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1 RESUMEN

Impacto de un programa de atencion integral del paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica sobre la frecuencia de hospitalizaciones en una

institucién de cuarto nivel de la ciudad de Bogota (Colombia)

Ramirez A, Casas A, Gonzélez M. Fundacién Neumolégica Colombiana (FNC).
Bogota — Colombia

Introduccién: La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) es un grave
problema de salud publica mundial. Las hospitalizaciones por exacerbacion de la
enfermedad son las que generan los mayores costos en salud. La creacion de

programas de manejo integral podria reducir el uso de recursos sanitarios.

Objetivo: Evaluar la capacidad del programa AIREPOC (Programa de Atencion
Integral, Rehabilitacién y Educacién del paciente con EPOC), para disminuir el nimero

de hospitalizaciones de causa respiratoria durante el primer afio de seguimiento.

Métodos: Estudio de cohorte Unica, con un disefio de “antes-después” donde cada
paciente es su propio control. Se estudiaron pacientes pertenecientes a AIREPOC con
al menos una hospitalizaciéon de causa respiratoria el afio anterior y que no habian
participado en programas de rehabilitacién pulmonar. La intervencion se basé en a)
evaluacion inicial, b) educacion en el autocuidado, c) facil acceso telefénico, médico y
de terapia respiratoria para un seguimiento y atencién oportuna de exacerbaciones, y
d) plan de cuidado personalizado. La frecuencia de hospitalizaciones, los dias de
estancia, el indice de disnea y el nivel de calidad de vida fueron comparados al ingreso

al programa y al final del primer afio en AIREPOC.

Resultados: De los 204 pacientes seguidos el primer afio de AIREPOC el 70.1% de
los pacientes (143) no se hospitalizaron y el total de hospitalizaciones disminuyé un
66.6% (320 a 107). La estancia hospitalaria se redujo en un dia pero sin significancia
estadistica. No se observaron cambios en la disnea medida con la escala del MRCm.
La calidad de vida mejor6 en todos los dominios del SGRQ, con una disminucion en el
dominio total de -5.3 u (p<0.001).



Conclusién: Un programa de atencion integral para la EPOC (AIREPOC), disminuye
las hospitalizaciones de causa respiratoria y mejora la calidad de vida durante el

primer afio de seguimiento.
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2 JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) estd considerada como un
grave problema de salud publica a nivel mundial, con una alta morbi-mortalidad
registrada en los Ultimos afos y un alto costo social. Segun los datos del estudio
PREPOCOL realizado en Colombia sobre la prevalencia de la EPOC, es claro que nos
estamos enfrentando a una enfermedad de alta prevalencia en nuestro pais, con cifras
del 8.9% en mayores de 40 afios y con un alto porcentaje de subdiagndéstico superior
al 80%, similar a lo encontrado en otros estudios. (1-3)

Un impacto importante de la EPOC a nivel del sistema de salud de todas las naciones
es la enorme carga econdmica que conlleva esta enfermedad respiratoria crénica.
Diferentes estudios de costo-efectividad han reflejado como el sobreuso en los
recursos sanitarios, por ejemplo: las hospitalizaciones frecuentes, es uno de los
principales agravantes del aumento de costos en salud. Igualmente la EPOC tiene un
impacto econdmico relevante en el paciente y ndcleo familiar, teniendo en cuenta la
reduccién de afios de vida productiva por la gran discapacidad y el elevado riesgo de

muerte de este tipo de pacientes. (4,5)

Dentro de las dificultades para el control adecuado de la enfermedad estan las
precarias estrategias existentes de promocion y prevencion en la EPOC que existen
en los sistemas de salud a nivel mundial. En paises en via de desarrollo como
Colombia podemos observar como el sistema de salud a pesar de haber logrado
mayor cobertura poblacional también ha tenido un deterioro en la calidad de la
atencion a los pacientes siendo cada vez mas dificil establecer una adecuada relacion
médico-paciente, un seguimiento médico personalizado y unos tiempos oportunos en
la atencion. Estas limitaciones se ven reflejadas en el aumento del numero de
consultas por exacerbacion de la enfermedad con un excesivo uso de los servicios de
urgencias y hospitalizacion. A menudo estas consultas son innecesarias y serian
facilmente prevenibles si los pacientes contaran con educacion en el reconocimiento y
automanejo en casa de la exacerbacién, un apoyo permanente de un equipo
interdisciplinario y una instituciéon que garantice un seguimiento personalizado del

paciente.
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Por lo anterior, es indispensable la creacion de programas que reunan todas estas
herramientas enfocadas en medidas de prevencion, promocion, tratamiento y

rehabilitacion de la EPOC por parte de las diferentes Instituciones de salud del pais.

El programa AIREPOC (Programa de Atencién Integral, Rehabilitacién y Educacion del
paciente con EPOC), creado en la Fundacién Neumoldgica Colombiana en la ciudad
de Bogoté (Colombia), nace como un modelo de atencién al paciente con EPOC que
brinda un manejo integral, multidisciplinario, personalizado y continuo, con el objetivo
de garantizar la no fragmentacion en la atenciébn y asi reducir el nimero de
hospitalizaciones por exacerbacién de la enfermedad. Un programa con estas
caracteristicas podria tener un impacto positivo a nivel de calidad de vida del paciente,
adherencia al tratamiento, desempefio social, conocimiento de la enfermedad y una

percepcién mas positiva de sus limitaciones.

Demostrar que un programa como AIREPOC logra reducir del ndamero de
hospitalizaciones en la ciudad de Bogot4, estimularia a las diferentes organizaciones
prestadoras de servicios de salud a la implementacion de un modelo de atencién
integral en la EPOC, como una estrategia de promocién y prevencion eficaz en esta
enfermedad con tan alta prevalencia. Igualmente, motivaria a los pacientes con EPOC
y a sus familiares sobre la importancia de su adherencia y cumplimiento con las

diferentes actividades de un programa integral.
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Un programa interdisciplinario de atencién integral enfocado en el cuidado de los
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, tiene un impacto positivo en
términos de un menor uso de recursos asistenciales por exacerbacién de su

enfermedad?
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4 HIPOTESIS

El programa AIREPOC (Programa de Atencion Integral, Rehabilitacion y Educacion del
paciente con EPOC), logra reducir el numero de hospitalizaciones por causa
respiratoria durante el primer afio de seguimiento, cuando se compara con el afo

anterior al programa.
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5 MARCO TEORICO

La EPOC se define como “una enfermedad tratable y prevenible con algunos efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la severidad de la enfermedad.
El componente pulmonar esta caracterizado por obstruccién al flujo de aire que no es
completamente reversible. La limitacion al flujo de aire es usualmente progresiva y se
asocia con una respuesta inflamatoria anormal del pulmén a particulas nocivas o
gases”. En el mundo el factor de riesgo mas frecuente es la inhalacién del humo del
tabaco, aunque también se incluyen la polucion ambiental resultante de quemas de

madera y otros combustibles de biomasa. (1)

La EPOC es una causa frecuente de morbi-mortalidad en adultos y representa la
cuarta causa de muerte en el mundo con tendencia a un aumento en su prevalencia
de forma progresiva en el tiempo, esperandose que para el 2020 sea la tercera causa

de muerte y la primera causa de discapacidad en adultos. (6)

5.1 EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es una patologia que afecta adultos mayores, aunque cada vez se presenta
con mayor frecuencia en los menores de 65 afios. (1) Su prevalencia es variable,
siendo tres a cuatro veces mas frecuente en fumadores que en no fumadores. A nivel
mundial la prevalencia de EPOC en adultos oscila entre 8.5% en mujeres y 11.8% en
hombres. En Latinoamérica, las diferencias varian entre 7.8% en Ciudad de México
(México), 19.7% en Montevideo (Uruguay), 16.9% en Santiago de Chile (Chile), 15.8%
en Sao Pablo (Brasil), 12.1% en Caracas (Venezuela). (3) En Colombia el estudio
PREPOCOL mostr6 una prevalencia de 8.9% en mayores de 40 afios (Medellin
13.5%, Cali 8.5%, Bogota 8.5%). (2) En todos los estudios se corrobora que el

subdiagnadstico es muy frecuente (superior al 80%). (1,2)
La EPOC constituye una carga econémica muy significativa a nivel mundial. Estos

costos estan reflejados por la pérdida de afios de vida productiva, por la discapacidad

gue genera la enfermedad y por un mayor uso de los servicios de salud. (4,5,7)
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5.2 HOSPITALIZACIONES Y EXACERBACIONES EN EPOC

La EPOC es una enfermedad que fluctia entre periodos de relativa estabilidad y
episodios denominados “exacerbaciones”, caracterizados por incremento de la disnea,
la tos, aumento del volumen del esputo y cambio en su coloracion. Se ha demostrado
que estas exacerbaciones aceleran el deterioro de la funcién pulmonar, son la causa
més frecuente de hospitalizaciones y consultas a los servicios de urgencias, se
asocian con el aumento de los costos en salud, con deterioro en la calidad de vida y
tienen una relacién directa con la mortalidad en la EPOC. (1,8-11)

Se han identificado diferentes factores de riesgo de hospitalizaciones y reingresos
hospitalarios en los pacientes con EPOC. La severidad de la enfermedad junto con la
necesidad del uso de oxigeno domiciliario, son un factor de riesgo identificado, ya que
a su vez, este Ultimo es un marcador de enfermedad avanzada. La historia de
infecciones pulmonares en el Gltimo afio, hospitalizaciones previas (tres o0 mas en los
altimos 12 meses), la estancia prolongada hospitalaria y la presencia de otras
enfermedades respiratorias cronicas son consideradas igualmente factores de riesgo
para hospitalizaciones y reingresos en la EPOC. (12) Las comorbilidades estan
directamente relacionadas con un mayor deterioro en la calidad de vida, un mayor
riesgo de hospitalizacion y una elevada mortalidad. Un 40% de los reingresos
hospitalarios son causados por comorbilidades, y uno de cada tres pacientes con
EPOC tiene entre dos a tres comorbilidades asociadas, siendo las cardiovasculares

las mas frecuentes, seguida por la Diabetes mellitus y cancer. (13,14)

Diferentes estudios han resaltado el papel de las infecciones bacterianas como el
principal causante de las exacerbaciones en la EPOC y a su vez factor determinante
de hospitalizacién. Los patdgenos habitualmente encontrados son H. influenzae, S.
pneumoniae y M. catarrhalis. Sin embargo cada vez existe mayor evidencia de la
participacion de patdgenos no usuales como bacilos Gram negativos y otros gérmenes
resistentes como P. aeruginosa, S. maltophilia , enterobacterias y S. aureus como

causa de exacerbacion en la EPOC. (15,16)
Otros factores predictores de hospitalizacién incluyen la edad avanzada, una mala

calidad de vida, la disnea severa, la depresion y la presencia de hipertension

pulmonar. (15,17) La PaCO, ha mostrado ser un factor de riesgo independiente de
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ingreso hospitalario por exacerbacion aguda de la EPOC. Los altos niveles de PaCO,
representan su severidad y probablemente estan con frecuencia presentes en las
agudizaciones de los sintomas propios de la enfermedad, que los hace consultantes
habituales a los servicios de salud. (17-19)

El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF;) como factor predictor de
hospitalizaciones y reingresos ha sido controversial. (12) Algunos estudios con poco
namero de pacientes han reportado una falta de asociacién entre esta variable y las
hospitalizaciones por exacerbacion de la EPOC, mientras que otros han encontrado
que el VEF,% predicho es un factor predictor de admisiones y readmisiones
hospitalarias y ha sido una de las variables constantemente relacionadas con

mortalidad en esta enfermedad. (18,20)

El gran impacto que tienen las hospitalizaciones frecuentes y los reingresos en los
pacientes con EPOC a nivel clinico, funcional pulmonar y econémico, obliga al médico
a destacar la importancia de las medidas preventivas y el tratamiento oportuno para

las exacerbaciones. (21)

La reduccién del nimero de hospitalizaciones y de la frecuencia de las exacerbaciones
se puede lograr por medio de opciones terapéuticas tempranas como farmacos que
incluyan broncodilatadores de corta accién, larga accién y combinaciones de Beta, de
accion prolongada con esteroides inhalados que han demostrado reducir las
exacerbaciones en un 25 a 30%. Otras opciones con buena evidencia incluyen el
evitar la exposicibn a contaminantes ambientales, la vacunacion, la educacion al
paciente y familiares y el uso de oxigeno a largo plazo. (11,22,23) La rehabilitacion
pulmonar en la EPOC y la actividad fisica regular han mostrado disminuir el riesgo de
hospitalizaciones y reingresos, disminuir la disnea, mejorar la capacidad de ejercicio y
la calidad de vida. (19,24,25)

Estudios recientes igualmente han evidenciado el beneficio de las intervenciones de

auto-cuidado sumadas a un componente de cuidados multidisciplinarios del equipo de

salud, en la reduccion del riesgo de admisiones hospitalarias. (11,26,27)
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5.3 MODELO DE CUIDADO CRONICO EN EPOC

El enorme cambio resultante del aumento de la prevalencia de las enfermedades
cronicas ha planteado la necesidad de un nuevo paradigma de atencién sanitaria. En
el 2002, la OMS establece el Modelo de Cuidado Crénico (MCC) como un lineamiento
para la adopcion de politicas tendientes a reducir la amenaza que representan las
enfermedades cronicas para la poblacién general, los sistemas sanitarios y sus
economias. Esta basado en el concepto de atencion integrada, definida como “la
accion coordinada de los sistemas sanitarios para ofrecer, entregar, gestionar y
organizar los servicios relacionados con el diagnéstico, tratamiento, cuidado,
rehabilitacion y promocién de la salud”, soportado por una evidencia cientifica.
(26,28,29)

5.3.1 COMPONENTES DEL MODELO DE CUIDADO CRONICO

Se han aplicado diferentes MCC algunos con un solo componente de auto-cuidado.
Otros con mejores resultados llamados “Multicomponente”, que involucran ademas del
auto-cuidado otros puntos claves como el disefio del sistema y su organizacion,

decisiones basadas en la evidencia y la informacion clinica sistematizada. (26,29,30)

A continuacion se describe de forma detallada el MCC “Multicomponente”:

e El sistema de salud: El sistema debe crear una cultura organizativa que
proporcione los mecanismos para promover un cuidado seguro y de alta calidad.
La existencia de equipos multidisciplinarios de atencion conformados por la
atencion primaria, la atencién especializada y los servicios de hospitalizacion,
deben tener una adecuada interaccién y comunicacion, enfocada en el beneficio

del paciente.

e Auto-cuidado: Educar y preparar a los pacientes para asumir el control de su
propio cuidado es un objetivo central del modelo de atencion. Estas estrategias de
autocontrol para cambiar comportamientos, deben fijar metas puntuales y construir
planes de accion individualizados que le permitan al paciente resolver problemas y

hacerle un seguimiento oportuno y efectivo. La participacion activa del paciente en
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la toma de decisiones sobre la gestion de su enfermedad, lo estimula a tener una

mayor responsabilidad en su cuidado y entender mejor su prondéstico. (27)

e El disefio del sistema y su organizacion: los sistemas deben garantizar un cuidado
Optimo, hacer seguimiento del autocontrol, brindar una atenciéon personalizada y

oportuna y asegurar una evaluacion periédica del equipo de trabajo.

o Decisiones basadas en la evidencia: el modelo debe garantizar un cuidado crénico
basado en la evidencia y con un enfoque individualizado de cada caso. Se debe
incorporar las guias de préctica clinica para la toma de decisiones, brindar una
actualizacion permanente al equipo de trabajo y contar con la asesoria de

especialistas desde el nivel primario de atencion.

e Informacion sistematizada: la estructura organizacional del modelo debe contar
con un facil acceso sistematico de la informacion, por medio de bases de registros

de datos de los pacientes.

e La Comunidad: se refiere a la movilizacion de recursos de la comunidad a partir de
programas de apoyo social, que apoyen las necesidades de los pacientes que no
pueden ser cubiertas por los sistemas sanitarios. Una relacién efectiva pero
complementaria entre la comunidad y el sistema sanitario debe evitar duplicidades

en la atencion. (26,30)

Cuadro 1. MODELO DE CUIDADO CRONICO PARA PACIENTES CON EPOC (26)

Evaluacién del paciente:

Evaluacion respiratoria

Historia de hospitalizaciones previas
Grado de disnea

Historia de tabaquismo
Comorbilidades

Depresion / ansiedad

Capacidad funcional

Historia de rehabilitacion pulmonar
Necesidades de aprendizaje

Estado nutricional
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Vacunacion Influenza y Neumococo

Metas vy plan de accidn:

Plan individualizado para cada paciente

Terapia médica maxima

Educacion al paciente:

Sintomas de exacerbacion de la EPOC

Uso de medicamentos Yy dispositivos de forma adecuada
Educacion para el cese del tabaquismo

Educacion sobre la cirugia de reducciéon de volumen pulmonar

Estrategias nutricionales

Evaluacion

Continua revision del cumplimiento de las metas propuestas y los resultados

5.3.2 EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE MANEJO INTEGRAL PARA LA
EPOC

Diversos estudios, especialmente basados en la atencién domiciliaria de pacientes con
EPOC, han evaluado la eficacia de programas dirigidos a reducir o acortar las
hospitalizaciones. En la gran mayoria de estos se ha demostrado un impacto positivo
en esta poblacion, cuando las diferentes intervenciones de los programas incluyen
tratamiento multidisciplinario. Haggerty et al describieron los resultados de un
programa donde 17 pacientes con EPOC severo y varias hospitalizaciones previas
recibieron tratamiento multidisciplinario junto con visitas domiciliarias. (31) Las
hospitalizaciones, la estancia hospitalaria y el nimero de visitas a urgencias
disminuyeron significativamente en comparacion con el afio previo al estudio. No
obstante, el estudio no tuvo grupo control. Poole et al compararon 16 pacientes con
estas caracteristicas con un grupo control. El grupo que recibid educacion,
entrenamiento y asistencia domiciliaria disminuyo significativamente el nimero de dias
en el hospital y mejor6 la calidad de vida relacionada con la salud. (32) En ambos
grupos se redujo el numero de hospitalizaciones. Soler et al evaluaron la eficacia de
un programa especifico para pacientes con EPOC que presentaban exacerbaciones

frecuentes comparado con un grupo control. Los resultados fueron una mayor
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disminucion del numero de exacerbaciones en el grupo perteneciente a un programa
de manejo integral, encontrando mayor impacto en reduccion de hospitalizaciones
hasta en un 73,3% y en dias de estancia hospitalaria hasta en un 77,3%. Por el
contrario, en el grupo control, los dias de hospitalizaciébn aumentaron practicamente el
doble. La calidad de vida relacionada con la salud también mejor6 de forma
significativa. También se observé una mejoria en el grado de disnea referido por el
paciente. (22)

En un estudio prospectivo con un seguimiento a 26 meses, se evaluaron pacientes
con EPOC moderado a severo, que su practica de auto-cuidado fue dividida desde
muy pobre hasta muy buena. Los resultados demostraron que aquellos pacientes con
pobre auto-cuidado tenian mayor tasa de exacerbaciones de la EPOC y mayor nimero

de hospitalizaciones. (33)

Dentro de la modalidad del automanejo esta incluida la practica del entrenamiento
fisico en casa, como un programa guiado y ensefiado por un equipo de salud. Esta
practica ha demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio, la disnea post-esfuerzo, la

disnea basal y la calidad de vida en pacientes con EPOC. (24,34)

Existe evidencia reciente de que un seguimiento estricto por parte de los servicios de
salud a los pacientes recién egresados de una hospitalizacion por exacerbaciéon de su
enfermedad pulmonar de base, podrian tener menor tasas de reingresos y consultas a

los servicios de urgencias. (35)

Casas et al, estudiaron pacientes hospitalizados con EPOC en dos diferentes
ambientes culturales, Bélgica y Espafia. Ellos implementaron un programa de
seguimiento posterior al alta hospitalaria, basado en la asesoria de una enfermera
especializada y llamadas telefénicas, visitas domiciliarias y videoconferencias.
Después de 12 meses de seguimiento, los pacientes que tenian un cuidado integral,
presentaron una menor tasa de hospitalizaciones y un mas alto porcentaje de

pacientes sin readmisiones, sin diferencias en mortalidad. (8)
Recientemente se realizd6 una revision sistematica del Modelo de Cuidado Crénico

(MCC) en EPOC encontrando que los sintomas, la calidad de vida, la funcién

pulmonar y el estado funcional no tuvieron diferencias significativas entre los grupos
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de la intervencion y los grupos control. Sin embargo los riesgos relativos para visitas a
los servicios de urgencias y hospitalizaciones para el grupo con un MCC con por lo
menos dos componentes fueron de 0.58 (0.42-0.78) y 0.78 (0.66-0.94)
respectivamente. Igualmente para este mismo grupo la estancia hospitalaria fue mas
corta. No se encontraron beneficios significativos para los MCC con un solo
componente. (29)

Los Programas de Atencion Integral en la EPOC parecen haber ganado un enorme
terreno en la evidencia actual como estrategia eficaz en la reduccién del uso de los
servicios sanitarios y por lo tanto en las hospitalizaciones de causa respiratoria. (23)
No existe evidencia hasta ahora reportada que demuestre que los modelos de cuidado

cronico tengan impacto en la mortalidad de los pacientes con EPOC. (8,9)

5.4 AIREPOC (ATENCION INTEGRAL Y REHABILITACION DEL PACIENTE CON
EPOC)

AIREPOC es un programa modelo de cuidado crénico para el paciente con EPOC
creado en la Fundacion Neumoldgica Colombiana de la ciudad de Bogota (Colombia),
que cumple con los requisitos para caracterizarse como un modelo “Multicomponente”.
Esta disefiado y estructurado bajo un soporte cientifico, un disefio organizacional que
garantiza la no fragmentacion en la atencion de los pacientes, un enfoque educativo
en el autocuidado, un almacenamiento sistematico de la informacién (bases de datos)

y una interaccion entre la comunidad y el sistema de salud.

Su objetivo general es ofrecer al paciente y su familia un servicio personalizado y
continuado alrededor de su enfermedad, que le permita mejorar la calidad de vida,
evitar un mayor deterioro del curso natural de la patologia y evitar hospitalizaciones y
visitas a los servicios de urgencias. Esto racionaliza la utilizacion de recursos
sanitarios y disminuye los costos. Sus objetivos especificos son disminuir el nimero de
hospitalizaciones de causa respiratoria y la estancia hospitalaria, mejorar la calidad de

vida y educar al paciente sobre el manejo y auto-cuidado de su enfermedad.
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6 OBJETIVOS

6.1 GENERAL:

Evaluar el impacto del programa AIREPOC (Programa de Atencion Integral,
Rehabilitacion y Educacion del paciente con EPOC) de la Fundaciéon Neumologica
Colombiana, para disminuir el nimero de hospitalizaciones de causa respiratoria

durante el primer afio de seguimiento.

6.2 ESPECIFICOS:

e FEvaluar la proporcion de pacientes hospitalizados y el numero de
hospitalizaciones en los pacientes que tenian el afio previo de ingreso a
AIREPOC, al menos una hospitalizacién de causa respiratoria y comparar los
mismos datos durante el primer afio de seguimiento en el programa.

¢ Evaluar el cambio en el nimero de hospitalizaciones por paciente un afio antes
y un afio después del ingreso a AIREPOC, en los pacientes con al menos una
hospitalizacion en el afio previo, segun el grado de obstruccién determinado
por el Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).

e Analizar los cambios en el nUmero de hospitalizaciones por paciente en los
subgrupos con una a dos hospitalizaciones y aquellos con tres o mas
hospitalizaciones el afio anterior al ingreso a AIREPOC y comparar estos datos
con los obtenidos en el primer afio de seguimiento en el programa.

e Evaluar el cambio en el promedio de dias de estancia hospitalaria, antes y
después de pertenecer a AIREPOC, en los pacientes con al menos una
hospitalizacion el afio previo al programa.

e Evaluar las modificaciones en la calidad de vida relacionada con la salud segun
el cuestionario respiratorio St.George (SGRQ), medido al ingreso y después de
un afo de formar parte de AIREPOC, en los pacientes con al menos una
hospitalizacion el afio previo al programa.

e Evaluar los cambios en la disnea medidos por la escala del Medical Research
Council (MRCm), al ingreso y terminado el afio de seguimiento en AIREPOC,

en los pacientes con al menos una hospitalizacion el afio previo al programa.
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de cohorte Unica de la vida real, con un disefio del estudio de “antes-
después” (o0 pre-post) en el cual cada sujeto actia como su propio control. En el
momento del ingreso al programa se registraron las variables de hospitalizacién por
causa respiratoria y estancia hospitalaria en el afio anterior a AIREPOC y la misma
informacién fue comparada y registrada de forma prospectiva durante el primer afio de
inicio del programa. Se midieron otras variables basales al momento de ingreso al
programa como el cuestionario de calidad de vida de (St. George) y el indice de disnea
MRCm y se compararon estas mismas variables con las obtenidas un afio después de
estar en AIREPOC.

7.2 TAMANO DE MUESTRA:

Se utiliz6 informacién de estudios previos similares al actual, que informan incidencias
de hospitalizacion previa al ingreso a programas de intervencion del 40% y posterior
del 20%. Se calculé un tamafo de muestra de 159 pacientes, para detectar esta
diferencia de proporciones en poblaciones relacionadas, con un poder estadistico del

90%, un error tipo | de 1% y una hipétesis a dos colas.

7.3 POBLACION:

El estudio se desarrollé en un grupo de pacientes con diagnostico de EPOC, que
fueron remitidos por su asegurador para ingresar al programa AIREPOC de la
Fundacién Neumoldgica Colombiana en Bogota (Colombia). Se incluyeron todos los
pacientes mayores de 40 afios y con diferentes clasificaciones de severidad de la
obstruccién y que hicieron parte de la cohorte entre el 9 de enero de 2004 hasta junio
23 de 2011, con los siguientes criterios de inclusion: 1) Tener un diagnéstico de

EPOC apoyado por pruebas de funcién pulmonar con patron obstructivo (relacién
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VEF/CVF menor de 0.70 pos broncodilatador) y un dictamen clinico dado por un
Neumdlogo teniendo en cuenta sintomas y factores de riesgo exposicional, 2)
Pertenecer a AIREPOC vy llevar por lo menos un afio en el programa. 3) Tener al
menos una hospitalizacibn de causa respiratoria en el afio anterior al ingreso al
programa. Se consider6 un criterio de exclusion el hecho de haber participado en un
programa de rehabilitacion pulmonar durante el afio anterior o el mismo del estudio,
teniendo en cuenta el nivel de evidencia ya conocido del impacto benéfico
independiente de la rehabilitacién pulmonar en la utilizacion de recursos asistenciales
en los pacientes con EPOC severo, la mejoria de la capacidad funcional (caminata de

seis minutos), la reduccion de la disnea y la mejoria de la calidad de vida.

7.4 MEDICIONES E INSTRUMENTOS:

AIREPOC fue disefiado como una cohorte de seguimiento de pacientes con EPOC por
lo que cuenta con registros clinicos sistematizados (bases de datos) en donde estan
consignados el nimero de hospitalizaciones de causa respiratoria previas al programa
y sus correspondientes dias de estancia hospitalaria. Esta informacion fue soportada
solicitando al ingreso al programa el resumen de historia clinica de las diferentes
hospitalizaciones donde se corroborara el diagnéstico y los dias de estancia
hospitalaria. En caso de no contar con este soporte se realiz6 un interrogatorio
exhaustivo a pacientes y familiares para tener una informacién confiable. Se llevo un
registro exacto de las hospitalizaciones de causa respiratoria, fechas y dias de
estancia hospitalaria durante la permanencia en AIREPOC. Se usaron los mismos
instrumentos o formatos en las escalas de medicibn como el cuestionario de calidad
de vida del St'George y la escala de disnea MRCm, cuyos datos se registraron al

momento del ingreso y al finalizar el primer afio en el programa.

7.5 VARIABLES

Cuadro 2. Diagrama de variables.
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Quevaa

Variable Definicion Conceptual : Tipo Medida
medir
) ) . Tiempo en afios .
Tiempo de existencia desde el ) Independiente
o cumplidos al ) .
Edad nacimiento Discreta Afios
momento de o
. ) Cuantitativa
ingreso al estudio
Conjunto de caracteristicas .
o . Independiente
genotipicas y fenotipicas L . .
. » Condicion de Cualitativa Masculino
Sexo naturalmente inmodificables que ) . .
) | o hombre o mujer nominal Femenino
determina el género de un individuo .
Dicotémica
Indicedemasa | . . Estado nutricional .
Indice que relaciona el peso con la Independiente Kg/m2

corporal o del paciente al .
talla de un individuo Kg/m2 Discreta
momento del
ingreso
Volumen
espiratorio Cantidad de aire expulsado durante )
) L » Dependiente )
forzado en el el primer segundo de la espiracion Funcién o % del predicho o en
: - . cuantitativa ]
primer maxima, realizada tras una pulmonar ) Litros
o o continua
segundo inspiracion maxima.
(VEF1)
indice que relaciona la mortalidad a Ausencia de
largo plazo con la comorbilidad del Impacto de las comorbilidad: 0-1
o paciente. Asigna a cada comorbilidades ) puntos,
Indice de y ) Dependiente B
enfermedad un peso (puntuacion en el paciente. comorbilidad

comorbilidad y ) ) cualitativa .
de 1 a 6) en funcion del riesgo Predictor de ) baja: 2 puntos,
de Charlson . . ordinal .
relativo de muerte, que se mortalidad a un comorbilidad alta > 3
transforma en una puntuacion afio. puntos
global mediante la suma de pesos.
Namero de Sumatoria de las hospitalizaciones Dependiente
o . Uso de los o
Hospitalizacion en todos los pacientes. Cuantitativa
] . recursos .
es decausa (Permanencia en urgencias o salas o Discreta
. . o | sanitarios
respiratoria de hospitalizacion, més de 24 h),
por exacerbacion de la EPOC.
Proporcién de pacientes que fueron
; hospitalizados (Permanencia en )
Namero de . Uso de los Dependiente
. urgencias o salas de o
pacientes o i recursos Cualitativa
o hospitalizacion, por méas de 24 o ]
hospitalizados y sanitarios ordinal
horas), por exacerbacion de la
EPOC.
Numero de Relacion entre el ndmero de Uso de los Dependiente
hospitalizacion | hospitalizaciones y el nimero de recursos Cuantitativa
es por paciente | pacientes hospitalizados. sanitarios continua
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de Estancia

hospitalaria

NUmero de dias

Dias de permanencia en el servicio
de urgencias u hospitalizacion de
causa respiratoria (exacerbacion de
la EPOC).

Dias de

hospitalizacién de

causa respiratoria

Dependiente
Cuantitativa

Discreta

Dias

Severidad de

la obstruccion

de la EPOC
(GOLD)

Severidad dada por el valor del
VEF1%Predicho post

broncodilatador.

EPOC al
momento de
ingreso al

programa.

Estadio de la

Dependiente
Cualitativa
Ordinal

VEF1/CVF: <70%
LEVE: VEF1 >= 80%
MODERADO:
VEF1 <80% - >=50%
GRAVE:
VEF1 <50%->=30%,
MUY GRAVE:VEF1<30%.

indice de
disnea
(MRCm)

Escala de medicion de disnea
segun el Medical Research Council

modificada

al momento de
inicio del

programa

Grado de disnea

Dependiente
Cualitativa
Ordinal

Grado 0: no hay disnea
excepto con ejercicio
intenso
Grado 1: disnea al andar
deprisa en llano o
subiendo una pendiente.
Grado 2: caminar en lo
plano més despacio que
una persona de la misma
edad o debe detenerse por
disnea al caminar despacio

en lo plano

Grado 3: debe detenerse
al caminar en lo plano una
cuadra 0 unos minutos
Grado 4: la disnea no le
permite salir de la casa o
tiene disnea al bafarse o

vestirse

Cuestionario
calidad de vida
(St. George)

Cuestionario que mide la "calidad
de vida relacionada con la salud”, y
consta de 73 items reunidos en
cuatro dominios (sintomas

respiratorios, actividad,

Valorar la calidad

de vida al
momento de
ingreso al

programa

impacto,total).

Dependiente
Cuantitativa

Continua

0 a 100 unidades

7.6 DEFINICIONES:

Se defini6 como exacerbacion de la EPOC, la dada por la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), como “Un evento en el curso natural de la

enfermedad caracterizado por un cambio en los sintomas basales del paciente

(aumento de disnea, de la tos y del volumen de la expectoracion y/o purulencia, mas
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alla de la variabilidad del dia a dia, de inicio agudo, y que puede requerir un cambio en
la medicacion usual del paciente con EPOC”. (2)

La clasificacion de severidad incluyen tres categorias: 1) Leve, en la cual hay un
aumento de los sintomas respiratorios que pueden ser controlados por los pacientes
con un aumento en la medicacion usual. 2) Moderada, en la cual se requiere de
esteroides sistémicos y/o antibidtico; y 3) Severa, en la cual se requiere de

hospitalizacién o visita al servicio de urgencias.

Las hospitalizaciones de causa respiratoria se definieron como cualquier permanencia
en los servicios de urgencias o salas de hospitalizacion de neumologia, por mas de 24

horas, secundarias a exacerbacion de la EPOC.

La calidad de vida medida por el St. George (SGRQ), que ya ha sido validado y usado
de forma exhaustiva en estudios clinicos y consta de 76 items agrupados por cuatro
dominios como son 1) Sintomas respiratorios, 2) Actividad (medicion de las
actividades que son limitadas por la disnea), 3) Impacto (una medicion de alteracion
global de la vida cotidiana, funcién social y el bienestar) y 4) Total. Se defini6 como
mejoria clinicamente significativa, el disminuir en 4 unidades el puntaje total de los
cuatro dominios, cuando se realizé la comparacioén de los resultados al ingreso al

programa y un afio despues.

La escala de disnea MRCm (Medical Research Council) fue igualmente valorada,
describiendo cinco grados de severidad desde el grado 0 (ausencia de disnea excepto
al realizar ejercicio intenso) al grado 4 (disnea severa que le impide salir de casa o
tiene disnea al bafarse o vestirse), considerandose un cambio significativo el disminuir

en un punto el resultado total.

7.7 INTERVENCION:

El programa AIREPOC de la Fundacién Neumolégica Colombiana esta formado por un
grupo interdisciplinario que cuenta con un Neumdlogo jefe del servicio, una
fisioterapeuta coordinadora del programa, nueve neumoélogos encargados de la

consulta inicial, las consultas de seguimiento, las consultas prioritarias y la atencién en
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los servicios de urgencias y hospitalizacion; dos médicos generales exclusivos del

programa que tienen el asesoramiento permanente del especialista, un grupo de

terapistas respiratorias enfocadas en la atencion de las exacerbaciones identificadas

en las consultas prioritarias y el cuidado respiratorio en los servicios de urgencia y

hospitalizacion; y una secretaria exclusiva del programa.

AIREPOC brinda como intervenciones varios puntos claves, enfocados en cumplir el

objetivo fundamental de reducir el nimero de hospitalizaciones de causa respiratoria:

Evaluacién completa de los pacientes y su entorno social y familiar,
determinando el comportamiento de su enfermedad desde un afio antes, su
severidad, la historia de hospitalizaciones, las comorbilidades asociadas y su
estado funcional al momento del ingreso. Esta evaluacién esta a cargo del
médico especialista en Neumologia y la Fisioterapeuta coordinadora del
programa, quienes realizan una historia clinica completa. Se valora al paciente
con pruebas de funciéon pulmonar como espirometria y capacidad de difusién
de monoxido de carbono (DLCO), cuestionarios de calidad de vida, escalas de
disnea, indice BODE, gases arteriales, caminata de seis minutos y se repiten

de forma anual.

Educaciéon brindada al paciente en forma grupal e individual sobre el
conocimiento y manejo de su enfermedad por medio de charlas magistrales
(dos por afio) y durante cada interaccién que tenga el paciente con los médicos
del programa, los especialistas y el personal de cuidado respiratorio. Los temas
educativos estan basados en el entrenamiento sobre el reconocimiento de los
signos de alarma, medidas de automanejo en casa durante las
exacerbaciones, los estilos de vida saludable, el adecuado uso de oxigeno y de
los broncodilatadores, la adherencia al tratamiento, la actividad fisica y la
aceptacion de la enfermedad y sus limitaciones. Ademas de crear conciencia y

garantizar la vacunacion para prevenir exacerbaciones de la enfermedad.

Atencion oportuna, personalizada, continuada y multidisciplinaria de los
pacientes. Basada en un modelo de atencion que consta de una consulta inicial
por especialista y un seguimiento de control por Neumélogo cuya periodicidad

depende de la severidad y estabilidad de la enfermedad de cada paciente. En

29



caso de exacerbaciones agudas, se cuenta con una linea telefénica exclusiva
para la programacion de consultas prioritarias con el especialista en menos de
24 horas, en horario diurno (7am a 5 pm), con el apoyo conjunto de terapia
respiratoria inmediata, formulacion del tratamiento, seguimiento telefénico y
consultas de control. En caso de una exacerbacion no auto-controlada en casa,
en horarios nocturnos o fines de semana, se cuenta con el apoyo de un

servicio de urgencias manejado por los mismos especialistas de la institucion.

e Creacion de un plan de cuidado crénico personalizado de acuerdo a las
necesidades de cada paciente, a la severidad de su enfermedad, a su

limitacion funcional y al apoyo psicosocial y familiar con el que cuente.

Debido al tipo de disefio utilizado existen amenazas a la validez interna que fueron
identificadas y minimizadas durante el estudio. Se usaron los mismos formatos de
medicion en la escala de disnea (MRCm) y el cuestionario del St'George. Para el
registro de las hospitalizaciones y estancia se exigié al paciente el resumen de historia
clinica tanto el afio anterior como el del seguimiento en el programa. Para estandarizar
el manejo del paciente en el programa, se usaron las Guias de practica clinica de la
EPOC ya creadas en la Fundacion Neumolégica Colombiana, y actualizadas cada dos
afos. Estas se basan en soportes cientificos recientes y en guias internacionales
como la propuesta por GOLD. Con estos protocolos de manejo se estandarizaron
todas las intervenciones del programa (tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico,
criterios de hospitalizacién, de terapia respiratoria, de seguimiento y controles post

exacerbacion).

7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Descripcion general de la muestra. Para las variables continuas, se evaluara el
supuesto de normalidad por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Si se confirma este
supuesto se utilizaran promedios y desviaciones estandar y de lo contrario medianas y
rangos intercuartilicos. Para las variables de naturaleza cualitativa se calcularan

proporciones.
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Se realizard la comparacion de las variables previas al ingreso y durante el primer afio
del ingreso al programa AIREPOC. Para la comparacion de medias de muestras
relacionadas se utilizard la prueba T pareada o de lo contrario la prueba no
paramétrica de Wilcoxon. La comparacion de la proporcion de las hospitalizaciones se
realizard con la prueba Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher si las frecuencias
son muy bajas. Para la comparacién del SGQR se calcularan las diferencias y los
intervalos de confianza del 95% entre la medicion inicial y al afio del ingreso al

programa.

Todos los valores de p seran de dos colas y los valores menores a 0.05 seran
considerados estadisticamente significativos. Los intervalos de confianza seran
calculados tomando un nivel del 95%. Se utilizara el software estadistico SPSS version
15.
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8.1

8 ADMINISTRACION DEL PROYECTO

CRONOGRAMA

Figura 1. Cronograma
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FASE 2.
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Definicién de la
Hipétesis y las
variables

Seleccion del disefio

Seleccién de la
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Definicién de las
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FASE 3.
IMPLEMENTACION

Recoleccion de datos

FASE 4. ANALISIS

Andlisis de los datos

Interpretacion de los
resultados

FASE 5.
COMUNICACION

Determinacion de los

hallazgos

8.2

Los recursos para la realizacion de este proyecto serdn aportados por el departamento

PRESUPUESTO

de Investigaciones Clinicas de Fundacién Neumoldgica Colombiana (ver Anexo).
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8.3 PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados del estudio se presentaran inicialmente en la Universidad de la Sabana,
en La Fundacion Neumoldgica Colombiana y en los congresos nacionales de
neumologia. El articulo final se sometera para publicaciébn en una revista nacional o

internacional indexada.
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9 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se clasifica como una investigacién SIN RIESGO para seres humanos de

acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Al ingreso al programa los pacientes firman una carta de compromiso donde se les
explica de forma clara y personalizada, en qué consiste el programa AIREPOC, cuales
son los objetivos, los requisitos para su ingreso, los beneficios obtenidos y aceptan un
compromiso de cumplimiento de todas las actividades programadas.

Consideramos que este estudio no amerita consentimiento informado de acuerdo al
disefio del estudio, se van a revisar los registros de las bases de datos del programa
AIREPOC de la Fundacién Neumoldgica Colombiana. Sin embargo, con base en el
respeto a la confidencialidad, los datos se desligardn de cualquier numero o
informacién que pudiera identificar a las personas que pertenecen a AIREPOC y se les
realizara asignacion de un nimero consecutivo en la base de datos. Esto permitird que

los pacientes no sean identificados por terceros, respetando asi su confidencialidad.
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10 RESULTADOS

10.1 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION

Se estudiaron 204 pacientes con EPOC pertenecientes al programa AIREPOC que
cumplieron con los criterios de inclusion. La mayoria de la poblacion eran de edad
avanzada con un promedio de 72.4 + 9.3 afios y 124 (60.8%) eran de sexo masculino.
Los factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC fueron el tabaquismo y la
exposicion a combustibles de biomasa (humo de lefia). Casi la mitad de la poblacion,
97 pacientes (47.5%), tenian como Unico factor de riesgo el consumo de tabaco,
seguido por consumo de cigarrillo mas exposicion al humo de lefia en un 27% (55
pacientes) y Uunicamente exposicion al humo de lefia en un 22.5% (46 pacientes). En
cuanto a la funcién pulmonar, los promedios de obstruccién eran de grado moderado a
severo (VEF; de 1.17 Litros, 51.5 + 19.1% del predicho), disminucién moderada de la
DLCO (56,2 £ 22,0% del predicho) y con hipoxemia e hipercapnia para la altura de
Bogotéa (Tablal).

La media del indice de masa corporal estuvo por encima del limite superior de la
normalidad (IMC 25.2 + 5.3), considerandose rangos de sobrepeso. La mediana del
indice de disnea (MRCm) del grupo se clasific6 como moderada (2 [1.0-2.0]), y el
puntaje del indice de comorbilidad de Charlson fue de 5.0 [4.0-6.0] (Tabla 1). En
cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud medida por el cuestionario de

St'George, el puntaje promedio en su dominio total fue de 52.8 + 18.2.

Cuando se clasifico la poblacion por severidad de la obstruccién segun los estadios
clasicos de GOLD, el 39.2% (80 pacientes) eran GOLD moderada, el 38.7% (79
pacientes) eran GOLD severa, 13.2% (27 pacientes) eran GOLD muy severa y el 8.8%

(18 pacientes) eran GOLD leve (Figura 2).

Como resultado de la valoracion inicial de ingreso al programa, se encontraron en esta
poblacion diferentes factores de riesgo que determinaban una alta probabilidad de
exacerbaciones de la enfermedad y hospitalizaciones como fueron la edad avanzada,
el VEF; promedio en rangos bajos, la hipoxemia e hipercapnia a la altura de Bogota,
un grado de comorbilidad alta (Charlson > 3), un grado de disnea moderado y la

presencia de una hospitalizacion previa.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacidn al inicio del programa (N=204)

Edad, afios 72,4+9,3
Peso, kg 63,0 + 13,9
Sexo Masculino, n (%) 124 (60.8%)
Talla, cm 158,3+9,9
IMC, kg/m2 25,2+5,3
VEF1, L 1,17 + ,46
VEF1, % 51,5+19,1
VEF1/CVF 50,0 + 11,5
Hb, g/dl 151+2,3
PaCO2, mmHg 35,7+£5,3
Pa0O2, mmHg 50,0 £ 8,3
Comorbilidades Charlson 5,0(4,0-6,0)
Disnea MRCm 2,0(1,0-2,0)
Tabaquismo, n (%) 97 (47.5%)
Tabaguismo + humo de lefia, n (%) 55 (27%)
Humo de lefia, n (%) 46 (22.5%)

Valores como promedio + DE, mediana (RIQ), frecuencia (%)

IMC= indice de masa corporal, VEF1= volumen espiratorio forzado en el primer segundo, VEF1/CVF= relacion
volumen espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad vital forzada, Hb= hemoglobina, PaCO»= presion

arterial de di6xido de carbono, PaOy= presion arterial de oxigeno, MRCm= indice de disnea “Medical Research

Council”

Figura 2. Distribucion de la poblaciéon segun el grado de obstruccién de la EPOC
por GOLD.

40.0%7

30.0%7

20.0%7

Porcentaje

10.0%7

0.0%"
Leve Moderada Severa Muy severa

Severidad GOLD

GOLD= Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

36



10.2 HOSPITALIZACIONES DE CAUSA RESPIRATORIA:

Numero de pacientes hospitalizados:

Durante el afio anterior del ingreso al programa AIREPOC el nUmero de pacientes con
al menos una hospitalizacién por causa respiratoria fue de 204, de los cuales solo 61
requirieron hospitalizacion durante el primer afio de permanencia en el programa. Esto
significdé que 143 pacientes (70.1%) no se hospitalizaron en el afio de AIREPOC.
(Tabla 2)

Numero de Hospitalizaciones:
En cuanto al total de hospitalizaciones, en el afio anterior al programa fueron 320 y el
primer afio de AIREPOC 107, que corresponde a una disminucion del 66.6% en el total
de hospitalizaciones. (Tabla 2)

Tabla 2. Tabla de resultados

Pacientes = 1 hospitalizacion Afo Afo
. _ _ A# | A% | valorp
afo previo (n=204) anterior | AIREPOC
Pacientes hospitalizados 204 61 -143 |70,1%| <0.001
Numero de hospitalizaciones 320 107 -213 |66,6% | <0.001

AIREPOC= Programa de Atencion Integral, Rehabilitacion y Educacién del paciente con EPOC.

Al comparar las hospitalizaciones por paciente el afio previo a AIREPOC con el afio
posterior a su ingreso, se encontrd6 una disminucion significativa en las medianas
pasando de 1.0 [1.0-2.0] a 0.0 [0.0-1.0], respectivamente (p<0.001) (Figura 3).

Figura 3. Comparacion del numero de hospitalizaciones por paciente antes y
durante AIREPOC.
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Se realizé un andlisis dividiendo los 204 individuos estudiados en dos grupos segun el
namero de hospitalizaciones por paciente: aquellos con 1 a 2 hospitalizaciones y
aquellos con 3 0 mas. Al comparar el afio antes con el afo siguiente de ingreso al
programa se encontré que el grupo con 1 a 2 hospitalizaciones por paciente disminuyé
de 173 pacientes (84.8%) a 51 pacientes (25%), y el grupo de 3 0 mas
hospitalizaciones por paciente, se disminuy6 igualmente la proporcion pasando de 31
pacientes (15.2%) a 10 pacientes (4.9%) (Figura 4).

Al observar el cambio en las hospitalizaciones por paciente en cada subgrupo, se
evidencié una reduccion de sus medianas pasando de 1.0 [1.0-1.0] a 0.0 [0.0-1.0]
hospitalizaciones en los individuos del grupo de 1 a 2 hospitalizaciones el afio previo a
AIREPOC y en el subgrupo de 3 o méas hospitalizaciones por paciente disminuy6 de
3.0 [3.0-4.0] a 1.0 [0.0-2.0], con una p <0,001 para todos los resultados anteriores
(Figura 5).

Figura 4. Cambio en hospitalizaciones antes y después de AIREPOC segun
grupos por numero de hospitalizaciones por paciente.

Ao anterior Ao AIREPOC

Eno hospitalizaciones
[l 1-2 hospitalizaciones
B2 hospitalizaciones

p<0,001. AIREPOC= Programa de Atencion Integral, Rehabilitacién y Educacién del paciente con EPOC.
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Figura 5. Cambio en hospitalizaciones en el grupo con 2 3 hospitalizaciones /
paciente el afio previo a AIREPOC.
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Valores como mediana (RIQ). p<0,001
AIREPOC= Programa de Atencién Integral, Rehabilitacién y Educacién del paciente con EPOC.

Numero de Hospitalizaciones segln la severidad de la EPOC:

Al evaluar las hospitalizaciones segun la severidad de la obstruccién de la EPOC
determinada por GOLD, antes y después del ingreso a AIREPOC, se observo una
disminucién significativa de las hospitalizaciones por paciente en todos los estadios de
severidad, pasando en todos los subgrupos de medianas de 1 (1,0 -2,0) a 0 (0,0 - 1,0),

con significancia estadistica.

10.3 ESTANCIA HOSPITALARIA:

En los 204 pacientes estudiados la mediana de los dias de estancia disminuy6 de 6.0
dias [4.0-8.0] a 5.0 dias [3.8-7.0] entre el afio previo y el afio posterior a AIREPOC.
Esta reduccion en un dia de estancia hospitalaria no fue estadisticamente significativa
(p=0.169).

10.4 INDICE DE DISNEA MRCm:

Al comparar en el grupo total el indice de disnea medido con la escala MRCm, al
momento del inicio del programa AIREPOC vy al finalizar el primer afio de seguimiento,
no se encontraron diferencias significativas (p= 0.370). Las medianas del MRCm al

inicio fueron de 2.0 [1.0-2.0] y al afio siguiente del programa fueron de 2.0 [1.0-2.5].
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10.5 CALIDAD DE VIDA (CUESTIONARIO ST'GEORGE):

Al comparar en los 204 pacientes los resultados del cuestionario de calidad de vida

relacionado con la salud (St’George) en sus dominios Sintomas, Actividad, Impacto y

Total, al inicio y al final del primer afio de AIREPOC; se encontré mejoria significativa

en los resultados de todos sus dominios, interpretandose como una mejor calidad de

vida a la disminucién en 4 unidades o mas en el puntaje de cada dominio del

cuestionario. Para el dominio Total se disminuy6 de 52.8 (+ 18.2) a 48.0 (+ 20.6) con
una reduccioén de 5.3 unidades (p<0.001) (Tabla 3).

Tabla 3. Cambios en el SGQR por dominios antes y después de AIREPOC

Afo anterior Afo de AIREPOC Diferencia |p
SGRQ sintomas | 56,4 + 18,6 48,4+ 21,4 7,8 <0,001
SGRQ actividad | 68,7 + 23,5 65,1+ 24,2 4,1 0,026
SGRQ impacto |42,5+ 20,1 38,2+223 5,2 0,002
SGRQ total 52,8 £18,2 48,0 + 20,6 5,3 <0,001

Valores como promedio + DE. SGRQ: St. George's Respiratory Questionnaire.

Se considera un cambio >4 unidades como clinicamente significativo

10.6 RECURSOS UTILIZADOS:

Buscando alcanzar los desenlaces esperados, durante el afio AIREPOC el equipo

atendi6 275 consultas prioritarias por exacerbaciones (1.29 por paciente) y realiz6 588

sesiones de terapia respiratoria (2.8 por paciente).
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11 DISCUSION

El presente estudio es uno de los primeros en Colombia y en Latinoamérica, que
demuestra el impacto positivo de los programas de atencién integral para la EPOC.
Siendo sus resultados mas adaptables a nuestra realidad como paises del tercer
mundo, donde la disponibilidad de recursos, el grado de desarrollo y las politicas
gubernamentales de salud son totalmente diferentes y precarias comparadas con los
paises méas desarrollados.

Con la implementacion del programa AIREPOC en la Fundacién Neumoldgica
Colombiana en la ciudad de Bogota, se redujo la proporcion de pacientes
hospitalizados en un 70.1% durante el primer afio de ingreso al programa y se
logré disminuir el 66.6% del total de hospitalizaciones. Igualmente se observé una
significativa mejoria en la calidad de vida de los pacientes con un cambio clinico y
estadisticamente significativo en todos los dominios del SGRQ. Estos resultados van
de la mano con la disminucion de las exacerbaciones que terminaron en
hospitalizacion. No se encontraron cambios en el indice de disnea MRCm vy los
cambios en la estancia hospitalaria no alcanzaron significancia estadistica. Creemos
que los resultados resaltan un impacto claro en la EPOC, con importantes
repercusiones clinicas, y posiblemente econémicas y pronosticas en paises como

Colombiay el resto de Latinoamérica.

Resultados positivos han sido documentados en otras investigaciones europeas de
aplicacion de un modelo cuidado crénico en pacientes con EPOC. La educacion en el
manejo de patologias cronicas como la EPOC, es fundamental en el control de la
enfermedad como se ha evidenciado en la mayoria de investigaciones. Sin embargo
existen trabajos que no han incluido el automanejo dentro de su estrategia educativa.
Soler et a, con una muestra pequefia de 26 pacientes evaluaron la eficacia de un
programa especifico para pacientes con EPOC que presentaban exacerbaciones
frecuentes comparado con un grupo control. El programa consistia en consultas
médicas mensuales y sesiones educativas a pacientes y grupo familiar, sin instruir en
el automanejo. Sin embargo, los resultados fueron una mayor disminucion del numero
de exacerbaciones en el grupo perteneciente a un programa de manejo integral,

encontrando una reduccion de hospitalizaciones hasta en un 73,3%. (22) Comparado
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con nuestro estudio la diferencia es que en AIREPOC se contd con una muestra

mucho mayor y el automanejo fue parte de la educacién impartida como intervencion.

Por otra parte hay diferentes series que han destacado el papel del automanejo como
forma ideal de prevenir las hospitalizaciones. (8,10,26,27,29) Bourbeau et al, usando
un modelo de programa basado solo en la educacion en el automanejo de pacientes
con EPOC moderado a severo con al menos una hospitalizacién en el ultimo afio,
encontré una reduccion del 39,8% en las hospitalizaciones. (27) Cifras inferiores a las
encontradas en nuestro estudio donde no solo el automanejo fue parte del
entrenamiento, sino también la supervision médica especializada, el facil acceso a las
consultas prioritarias por exacerbacién, terapia respiratoria y seguimiento
personalizado. Obteniendo con todo esto una mayor reduccion de las

hospitalizaciones y una mejoria evidente en la calidad de vida.

Una revision sistemética de la aplicacién de Modelos de Cuidado Crénico (MCC) en
EPOC donde incluyeron tanto ensayos clinicos como estudios de “antes y después”
con disefio metodoldgico similar al presente estudio, encontré que los riesgos relativos
para visitas a los servicios de urgencias y para hospitalizaciones en el grupo con un
MCC con por lo menos dos componentes fueron 0.58 (0.42-0.78) y 0.78 (0.66-
0.94)respectivamente, demostrando que los MCC multicomponente tienen mayor
impacto en reducir hospitalizaciones, visitas a urgencias y estancia hospitalaria. (29)
En nuestra serie de pacientes a quienes se les aplic6 igualmente un MCC
multicomponente, se logré reducir hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida pero

sin cambios significativos en la estancia hospitalaria.

Existen diversos estudios que han sido basados especialmente en la atencién
domiciliaria de la EPOC, buscando reducir o acortar las hospitalizaciones.
(8,24,27,31,34) Uno de ellos fue el propuesto por Casas et al, que estudiaron
pacientes hospitalizados con EPOC previos alta, en dos diferentes ambientes
culturales, Bélgica y Espafa. Ellos implementaron un programa con intervenciones
muy similares a las usadas en AIREPOC, como fueron: Una evaluacion inicial
completa incluyendo severidad de la enfermedad, comorbilidades y apoyo social; un
programa educativo fundamentado en el automanejo en casa; un seguimiento por una
enfermera especializada; y un facil acceso a través de un “Call Center”. (8) La
diferencia con AIREPOC fue su enfoque domiciliario y no institucional, sin embargo los

resultados fueron igualmente positivos en disminuir el nUmero de hospitalizaciones por
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exacerbacion. AIREPOC demuestra entonces, lo importante de la implementacion de
programas a nivel de las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud,
como un método efectivo para prevenir un uso innecesario de los recursos
asistenciales que se va a ver reflejado posiblemente en los andlisis de costo
efectividad de cada institucion.

Otro punto destacable de nuestros resultados es el beneficio observado independiente
del grado de severidad de la obstruccion de la EPOC. Es decir, que se logro disminuir
las hospitalizaciones tanto en pacientes leves como en pacientes con grados
avanzados de la enfermedad. Siendo el programa aplicable y efectivo para cualquier
estadio, incluso en aquellos pacientes con VEF; menor del 30% del predicho, que por
el deterior de su funcion pulmonar tienen mayor riesgo de exacerbaciones y por ende
mayor morbi-mortalidad. Incluso en aquellos pacientes catalogados de alto riesgo de
exacerbaciones y hospitalizaciones como son los “exacerbadores frecuentes” (tres o
mas hospitalizaciones/afio), la intervencion del programa logré reducir las
hospitalizaciones por paciente de 3 a 1 en el afio de AIREPOC. Esto tiene una
relevancia clinica destacable por considerarse este grupo como pacientes con
mortalidad y morbilidad alta, con funcién pulmonar progresivamente deteriorada a
medida que aumentan el numero de exacerbaciones, con mala calidad de vida y con
costos en salud marcadamente elevados. Lograr impactar esta poblacion critica
soporta aun mas el beneficio de implementar programas de cuidado crénico en la
EPOC.

La gran cantidad de consultas prioritarias y terapias respiratorias realizadas durante el
primer afio de AIREPOC son un reflejo de como una intervencion oportuna dentro de
un programa de atencion integral, permite tratar las exacerbaciones de forma precoz

evitando las consecuentes hospitalizaciones innecesarias.

Los beneficios observados con el programa AIREPOC, en nuestra opinion, son
consecuencia de mudltiples factores donde se destaca la facilidad que tienen los
pacientes para consultar siempre a un grupo interdisciplinario que lo conoce y lo viene
manejando, la oportunidad de acceso a un meédico especialista cuando reconoce su
exacerbacion, el contar con un “call center” con rapida programacion de consultas

prioritarias, y el tratamiento inmediato farmacolégico y de terapia respiratoria por
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personal entrenado. Todo esto facilita el éxito del programa soportado cientificamente
en el presente estudio de investigacion.
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12 FORTALEZAS

Este es uno de los primeros estudios a nivel de Colombia y Latinoamérica que analiza
el impacto de los programas de atencién integral en la EPOC como estrategia Gtil en
reducir hospitalizaciones y posiblemente costos en salud. Igualmente es el primer
estudio de este tipo realizado a una gran altura como Bogota (Colombia), demostrando
gue independiente de la altitud, este tipo de programas son una estrategia Util y

fundamental en el control del uso de recursos sanitarios.

Se incluyé un gran nimero de pacientes con diagnostico confirmado de EPOC y con
todos los grados de severidad de la enfermedad, permitiendo evaluar los desenlaces
en cada uno de los diferentes estadios.

Consideramos que por ser un estudio de un programa pionero en nuestro medio,

puede ser la base de futuras investigaciones y de estudios que reflejen la costo-

efectividad de este tipo de programas.
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13 DEBILIDADES

Consideramos que el estudio tiene algunas limitaciones que deben exponerse. El
disefio metodoldgico (estudio “antes y después”) usado, acarrea por si mismo una
serie de amenazas a la valides interna que se tuvieron en cuenta durante la
planeacion y desarrollo de la investigacion, para lograr minimizarlos al maximo. En
primer lugar, la ausencia aleatoria de un grupo control lo consideramos una desventaja
desde el punto de vista metodolégico, pero basados en la realidad de un programa ya
instaurado en una institucién donde por cuestiones éticas no se puede excluir de los
beneficios de éste a ningun paciente, la Unica forma de evaluar resultados era
haciendo que cada paciente sirviera como su propio control. Los disefios de “antes y
después” son con frecuencia usados para la evaluacion de la efectividad de diferentes
programas, y son tan validos que se incluyen en revisiones sistematicas de la
literatura. (29)

La gran mayoria de registros sobre hospitalizaciones fueron soportados por
resimenes de historia clinica y en su defecto por un interrogatorio al paciente y
familiares. Consideramos que el desenlace hospitalizacién es un evento altamente
significante en la vida de cada paciente por lo cual los datos registrados fueron

confiables.

No se detectaron amenazas por efecto de maduraciéon ya que el mismo proceso de
envejecimiento acarrea un mayor deterioro de la funcién pulmonar y por la tanto un
mayor riesgo de exacerbaciones de la EPOC, lo que estaria en contra de la hipotesis

planteada y de los resultados observados posterior a un afio mas de vida.

Sobre el efecto placebo y el efecto Hawthorne consideramos que el desenlace
“numero de hospitalizaciones”, es un desenlace fuerte que no se puede modificar por
este tipo de amenazas a la validez interna. Cuando se evaluaron los otros desenlaces
secundarios como la calidad de vida y el indice de disnea, consideramos que el efecto

placebo esta intrinseco en cualquier programa de cuidado crénico.
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14 CONCLUSIONES

El programa AIREPOC (Programa de Atencion Integral, Rehabilitacion y Educacion del
paciente con EPOC), creado en la Fundacibn Neumolégica Colombiana, Bogota
(Colombia), es eficaz al reducir el uso de recursos asistenciales en términos de
hospitalizaciones de causa respiratoria durante el primer afio de seguimiento en
pacientes que no participaron de un programa rehabilitacion pulmonar. Aunque no se
logr6 demostrar reduccion de la estancia hospitalaria, si logr6 mejorar de forma
significativa la calidad de vida relacionada con la salud. AIREPOC logr6 una
disminucion del 66.6% en el total de hospitalizaciones en el primer afio, y disminuyo la
proporcion de pacientes hospitalizados en un 70.1% durante solo el primer afio de
inicio del programa. Por ser las hospitalizaciones por exacerbacion marcadores
pronosticos de mortalidad y severidad de la EPOC, podemos resaltar el beneficio no
solo para los pacientes, sino también, el posible impacto en disminucién de costos
sanitarios para las diferentes entidades prestadoras de salud, con la implementacién

de este tipo de programas. Esto debe ser objeto de otras lineas de investigacion.

Se demuestra asi, que la creacibn de un programa bien disefiado, integral,
interdisciplinario para el manejo de pacientes con EPOC, debe ser parte de las
politicas de salud de promocion y prevencién a nivel gubernamental en Colombia y
demas paises latinoamericanos con condiciones socioeconémicas similares, para
lograr reducir el sobreuso de los recursos sanitarios y mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Se requieren investigaciones futuras, con desenlaces a mas largo plazo y estudios de

costo efectividad que evallen este tipo de programas en nuestro pais y Latinoamérica.
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ANEXO A. PRESUPUESTO

GASTOS PERSONALES.

16 ANEXO

NOMBRE FORM/:\CION FUNCION DEDICACION No. de RECURSOS TOTAL
ACADEMICA DENTRO DEL SEMANAL seman FNC propios
PROYECTO as
Angela Maria Médico Investigador principal. 10 horas 12 NO ES 7,200,000 7,200,000
Ramirez internista, fellow Elaboracion del COSTO
Puentes neumologia. protocolo, disefio del PARA FNC
estudio, andlisis vy
publicacién
Alejandro Médico Coinvestigador. 1 hora 6 564,000 564,000
Casas internista, Médico especialista en
Herrera neumélogo Neumologia y
Medicina Interna de la
Fundacion
Neumolégica
Colombiana.
Mauricio Médico Coinvestigador. 2 horas 4 1,680,000 1,680,000
Gonzélez internista, Epidemidlogo: disefio
Garcia neumdlogo, del estudio, analisis
especialista en | estadistico
epidemiologia
clinica
lvonne Fisioterapeuta Coordinadora del 2 horas 6 216,000 216,000
Perlaza programa
TOTALES 2,460,000 7,200,000 9,660,000

GASTOS GLOBALES.
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PRESUPUESTO GLOBAL

RUBROS FUENTES - TOTAL
FNC propios IP
PERSONAL 2,460,000, 7,200,000 9,660,000
EQUIPOS 0
SOFTWARE 0
MATERIALES 158,000 0 158,000
SALIDAS DE CAMPO 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0
PUBLICACIONES Y PATENTES 0 0 0
SERVICIOS TECNICOS 0
VIAJES 0 0 0
Seguimiento y evaluacion 0|
MANTENIMIENTO 0
ADMINISTRACION POR SER UN PROYECTO AUTORNANCIADO NO SE PRESUPUESTA ESTE CONCEPTO
TOTAL 2,618,000 7,200,000 9,818,000
0.27 073
GASTOS MATERIALES
' T Fuente
Materiales* Justificacion - Total
FNC Contrapartida

Papeleria Impresion bases de datos y protocolo | $ 8,000.00 $ 8,000.00
Tinta de impresion $ 150,000.00 $ 150,000.00

TOTAL $ 158,000.00 | § $ 158,000.00

ANEXO B. ESCALA DE DISNEA MRC MODIFICADA

0 | Falta de aire s6lo con el ejercicio vigoroso

1 | Falta de aire al correr en el suelo a nivel o subiendo una pequefia pendiente

respirar cuando camina al ritmo habitual en el suelo a nivel

Méas lento que la mayoria de la gente de la misma edad en el suelo a nivel debido a la falta de aire o tiene que parar para

3 | Parar para respirar después de caminar unos 100 metros o después de unos minutos al ritmo habitual en el suelo a nivel

4 | Sin aire para salir de la casa o falta de aire al vestirse
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