnostico era correcto si: constaba en la HCE datos espirométricos
con FEV1 (flujo espirado en el 1° segundo)/FVC (capacidad vital
forzada) < 0,70 con prueba broncodilatadora negativa o llevaba
tratamiento crénico con farmacos (LABA (estimulantes beta de larga
duracién), LAMA (antimuscarinicos de larga duraciéon), Corticoides
Inhalados (CI)) o teniendo sintomatologia de EPOC (tos crénica con
o sin produccion de esputos y disnea) llevaba tratamiento de rescate
con broncodilatadores de corta duraciéon. Cuando el diagndstico,
segun estos criterios, era incorrecto sustituiamos al paciente por el
siguiente de la lista. Las variables evaluadas han sido: edad en el aio
2011, sexo, indice de masa corporal (IMC), tabaquismo, tratamiento,
nimero de espirometrias y estadio de la EPOC en los pacientes que
tenian datos espirométricos, comorbilidad, constancia de la vacuna del
neumococo y antigripal, existencia de registro de radiografia de térax,
nimero de ingresos hospitalarios, de visitas a urgencias hospitalarias
(sin ingreso), de interconsultas a los especialistas (hospitalarios o
centro de especialidades de referencia), de consultas con contenido
clinico por este diagndstico al CS, de reagudizaciones de su EPOC.
Hemos considerado, segun las guias, que el tratamiento crénico con
Cl eraincorrecto si el paciente presentaba menos de 2 reagudizaciones
anuales o tenia un FEV1 > 50 %. Los datos se han extraido de la HCE
por los médicos residentes de MF que estaban rotando en nuestro CS
cuando se realizo la evaluacion. El programa informatico de la HCE
permite acceso a las consultas realizadas en otros puntos asistenciales
de nuestro Departamento de Salud. El analisis de los datos se ha
realizado con el paquete estadistico SPSS utilizando la t-student,
la t-student para datos apareados, determinacién de porcentajes.
Significacion estadistica p < 0,05 y los Intervalos de Confianza al 95%.

Resultados

En el Cuadro 1 aparecen los resultados de la encuesta, realizada a los
médicos que atendian cada consulta, antes y después de presentar los
datos de la evaluacién de los pacientes. Por lo que hace referencia a la
evaluacion de los pacientes con diagnostico registrado de EPOC, la
prevalencia registrada de EPOC en nuestro CS ha pasado de 3,07% en
junio 2009 a 3,23% en junio 2011.

Cuadro 1. Autovaloracion subjetiva (0-10) de los médicos, antes-
después de presentar la evaluacion de sus pacientes con EPOC.

Después

Antes de la ICdela
(n=8) .. dela . .
Evaluacion ., Diferencia
Evaluacion
Diagnéstico 5.86 371 (1,02 a 0,003
correcto 3,27)
Tratamiento 6 4,86 (0,152 0.03
correcto 2,13)
Seguimiento (-0,72 a
Protocolo 4,57 4 1,86) NS

IC=Intervalo de confianza 95%.

El porcentaje de pacientes diagnosticados incorrectamente de EPOC
(segun los criterios referidos anteriormente) en la HCE, que han
encontrado los médicos residentes encargados de extraer los datos,
ha sido del 20,4%. Estos pacientes, como hemos referido, han sido
sustituidos por los siguientes de la lista, por lo que la prevalencia
correctaregistradaesalgo inferior. Cuando valoramosindividualmente
las distintas consultas, observamos que la prevalencia de EPOC, en
dichas consultas, oscila entre 2,1 - 4,8% en junio 2009 y 2,5 - 5,1%
en junio 2011. La edad media era de 70,3 afios (DE 12,4), el 69,3%
eran varones y el IMC era de 28,2 (DE 5,3). En el tercer afio evaluado,
en la HCE constaba un 31% de pacientes fumadores, un porcentaje
similar de no fumadores y en el 38% restante no habia registro de la
presencia o ausencia de este factor de riesgo tan importante. El 33,6%
tenian asociado un diagnéstico depresivo y/o ansioso. El numero de
espirometrias registradas (tanto las realizadas en el CS como las de
los especialistas) a lo largo de los 3 afios ha sido de 89 (37 en el primer
ano, 30 en el segundo y 22 en el tercero). De los 51 pacientes con
espirometria registrada el grado de obstruccién bronquial era leve
en 12 pacientes, moderada en 22, grave en 15 y muy grave en 2. En
el 69,3% de los pacientes constaba la realizacion y/o informe de una
radiografia de térax. La vacuna antineumocdcica solo constaba en el
12,4 % de los casos.

En la Figura 1 aparece la evolucién de la vacuna antigripal
registrada en cada periodo. Los pacientes evaluados llevaban el
siguiente tratamiento: Broncodilatadores de corta duracién: 5,1%.
LAMA+Beta2 corta duracion: 16,2%. LABA 10,2%. LABA+LAMA
2,9%. LABA+LAMA+CI 40,1%. LABA+LAMA+CI+Oxigeno 4,4%.
Sin tratamiento 21,2%.

Figura 1. Evolucion anual de la vacunacion antigripal (%).
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En el Cuadro queda registrada la evolucion de las reagudizaciones y del nimero de consultas realizadas en cada nivel asistencial. Entre el 40,4 y
el 44,5% de los pacientes que llevaban tratamiento con CI segtin periodo, el tratamiento con dichos farmacos no estaba correctamente indicado.
Los porcentajes de uso de CI no correctamente indicados cuando solo se ha tenido en cuenta las reagudizaciones anuales (inferiores a 2) han sido

similares (37,2 a 43,4%).

Cuadro 2. Evolucion de los controles, ingresos y reagudizaciones de los pacientes con EPOC.

Periodo de Tiempo

6/2008-5/2009

6/2009-5/2010

Visitas al Centro de Salud 2,12 2,39
Interconsulta al Neumdlogo 0,29 0,35
Urgencias Hospital 0,12 0,15
Ingresos 0,04 0,04
Reagudizaciones 0,54 0,59

IC de la diferencia
6/2010-5/2011 [(6/2008-5/2009)- 6/2010- P
5/2011]
2,65 (-1,520) 0,05
0,51 (-0,4 a -0,04) 0,015
0,21 (-0,2 2 0,27) 0,134
0,09 (-0,1a0,1) 0,134
0,69 (-0,32a0,03) 0,093

IC=Intervalo de confianza.
Discusion

Es muy importante integrar de forma habitual, en nuestro quehacer
diario, la autoevaluacion sistemadtica, ya que es la unica forma de
poder establecer acciones de mejora que se puedan cuantificar
posteriormente. En nuestro caso, y ésta creemos que es la principal
aportacion de este trabajo, hemos objetivado la discrepancia existente
entre la percepcion subjetiva de como creemos que trabajamos antes
de evaluarnos y el conocimiento objetivo de nuestro trabajo tras la
evaluacion, diferencias que son estadisticamente significativas, a pesar
de tratarse de un ndmero reducido de consultas, tanto en la calidad
del diagndstico como en el tratamiento. En el caso del seguimiento
del protocolo, ya antes de presentar los resultados de la evaluacion
los médicos tenfan una sensacion subjetiva de que lo aplicaban mal,
objetivandose tras la evaluacion, que lo hacian atn peor de lo que
pensaban.

La prevalencia registrada de la EPOC en nuestro CS es similar a las
referidas en los ultimos estudios poblacionales (6,7) y por lo tanto
muy lejos de la prevalencia real (9,1 a 10,2 %) ya que se considera
que entre el 70% y el 80% de los pacientes no estan diagnosticados.
Cuando valoramos las diferencias en la prevalencia registrada entre
las distintas consultas del CS, observamos que éstas son notorias,
relacionadas probablemente con los distintos hébitos de los médicos
en su practica clinica. En nuestro caso el 20% de diagnodsticos
incorrectos de EPOC, que consideramos que es alto, ha sido debido
fundamentalmente a que estaban diagnosticados como EPOC
pacientes que solo presentaban criterios de bronquitis crénica simple
y que no llevaban tratamiento broncodilatador, sin embargo nuestras
cifras son inferiores a las referidas en AP por otros autores (8), si bien
el 57% de nuestros pacientes, lo cual obviamente es un porcentaje alto,
no tenfan ninguna espirometria registrada en los 3 anos del periodo
de estudio. Dado el infradiagndstico de este proceso en la practica
clinica, seria conveniente hacer un cribado oportunista realizando
en AP espirometrias a aquellos pacientes fumadores que presenten
sintomas (9-12). Al mismo tiempo creemos que seria preciso ajustar
nuestro protocolo de la EPOC, donde se indica que deberia hacerse
una espirometria anual a estos pacientes, haciéndolo mas realista, de
acuerdo con la verdadera infraestructura en este campo de nuestro
CS.

Como era de esperar (13) en nuestra muestra también hay un
predominio de varones y su edad media (70,3 afios) es alta. En nuestro
estudio, al igual que en otros articulos (14-15), mas de un tercio
de los pacientes presentan asociada alguna patologia relacionada
con la salud mental. En nuestros resultados llama la atencion, que
a pesar de que es universalmente conocido que el tabaquismo es el
principal causante de la EPOC, un alto porcentaje de pacientes no
tienen registrado este habito en su HCE, quizds porque generalmente
se registra mds cuando estd presente, lo que hace pensar que el
porcentaje real de fumadores sera inferior al que hemos objetivado.
También llama la atencion el alto porcentaje de pacientes que no
reciben anualmente la vacuna antigripal, es verdad que hay en muchos
pacientes, por sus experiencias anteriores, una resistencia natural a
ser vacunados, pero no es menos cierto que los médicos de familia en
esos casos deberfamos intentar convencerlos para que si lo hicieran.
En nuestro CS la vacunacién masiva antineumocécica se realiz6 antes
de disponer de HCE, por lo que el porcentaje registrado en la HCE es
probable que sea muy inferior al real.

A pesar de que siguen existiendo numerosas controversias en la
utilizacién de los CI de forma croénica en los pacientes con EPOC
(16-22), cuando consideramos su utilizacion, el 44,5% de nuestros
pacientes llevaban CI, cifra claramente inferior a la referida en otros
trabajos (13, 23, 24) tanto de nuestro entorno como de otros paises
europeos. Cuando consideramos la correcta indicacién de los CI,
conforme a las gufas clinicas aceptadas (FEV1 < 50% o presencia
de mds de una reagudizacién anual), el 40% de los pacientes que
llevaban CI, éstos no estaban correctamente indicados. Una historia
de exacerbaciones frecuentes, es el principal criterio actualmente
aceptado para establecer la indicacion de CI en la EPOC (25),
aunque existen autores que ponen en duda incluso esta indicacion
(26), también entre nuestros pacientes, teniendo en cuenta solo sus
reagudizaciones bronquiales, el porcentaje de uso no indicado de
CI, segin este criterio, estaba en torno al 40%. En nuestro caso, a
la vista de los resultados que nos hemos encontrado, consideramos
imprescindible introducir la practica sistematica (27) de revisar el
tratamiento con CI de nuestros pacientes para ver si es posible reducir
la dosis o suprimir los CI en algunos de ellos.

Evolutivamente, a lo largo del periodo evaluado, se observa un
incremento progresivo, que en algunos casos es estadisticamente
significativo, del nimero de veces que el paciente acude tanto al CS

Rev. Méd. Risaralda 2014; 20 (1):20-23 22



como a los especialistas, las urgencias hospitalarias o son ingresados
por causa de su EPOC, aumento que contrasta con el hecho de que
anualmente, de forma estable, casi el 30% de los pacientes no acuden
por este motivo de consulta a su médico de cabecera. También se
observa un incremento progresivo a lo largo de estos afios del nimero
de reagudizaciones bronquiales.

Alavista de los datos cuantitativos que aparecen en nuestra evaluacion
nos damos cuenta de que existen bastantes aspectos susceptibles de
mejorar, pero esto solo sera posible si los profesionales conocemos
la realidad objetiva que nos aporta la evaluacién de nuestro trabajo y
no sélo la sensacion subjetiva de como creemos tener controlados a
nuestros pacientes o los datos que nos aportan los grandes estudios.
La principal limitacion de este estudio es que sus resultados, dado el
nimero reducido de consultas de que dispone nuestro CS, légicamente
no pueden ser extrapolados a otros centros, sin embargo creemos que
son importantes para nosotros, pues nos permiten poder plantearnos
acciones de mejora concretas en nuestro CS.
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