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FORMATO B: FORMULACION DE LA PROPUESTA DE INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO

Evaluacion de componentes clinicos de un programa liderado por medicina familiar de

una IPS en Bogota para pacientes con EPOC durante el periodo de julio 2019 a junio 2020

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los programas de atencidon primaria estan basados en implementaciéon de actividades que
permitan abordar al paciente de forma integral y organizada, proporcionando una atencion
accesible de manera que puedan interactuar el paciente, la familia, la comunidad y los centros
responsables en brindar los cuidados de salud necesarios para optimizar la calidad de la atencion
y el estado de salud de todos los pacientes mediante acciones que impliquen una adecuada
promocion de la salud, vigilancia, control, y seguimiento de la enfermedad reconociendo
oportunamente las necesidades en salud de la poblacion (OPS- OMS. s.f.). Asi mismo de los 30
paises de los que se dispone de datos, tan solo 8 gastan en atencion primaria al menos cuarenta

dolares (US$ 40) por persona al afio (OMS, 2019).

Dentro de los programas de atencion primaria, son de importancia las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), ya que son la primera causa de morbimortalidad en el mundo y generan
elevados costos al sistema de salud por incremento en el requerimiento y uso de los servicios
médicos (OMS,2018). Bourne, en el afio 2014, proyectd que para el afio 2020 las ECNT

representarian casi las tres cuartas partes de todas las muertes en el mundo.

Entre las ECNT se encuentran las enfermedades respiratorias, especificamente la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la cual ocasiona un gran impacto en la calidad de vida de
los pacientes afectados en el mundo (OMS, 2018). De acuerdo con el criterio Afio de vida
ajustado por discapacidad (AVAD), la suma de afios perdidos debido a muertes prematuras y
afos vividos con incapacidad para la EPOC, de acuerdo a las proyecciones realizadas en 2013,

corresponderian a la quinta causa de AVAD en el mundo para el afio 2020 (MinSalud, 2013).
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Se calcula que en el mundo hay unos 300 millones de casos de EPOC y cerca de 3,17 millones
de personas fallecieron por causa de esta enfermedad en 2015 (Gestarsalud. 2019, 20

noviembre).

Es de resaltar que la exposicion persistente a agentes causales como el tabaquismo, generan
cambios inflamatorios crénicos que se hacen mas evidentes durante el envejecimiento y, debido
a que esta poblacion adulta mayor sobrepasara el 20% de la poblacion en América Latina en el
afio 2050 se ha descrito que habra mayor numero de casos de esta enfermedad, segln se registrd
en el estudio PLATINO 2006. Hay que tener en cuenta que este grupo poblacional es mas
vulnerable al deterioro o complicacion de la EPOC por lo que es imperativo crear programas
para pacientes con diagnostico de EPOC en atencion primaria que logren disminuir la progresion
de la enfermedad y las exacerbaciones, mejorar la sintomatologia y aumentar la expectativa de

vida. (Llauger, Pou, et al.2011).

De acuerdo a los informes mundiales se prevé que para el afio 2030, la EPOC cause 8,3 millones
de muertes que representa el 10% de la mortalidad general del planeta (MinSalud, 2013) y
alrededor del 40.2% de los costos de hospitalizacion se deba a la atencidon a un paciente con
EPOC leve y el 62.6% en caso de EPOC grave (Cristina Blanquez Moreno, 2017). Debido a que
existen programas internacionales que han resultado exitosos en el manejo de los pacientes con
EPOC, es necesario conocer si existen programas nacionales para este grupo de pacientes u
optimizarlos mediante la aplicacion de los componentes clinicos que incluyen los programas
encontrados en la literatura que permitan evaluar y analizar el estado de la enfermedad

(OPS,2008).

Dentro de los avances en la creacion de programas en atencion primaria en el mundo que
abordan al paciente con EPOC se encuentran resultados que muestran la importancia de
intervenir en este tipo de poblacion de una manera mas especifica y articulada para lograr un
mejor impacto en la salud de los pacientes. Cabe resaltar que se ve la importancia del
seguimiento a pacientes por medio de un programa de vigilancia, ya que representa

aproximadamente un 70% de los costos en salud (Gonzalez, Candel, et al. 2018). Esto es de
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interés para disminuir la reduccion de exacerbaciones, como lo ha realizado el modelo Naylor en
el cual se realizd una intervencion a pacientes con EPOC, lo cual consiguidé una reduccion de los
ingresos hospitalarios a los 30 dias del 30% y del 17% a los 180 dias, con una reduccion de

costos del 20% (Guia Espafiola de la EPOC, 2017).

Segun el estudio ARAPOC (2015) desarrollado en Espafia se concluye que hay un gran
infradiagnoéstico de la EPOC en la poblacion de mayor edad, fumadora y con una calidad de vida
deteriorada y resalta la necesidad de desarrollar nuevas estrategias de manejo (Bruscas, J, et al.
2015). También en una investigacion publicada en la American College of Chest Physicians
(2016) por Stephen Eikermann para determinar la adhesion a las pautas GOLD (Global
Obstructive Lung Disease), sobre el CAT y el uso del mMRC, componentes importantes en la
evaluacion clinica del paciente que permiten determinar la categoria de riesgo en la consulta de
atencion primaria, se evidencid que no existen registros de estos componentes en las historias
clinicas y por tanto no hay conexion al utilizar la guia GOLD en el entorno de atencion primaria
(Eikermann, S. et Al. 2016. Pag 84). Se observa ademas, que la mayoria de los programas
intentan abordar las dificultades secundarias a las complicaciones y no a la prevencion ni al
diagnostico precoz (Guia Espafiola de la EPOC, 2017, pag. 42), por lo cual es importante
plantear la importancia de programas en atencién primaria para disminuir los riesgos y

complicaciones de la enfermedad.

En Latinoamérica aproximadamente el 13% de la poblacién padece esta enfermedad y cerca de
35 de cada 1.000 hospitalizaciones se debieron a la EPOC, la mayoria de alto costo econémico,
y con una mortalidad hospitalaria entre 6,7% a 29,5%. (Agustin, Lee, Mazzoni, Glujovsky, &
Cesaroni, 2014). En los estudios realizados en Latinoamérica sobre la prevalencia, diagndstico e
intervencion de la EPOC se encuentra el estudio PLATINO que muestra que la prevalencia
global de la EPOC es del 14,3% (desde 7,8% en Ciudad de México a 19,7% en Montevideo).
Este estudio muestra que el subdiagnéstico de la EPOC fue del 89% y el diagnéstico erroneo fue
de un 64%, lo que sugiere que la principal causa de diagnostico erréneo en ausencia de
programas para estos pacientes es la subutilizacion de la espirometria como herramienta

diagnostica. Solo el 20% de los individuos encuestados en PLATINO habian realizado una
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espirometria alguna vez en su vida. (PLATINO, 2006, pg 65)

En Colombia, el estudio de analisis de las enfermedades respiratorias cronicas reportd un
promedio de 11.811 defunciones anuales para el afio 2016 lo que corresponde al 6,72% del total
de los decesos (Minsalud, 2018). Esta cifra ha aumentado segun el registro de mortalidad
presentado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) al ser
comparada con las cifras reportadas para el afio 2010, cuando se documentd que cerca de 4.500
muertes fueron por enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, atribuidas al
consumo de tabaco, incluida la EPOC (Gestarsalud, 2019). Es por ello que, debido al elevado
porcentaje de pacientes con exacerbaciones, y al aumento en los costos por atencion en salud se
requiere mejorar la eficiencia de las valoraciones médicas mediante equipos destinados a un
modelo de atencidn especifico para la patologia y con ello mejorar los programas de atencion
clinica en estos pacientes. Esto se logro evidenciar en un estudio realizado en la Fundacion
Neumoldgica Colombiana donde se realizd seguimiento a un grupo de pacientes con el
diagnostico de EPOC con un programa integral los cuales obtuvieron un 50% menos

exacerbaciones y un 53% menos visitas al servicio de emergencias (Ali, 2019).

Ademas, en Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud implementado por la
Ley 100 de 1993, reformado mediante la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), la cual
se adoptd mediante la Resolucion 429 de 2016, centra el sistema en el ciudadano. El objetivo de
la PAIS esté dirigido hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud de la poblacion,
la regulacion de la intervencion de los integrantes sectoriales e intersectoriales responsables de
la atencion, de la promocion, la prevencion, el diagnoéstico, el tratamiento, la rehabilitacion y la
paliacioén en condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucion. Esto bajo su sistema operativo que es el Modelo de Accidon Integral
Territorial (MAITE), donde se incluyen las rutas de accion para que los entes territoriales en
coordinacion con las instituciones prestadoras de los servicios de salud logren incluir a las
personas a un servicio accesible, seguro y con valor humano hacia el paciente y se logren cubrir
sus necesidades en salud por medio del sitio primario de atencién y que este sea a través de la

medicina familiar en la consulta externa y no por urgencias en los hospitales ni en las clinicas
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(Minsalud, 2018), proceso que se sigue implementando y adaptando al dia de hoy.

Por otra parte, el personal en salud que se encuentra en el servicio primario de atenciéon es poco
para las necesidades requeridas y para garantizar cubrimiento a la poblacion, lo cual genera
represamiento en la atencion y pobre manejo en la aplicacion de las normas planteadas por el
Ministerio de salud. Ademas, se encuentran deficiencias en cuanto al manejo de promocién y
prevencion, produciendo un aumento en los gastos para el sistema y una complicacion en la
calidad de vida y del desarrollo de una enfermedad, motivo por el cual existe una mala
articulacion en el manejo transdisciplinar de los usuarios y de su enfermedad dentro del sistema

de salud. (Rodriguez, 2019. pg 539).

Por otro lado se observa la importancia y necesidad de la universalidad del aseguramiento y la
garantia de la prestacion de los servicios de salud en cualquier lugar y momento, donde se
puedan “establecer pautas que mejoren la efectividad del proceso econdomico entre EPS e IPS, y
asi promover la creacion de redes de asistencia” efectivos y eficaces en la atencion primaria

(Rodriguez, 2019).

Asi mismo, en el pais se desconoce si existen IPS que hayan establecido programas internos
bajo un modelo de atencion de pacientes con enfermedades cronicas entre ellas la EPOC con
intervencion del médico familiar, debido a que en la revision bibliografica adelantada para los
ultimos 20 afios no se han encontrado publicaciones que evaliien en este sistema de atencion, la
implementacion de dichos programas, ni los resultados clinicos derivados de los mismos en los
pacientes con EPOC, como tampoco se encuentra la comparacion de referentes nacionales y/o
internaciones que han sido exitosos con el fin de poder tomar conductas técnicas,
administrativas u operativas en los programas para pacientes con ECNT como la EPOC para

mejorar su calidad de vida.

En sintesis, es claro que la EPOC se considera una situacion en salud que ha ido en aumento y
que merece la realizacion de programas en atencion primaria dirigidos a esta enfermedad, asi
como su seguimiento, debido a que son beneficiosos para los servicios de salud y para los

pacientes que la padecen. Se encuentra literatura que plantea la importancia de la evaluacion de
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los componentes clinicos en los programas en general coincidente, sin embargo, hay poca
literatura respecto a los resultados de la implementacion de estos programas, siendo benéficos
dentro de lo encontrado. Respecto a programas para la atencion de la EPOC bajo la coordinacion
de especialistas en Medicina Familiar no hay descripciones ni resultados de la implementacion
de estos, por lo que resulta de interés evaluar estos procesos que se estan implementando en el

pais de Colombia.

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Como se presentan y desarrollan los componentes clinicos de un programa liderado por
medicina familiar de una IPS en Bogoté para pacientes con EPOC durante el periodo de julio

2019 a junio 2020 comparados con otros programas de atencion nacional e internacional?

JUSTIFICACION (Incluir relevancia académica y social)

La atencion centrada en el paciente mediante programas ordenados y destinados de manera
integral al control de las patologias y el uso de recursos internos de cada institucién se
consideran acciones importantes para alcanzar las metas destinadas a un adecuado manejo de
las enfermedades cronicas y que requieren ser unificadas. Dicha atencion puede ser evaluada y
mejorada gracias a los programas de atencion que al actuar en conjunto con los entes
gubernamentales, territoriales, sociales y familiares conducirdn a acciones que promuevan la

salud y el bienestar de los pacientes.

También es importante reconocer que un mal acceso a los servicios de salud en una poblacion
general y una escasa resolucion de los problemas en atencidbn primaria generan un
infradiagndstico en las enfermedades cronicas no transmisibles (OMS, sin fecha) y con ello un
aumento en las complicaciones derivadas de un diagnostico tardio, peor prondstico y
disminucion de la funcionalidad del paciente, ademas de generar una mayor carga econdmica al

sistema de salud.

Este estudio pretende contribuir a la disminucién del vacio que existe el pais sobre publicaciones
de instituciones que desde la atencion primaria incluyan programas de evaluacion, control y
seguimiento a este grupo de pacientes o que estandarice la informaciéon en base a resultados

favorables que trascienden en favor de la oferta de los servicios prestados. Por lo cual teniendo
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en cuenta los referentes dados por la OMS vy los estudios descritos, se evidencia la importancia
de analizar y comparar los multiples componentes desarrollados de diferentes programas de
atencion primaria nacional e internacional para pacientes con EPOC, con los desarrollados en

Colombia como lo es el programa de atencion liderado por medicina familiar.

Del andlisis de resultados obtenidos de este trabajo se podran proponer oportunidades de mejora
y dar pautas que permitan tener en cuenta en el desarrollo, evaluacién y seguimiento de un
programa de atencion para pacientes con EPOC. Ademds, a través del programa de atencion
primaria liderado por medicina familiar se evaluara si sus componentes clinicos pueden lograr
optimizar la evaluacion del paciente y ademas promover un mejor estado de salud de los
pacientes y mejorar su calidad de vida. Dentro de la investigacion se explorara qué
componentes clinicos o variables describen los protocolos y la literatura nacional e internacional
sobre los programas de atencidon primaria, asi como los encontrados dentro del Programa a
evaluar. Se considerd dividir los hallazgos de componentes clinicos o variables en 4 grupos,
donde se encuentran componentes sociodemograficos como edad, sexo, estado civil, estrato,
escolaridad; wvariables por antecedentes como tabaquismo, antecedentes farmacolodgicos,
exacerbaciones, comorbilidades, vacunacion, indice paquete afio, actividad fisica, antecedentes
ambientales y laborales, si es activo o ex fumador, hospitalizaciones, sedentarismo; entre otras
variables. Los componentes de la valoracion médica como lo es la educacion, la disnea, el
incentivo al cese de tabaco, el requerimiento de oxigeno, la rehabilitaciéon pulmonar, la
valoracion nutricional a través del registro del indice de masa corporal, la frecuencia
respiratoria, la evaluacion de la calidad de vida, especialidad, escala CAT, nimero de consultas,
clasificacion GOLD (COPD, 2020); de igual forma que los paraclinicos de relevancia como
espirometria, VEF 1, Radiografia de torax, hemograma, electrocardiograma, gases arteriales, test
de marcha, ecocardiograma, baciloscopia.

Estos servirdn como pautas que guien al clinico en la evaluacion médica de los pacientes con
EPOC para conocer su condiciéon clinica, su evolucidon y pronodstico. Ademas, se evaluara el

registro, reporte, solicitud en las historias clinicas y la necesidad de incluir otras variables

Con los componentes clinicos encontrados en la historia clinica, se estableceran variables a
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partir de las cuales se realizara un analisis de forma univariada, bivariada y multivariada durante
un periodo de doce meses en la misma poblacion y de esta manera se podrd realizar una
comparacion del programa en estudio versus los programas encontrados en la literatura sobre los
pacientes con EPOC y de esta forma desarrollar una adecuada evaluacion y planeamiento de
mejoras del diligenciamiento de la historia clinica e intervencion a los pacientes con EPOC que

permitan fortalecer el programa.

Estos resultados y analisis de la informacion obtenida en la presente investigacion seran
presentados como trabajo de grado de la especializacion de medicina familiar de la Universidad
el Bosque, asi como entregados a la IPS donde se ejecuta el programa de pacientes con EPOC, a
través de un analisis del estado actual del programa. Ademas se entregara una propuesta de los
componentes clinicos de evaluacién y seguimiento que pueden incluirse en el desarrollo del

programa acorde a los hallazgos evidentes en la literatura nacional e internacional.

Adicionalmente, se realizara un articulo con los hallazgos encontrados para publicarse en la
Revista Salud Bosque de la Universidad El Bosque como material de referencia con el fin de
divulgar los hallazgos encontrados en los diferentes programas disefiados para pacientes con

EPOC y socializar la gestion del médico familiar en el programa de EPOC estudiado.

- FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO. Tener en cuenta los siguientes aspectos: (Mdaximo
800 palabras) Recursos econémicos, tecnologicos y humanos con los que se cuenta
para desarrollar la investigacion. Disponibilidad para obtener la totalidad de la

muestra requerida. Tiempo suficiente para obtener los resultados.

El desarrollo de la presente investigacion tiene una alta viabilidad, no se requiere aportes
econdmicos por personas u organizaciones externas a los investigadores. El recurso humano esta
con una disponibilidad completa e ininterrumpida por parte de los cinco investigadores, asi
como los asesores de los mismos.

Para el cumplimiento de los objetivos se requiere del apoyo y colaboracion de la entidad que va
a ser sujeta de estudio con la entrega de las bases de datos y fuentes de informacion para su
organizacion estructura y analisis. No se requiere que la informacion sea entregada de forma

fisica dado que se podra trabajar con informacioén suministrada de forma digital.

Pagina 9 de 59



Los investigadores cuentan con los recursos tecnologicos en cuanto a software, hardware y
conectividad para el procesamiento y analisis de la informacion suministrada, asi como los
medios de la impresion, empaste y soporte fisico y digital de los resultados con sus respectivas
copias para la entrega a las partes involucradas.

El tiempo de resultados estd sujeto al momento y tiempos en recibir la informacion base para
iniciar procesos de organizacion y analisis de los datos, con un tiempo estimado menor a 6

meses luego de la entrega de la informacion.

2. ESTADO DEL ARTE EN EL TEMA DE INVESTIGACION (Mdximo 2.000 palabras).

La integracion dinamica de informacion desde los profesionales en los diferentes niveles
asistenciales y la proporcionada por el paciente ayudaran a prevenir o reducir el impacto de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica debido a que permite realizar un diagnostico precoz e
implementar intervenciones costo-efectivas (Guia Espafiola de la EPOC, 2017, pag. 42). Por esta
razon, la evaluacion de los componentes clinicos en el paciente con EPOC permite un desarrollo
adecuado y unificado de un proceso participativo sustentado en el impacto que tiene en la salud

de estos pacientes.

Los modelos integrales para los sistemas de atencion incluyen a las organizaciones prestadoras
de servicios de salud que daran soporte a las conductas profesionales, la comunidad mediante la
movilizacion de los recursos necesarios para mejorar la condicion de salud de los pacientes,
quienes obtendran conocimiento y realizaran autogestion en el seguimiento clinico y las familias
quienes aportaran dando apoyo y motivacion en la continuidad de los tratamientos y adherencia
a los mismos. Asi, se cumplirdn funciones importantes que de manera Optima ampliaran el
panorama generando motivacion al paciente alentando la consecucion de respuestas favorables

en las personas segun lo sefialado en la siguiente grafica.
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PERFIL DE LA ATENCION INNOVADORA PARA LAS
CONDICIONES CRONICA
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Figura 1. Perfil de atencion para las condiciones cronicas

Uno de los programas en atencion primaria de los que se puede hacer mencion es el de
Espana, en el cual el grupo GESEPOC propone como componentes esenciales para abordar en
un plan terapéutico para la EPOC el tener informacion acerca de la enfermedad y sus sintomas
incluyendo las exacerbaciones, uso adecuado del tratamiento farmacoldgico, cambios en el estilo

de vida y adherencia al tratamiento mediante las citas programadas y manejo de comorbilidades

(Guia Espatfiola de la EPOC, 2017, pag. 41).

Fundamentandose en el apoyo de guias para el desarrollo, Espafia pretende alcanzar resultados
positivos para lograr la calidad en salud, por lo cual “pretende homogeneizar los criterios de

actuacion y crear un clima fluido de comunicacién y de entendimiento entre todos los
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profesionales que atienden a personas con esta enfermedad o con factores de riesgo para la

misma”. (semFYC y SEPAR 2010).

Dentro del marco de los programas de pacientes con EPOC se encuentra que en Barcelona se
realiz6 un estudio en el que se comparan dos tipos de intervenciones asistenciales. La primera
conocida como “Proceso EPOC” donde intervienen de manera integral los médicos de atencion
primaria, el hospital y un grupo de enfermeria encargado de la educacion y cuidados del
paciente gestionados por el instituto al que pertenecian y convenios con proveedores. La
segunda, mediante la atencion compartida entre los profesionales de salud en un mismo centro
de atencion. En este estudio se incluyeron variables sociodemograficas y de estilo de vida que
involucran la exposicion al tabaco y la realizacion de actividad fisica, funcién pulmonar
mediante resultado de espirometria y el grado de disnea mediante la clasificacion de la escala
mMRC junto con el tratamiento recibido con inhaladores, asi como el cumplimiento en la
administracion de vacunas. Ademds, tuvieron en cuenta las exacerbaciones segln criterios de
Anthonisen en cuanto a nimero de episodios y su gravedad, igualmente se determind la calidad
de vida de los pacientes mediante la escala CRQ (Solanes & al, 2018). Estas variables fueron
comparables en los dos grupos y se midieron los cambios presentados antes de la intervencion y
después de la misma. En conclusion, se pudo observar que en ambos grupos la educacion al
paciente en cuanto a la técnica de uso del inhalador jugd un papel importante en la atencion, no
hubo modificacion en el indice de masa corporal o actividad fisica, se presentd aumento de la
disnea propio de la enfermedad, equilibrio en la calidad de vida y se logr6 mantener alta
cobertura en el esquema de vacunacion. En el primer grupo de intervenciéon hubo mayor
respuesta de pacientes con deshabituacion al uso del tabaco y se reportd que el porcentaje de
exacerbaciones se redujo. En el segundo grupo hubo empeoramiento en el nivel de gravedad de
la EPOC y aumento de las exacerbaciones sin embargo se registr6 mayor nimero de ingresos
hospitalarios en el primer grupo. “A pesar del deterioro progresivo propio de esta enfermedad,
no se detectd una pérdida significativa de la funcién pulmonar ni un empeoramiento
clinicamente relevante de la calidad de vida a lo largo del seguimiento” (Solanes & al, 2018 pag

5).
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El seguimiento se convierte en una parte fundamental dentro del proceso del cuidado del
paciente y de este dependera el camino a seguir. “La periodicidad del seguimiento dependera de
la estabilidad del paciente, de la gravedad de la enfermedad y de los recursos de la zona. Se

realizara de forma coordinada entre los equipos de atencion primaria y especializada. (semFYC

y SEPAR 2010 pag. 16).

De esta forma la elaboracion de organigramas apoyan el desarrollo correcto de los programas

de atencion fundamentados desde la atencion de medicina familiar en la evaluacion de los

pacientes con diagnostico de EPOC como lo vemos en la siguiente figura.
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primaria, neumologia y consultas de enfermeria”. (Molina & Rodriguez, 2005)

Es asi, como siguiendo una guia se planean estrategias que se fundamentan en la
consecucion de una meta comun entre paciente y equipo médico, fomentando la educacion en
salud con el equipo interdisciplinar que ayuden al entendimiento correcto del uso de terapias,
sintomas y signos de peligro, realizando exdmenes de seguimiento y cuestionarios necesarios
para evaluar la evolucién en salud teniendo en cuenta las multiples actividades que se pueden

llevar a cabo (Guia Espanola de la EPOC, 2017, pag. 38).

En algunos paises latinoamericanos se han dado a la tarea de tener cifras exactas, debido
a que consideran que muchas personas desconocen su diagnoéstico. Es el caso de Argentina,
donde las instituciones han identificado esta problematica. Segun el estudio EPOCar, que fue el
primero en arrojar resultados de la enfermedad, se document6 una incidencia de 14,5% pero el

75% de los pacientes diagnosticados desconocian ser portadores de esta patologia (dato, 2019).

El programa ERA en Chile fue destinado a pacientes con EPOC para manejo
ambulatorio por lo que se tuvieron en cuenta indicadores que eran evaluados en la consulta
médica y por jefe de enfermeria en el cual se distribuyeron a los pacientes para manejo en centro
de atencion primaria y secundaria segun la gravedad. Durante el desempefio de este programa se
pudo evidenciar que hubo una disminucién importante en la hospitalizacion de los pacientes con
EPOC, lo cual nos indica que la importancia del programa, teniendo en cuenta los componentes
clinicos va dirigido al mejoramiento de estos mediante el seguimiento médico y por el equipo

interdisciplinario (Minsal Chile, 2013.Pg39).

El programa nacional guatemalteco, guia de atencion integral de la EPOC, tiene como
fundamento la realizacion de programas de promocion y prevencion de la EPOC. En la
promocion hace importante énfasis en la educacion al paciente y a la familia para que aprendan
y conozcan la enfermedad, el tratamiento, uso adecuado de inhaladores, reconocimiento de las
exacerbaciones y cambios balanceados en la dieta mediante apoyo por nutricionista. En el
programa de prevencion se realizan recomendaciones en la identificacion de factores de riesgo
con el fin de evitar la exposicion a los mismos sea en ambiente laboral o por fuera de este y

evitar el uso de cigarrillo. “La vacunacidn antigripal y el consejo antitabaquico son acciones
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preventivas de la EPOC, con una eficacia y una factibilidad superior al 70%” (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social Guatemala, 2017). Se puede considerar que el dejar de fumar
es una accion que logra disminuir la progresion de la enfermedad y mejor costo-beneficio
debido a que se logra disminuir la tasa de exacerbaciones. Es por ello que, a todo paciente que
se valore en la consulta se le debe indagar por su habito tabaquico y de esta forma implementar
acciones que logren mitigar dicha exposicion. Ademas de esto, es relevante realizar tratamiento
y adecuado control de las comorbilidades, asi como realizar seguimiento con psicologia en
apoyo a enfermedades prevalentes como lo son el estrés, la depresion y la ansiedad. Como se
nombré previamente al ser la educacion el pilar fundamental en estos pacientes se describe en la
revision de este articulo que se ha asociado a la disminucién de ingresos hospitalarios si el
paciente llega a tener adecuado autocontrol de la enfermedad y adherencia al tratamiento. La
actividad fisica por 30 minutos 3 dias a la semana disminuye la tasa de hospitalizaciones y
mortalidad en estos pacientes. La rehabilitacion pulmonar definida como “una intervencion
basada en la evaluacién completa del paciente seguido de un tratamiento individualizado que
incluye entrenamiento fisico, educacion y cambio en el comportamiento” es realizada mediante

coordinacion con personal de segundo y tercer nivel de atencion.

En Colombia, se realizé un estudio interno publicado por la Fundacidon neumoldgica en
el ano 2019 (Ali, A. et al. 2019), considerando a la EPOC como una “enfermedad incapacitante
con un alto nivel individual, familiar y social” que merece ser valorada de manera integral con el
fin de optimizar la atencion de los pacientes. En este estudio se compard la frecuencia de
exacerbaciones en dos grupos de pacientes con EPOC seguidos durante un afo entre el 2011 y
2015. Un grupo estuvo incluido en un modelo integral de atencién manejados por neumoélogo,
internista, terapeuta respiratorio, psicologo y nutricionista en el cual se realizaron consultas
prioritarias y telefonicas a necesidad cualquier dia u hora de la semana junto a actividades
educativas, mientras que el segundo grupo fue valorado en consulta programada solamente con
neumologia. Los dos grupos recibieron aproximadamente 6 consultas al afio para neumologia y

actividades educativas y dos consultas de nutricidon y de psicologia.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: caracteristicas sociodemograficas,

comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, apnea del suefio, exposicion

Pagina 15 de 59



a tabaco, medicamentos que se utilizan en el tratamiento, gravedad de la EPOC. Con dichas
variables se realizaron cruces bivariados. Se encontré que hubo una disminucién en el 50% de
exacerbaciones graves de la EPOC en pacientes que estaban siendo valorados con el equipo
médico integral y 53% menos visitas a urgencias. Adicionalmente se encontré que el uso de
inhaladores de accion prolongada también redujo el nimero de exacerbaciones lo cual concluye
que este programa de atencion a pesar de no ser de atencion primaria logrd resultados

favorecedores en los pacientes con EPOC.

OBJETIVOS

1.1 ~ Objetivo general

Evaluar los componentes clinicos del programa de atencion liderado por medicina familiar de
una IPS en Bogota para pacientes con EPOC y compararlos con otros programas de atencion

nacional e internacional

1.2 Objetivos especificos del proyecto (Registre los objetivos de manera separada cada

uno con vineta)

1. Describir los componentes clinicos del programa de atencion liderado por medicina
familiar de una IPS en Bogota para pacientes con EPOC

2. Analizar la solicitud, presencia y registro de los componentes clinicos en una cohorte
seleccionada de la IPS durante el seguimiento entre julio 2019 y junio 2020.

3. Relacionar los componentes clinicos analizados del programa liderado por Medicina
Familiar para pacientes con EPOC de una IPS en Bogotd con los registrados en los
programas de referencia nacional e internacional en atenciéon primaria dirigidos a
pacientes con EPOC

4. Generar recomendaciones estructurales para el programa estudiado con base en los

modelos de referencia.

2. HIPOTESIS (Si aplica. Utilizar el esquema Ho/Ha).

3. MARCO DE REFERENCIA (Maximo 6.000 palabras).
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MARCO TEORICO

La OMS reconoce la importancia de la atencidon primaria y de esta manera estructura
protocolos en donde se resalta el rol del médico familiar en estas estructuras y el gran impacto
que tiene sobre los pacientes teniendo en cuenta las posibilidades que se abren al juntar todos los

actores involucrados en el manejo y control de una patologia como se abordara a continuacion:
3.1 Atencion primaria
3.2 Programas de atencion primaria en las ECNT
3.3 Programas de atencion primaria de ECNT en EPOC
3.4 Los pacientes en programas integrales de atencion primaria
3.5 Rol del médico familiar en los programas atencion primaria
3.6 Rol del Médico Familiar en el Programa de la IPS
3.7 Conclusion
3.1. Atencion primaria

En 1978 la Declaracion de Alma Ata defini6 la APS como “atencion esencial en salud
basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundamentadas y socialmente
aceptables, accesible a los individuos y a las familias en la comunidad, a través de su plena
participacion” (Somocurcio, J. 2013, pag 171). La APS forma parte integral del sistema de salud
de un pais, brindando servicios que se proveen a través del componente de coordinacion y
referencia (OPS, 2008, pag. 12). De esta forma, la APS es un recurso esencial que cuenta con la
participacion de la comunidad para promover permanentemente la salud de la poblacion
mediante atenciones oportunas, accesibles, educativas y en la cual se establecen prioridades
segun las necesidades de la poblacion y los centros de salud que entraran en operacion mediante

programas institucionales.
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Son varios los componentes que abarca la atencion primaria en salud, la cual tiene como
objetivo brindar una armonia para el cuidado de la salud, como se puede observar en la imagen
3, ello representa una articulacion de todos los sectores que rodean a la salud del individuo y de
la comunidad. Es prioridad para el sistema de salud realizar cambios importantes no solo en las
politicas publicas en el pais sino para poner en marcha una atencion integral utilizando
adecuadamente los recursos econdomicos, talento humano, acceso y comunicacion adecuada con
los pacientes. Debido al aumento en la expectativa de vida, el manejo de las enfermedades
crénicas mediante la promocion y prevencion de la enfermedad conducirdan a una mejor calidad

de vida durante el envejecimiento poblacional lo cual afectara los costos en salud secundarios a

sus complicaciones. (OPS, 2008, pag.14)

Accesoy
mbu‘h:.m Pl'fmq—
_®°ga B universal Cop taciy
?\:.‘4%,:&'—5 e
W s o 0 et
&, N
i, Sy
o, e
£
& PepiEs
F&a g it o . 2P UG UG
& ¥ fFe 0% s e 250
s ‘“ﬁu‘.“- Ry £ F3a
y s 3% «1-E2
s ® 3% N g E&
55 % =
2% 3 e
- : D i o posible 2
12 .
&2 S E Eaqui T v o
iSEsF
o o =
&
Wiy
35 “Pacig P
; Ealr- 0 lI.'_-‘I!“"]"r‘D5
3% 8% N &
= &‘i‘:.,@
#a?mbg ol 4
,fw”?-!r?n _Jo"d enoTangT ST M”“dl-ﬂuﬁ
e a ey op SOATY
T “oanrod gdl'i!i‘.ueﬁw'
OJEN

Imagen 3. Tomado de Sistemas de Salud basados en la Atencion Primaria de Salud. (OPS,

2008, pag.14)

Ademas de los elementos mencionados anteriormente por la OPS, existen funciones
primordiales de las APS como son “1) el primer contacto, 2) la continuidad, 3) la coordinacion,

4) la integralidad o globalidad” (Weisbro, 2014, pag. 101), es decir que cada componente es
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esencial en el funcionamiento del sistema de salud.

La importancia de la atencion primaria en Europa radica en el cuidado de los pacientes en el
primer nivel, donde se asegura la satisfaccion de las necesidades de los usuarios, pero enfocado
desde la prevencion. Segin Kringos Boerma 2015 “el papel fundamental de la atencion primaria
es como puerta de acceso a todo el sistema de salud, lo que exige que se ofrezca preferentemente
en la comunidad donde vive la gente, sin barreras fisicas, psicologicas o econdmicas” (Kringos,
Boerma, & Hutchinson, 2015, pag. 31), lo cual genera una mejor adherencia al manejo médico y
un claro cambio en los indicadores de salud de los paises. (Kringos, Boerma, & Hutchinson,

2015, pag. 32)

Dentro de la literatura de atencion primaria en Europa se ha encontrado que los indicadores en
salud estan determinados por factores que incluyen la gobernanza, el financiamiento y los
profesionales que se encuentran inmersos en las APS. Los paises europeos con una estructura
en salud estable definida como “paises con una so6lida estructura de atencion primaria (incluida
la gobernanza, las condiciones econdmicas y el desarrollo de la fuerza laboral) son: Dinamarca,
Finlandia, Italia, Paises Bajos, Portugal, Rumania, Eslovenia, Espafia y Reino Unido.” (Kringos,
Boerma, & Hutchinson, 2015, pag. 61). Cabe destacar el beneficio de consolidar una atencion
primaria para orientar al compromiso que tienen los paises hacia la calidad en salud, lo cual

generard una disminucién en las atenciones y sobrecostos en otros niveles de complejidad.

Para América Latina, representa un reto para los gobernantes ya que no solo se trata de generar
leyes sino ponerlas en practica, ademas de utilizar los recursos de forma adecuada para brindar
una cobertura y equidad a toda la poblacion. En la tabla 1 realizada por Giovanella, Fidelis y

otros se hace una definicion de las APS en cada region de Latinoamérica:

Pais APS en la politica

Pagina 19 de 59



Argentina (2004) Diversos programas federales se vinculan directamente con la
estrategia de APS (Programa Médicos Comunitarios, Remediar
+ Redes, Plan Nacer) con integracion, prevencion, promocion y

rehabilitacion.

Bolivia (2008) Esta definido con el término ‘Modelo de Salud Familiar
Comunitario Intercultural (Safci)’ con sus principios de
participacion comunitaria, intersectorialidad, interculturalidad e

integralidad que contemplan los elementos en las APS.

Brasil (2006, 2011) El objetivo que plantean desde la normatividad es el desarrollo
de una atencion integral que tenga impacto en la situacién de
salud, en la autonomia de las personas y en los determinantes y

condicionantes de salud de las colectividades

Chile (2005, 2013) El Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar y
Comunitaria’ busca asegurar una distribucion mas equitativa de
los recursos de salud para otorgar una asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad
y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion
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Colombia (2011) Son estrategias de coordinacion intersectorial que permite la
atencion integral e integrada en salud en todos los niveles de
complejidad para garantizar un mayor nivel de bienestar en los
usuarios. La Ley 1438 de 2011 introdujo la Atencion Primaria
de Salud como estrategia nacional, los cuales han ido
reglamentando y ajustando con el tiempo hasta llegar a

MAITE.

Ecuador (2008, 2012) La Constitucion de 2008 define la Atencion Primaria de Salud
como base del sistema en su Art. 360, constituyendo el Modelo
de Atencion Integral en Salud Familiar Comunitaria e
Intercultural (Mais-FCI) cuyo fin es garantizar a traves de las
instituciones responder por las necesidades en salud de persona,

familia y comunidad.

Paraguay (2008) Se busca incrementar el acceso para la poblacion excluida a
través de ‘equipos y unidades de salud de la familia’ asignados
a territorios definidos. La APS en la gestion actual es entendida
como: una estrategia que concibe integralmente el proceso
salud—enfermedad y de atencion a las personas y comunidades,
considerando las diferentes etapas de la vida. Provee servicios
de salud y enfrenta las causas ultimas (sociales, econdémicas,

politicas y ambientales) de la ausencia de salud.
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Peru (2003, 2011) El ‘Modelo de Atencion Integral de Salud basado en la Familia
y la Comunidad (Mais-BFC)’ toma como punto de partida la
definicion de APS de Alma-Ata y los principios, valores y
estrategias de la APS renovada, fundamento del sistema de

salud.

Uruguay (2007) Por medio de la Ley 18.211 que crea el Sistema Nacional
Integrado de Salud (Snis), de 2007, establece que el Snis se
organizard en redes por niveles de atencion, tendrd como
estrategia la APS y priorizara el primer nivel de atencién. El
primer nivel de atencidon estd constituido por el conjunto
sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la
familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a
satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades bésicas
de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas
con la participaciéon del nucleo humano involucrado y en
contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de
atencion integral a la salud seran practicadas por equipos
interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas
para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y

emergencia.

Tabla 1. Tomado de Panorama de la Atencion Primaria de Salud en Suramérica: concepciones,

componentes y desafios. (Giovanella, Fidelis, Vega, & Oliveira, 2015, pag. 306)

Como se ha observado cada pais tiene una normatividad que pretende generar como finalidad la
calidad en salud. En Colombia se ha tenido una larga evolucion de la normatividad, esto dado
por las modificaciones de las leyes y de la forma como se instauraron en las instituciones para

generar una equidad en salud para la poblacion.
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3.2. Programas de atencion primaria en las ECNT

En el mundo se han establecido diferentes programas que tienen como objetivo la
prestacion de un servicio de salud con manejo integral del paciente en el &mbito individual, con
intervencion de la familia, la comunidad y los entes territoriales cuyas acciones conjuntas con
los centros de salud lograran mejores resultados en el manejo integral de los pacientes y sus

familias.

En Espafia por ejemplo se orienta a “Establecer modelos de atencion y seguimiento acorde a la
gravedad, complicaciones y comorbilidad, asegurando el adecuado recorrido de cada paciente
por cada nivel asistencial” (Consejeria de Sanidad Madrid. 2013), lo que afirma la importancia
de programas de atencion en salud para enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT). Por otra
parte, también se destaca la importancia y necesidad de observar el manejo de recursos, en
Dinamarca afirman que “el gasto en salud es la atencion ambulatoria (en su mayoria incluye
citas con el médico de cabecera y atencion ambulatoria dentro y fuera del hospital), represento
mas de un tercio de todo el gasto en salud en 20177 (OECD and World Health Organization.
2019), lo que muestra un alto del gasto para la salud en el sector de la atencidon primaria; de esta
manera refieren que los entes gubernamentales deben enfatizar en una adecuada atencion en

salud.

Asi mismo la Guia de atencion integral de la EPOC realizada en Guatemala destaca que
“la fortaleza de una buena promocién en salud va a estar intimamente relacionada a los
programas educativos relacionados a la enfermedad y a la capacidad de difusion del mensaje”
(Ministerio de salud publica y asistencia social departamento de regulaciéon de programas de

atencion a las personas-DRPAP. 2017).
3.3. Programas de atencion primaria de ECNT en EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es considerada una de las enfermedades
crénicas no transmisibles con gran aumento de morbilidad y mortalidad en todo el mundo
debido a la rapida progresion de la enfermedad (Rabe, 2017, pag. 1). Esta progresion no
controlada genera aumento de exacerbaciones entendidas como el “empeoramiento de sintomas

respiratorios (disnea, tos, esputo volumen y purulencia)” que afectan la condicion clinica del
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paciente y que requiere atencion oportuna e inmediata. (Rabe, 2017, pag. 7)

En el mundo, la EPOC al ser una enfermedad crénica con gran carga para el paciente y el
sistema de salud, es objeto de abordaje en un programa que permita realizar una adecuada
vigilancia, prevencion de exacerbaciones y control de la enfermedad, mediante el cual se logre
mejorar la condiciéon de salud de los pacientes que la padecen. (Terence Ho, 2019). Se ha
descrito que la EPOC aumenta el riesgo de ingresos hospitalarios asociado a descompensacion
de otras patologias. Debido a esto, se considera que la EPOC es un factor de riesgo que exacerba
otras condiciones como se encuentra por ejemplo en pacientes con cardiopatia isquémica que
demarca un prondstico de morbimortalidad cardiovascular en el 21% de pacientes con
cardiopatia isquémica y EPOC frente a un 9% de aquellos que no tienen EPOC. (Llauger, M.;
Pou, M.2011) pag 4

Es asi que, dentro del ambito de la investigacion sanitaria se han preocupado por
profundizar en el conocimiento de esta patologia, diagndstico temprano, y tratamiento y
seguimiento. Para lograr de esta forma un mejor control de la enfermedad y se han establecido
diferentes programas que tiene como objetivo mejorar el uso de recursos en cada atencion
brindada de manera individual y oportuna, (Munera-Piedrahita FA, 2013). Asi, permitira que en
cada atencion brindada de manera individual y oportuna, exista un mejor uso de recursos
orientados por el equipo de atencion primaria (Munera-Piedrahita FA, 2013). Ello se afirma en
el Plan de accion nacional de la EPOC elaborado en Estado Unidos cuyos objetivos se plantean
en el empoderamiento de los pacientes y sus familias acerca de su enfermedad, la prevencion, el
diagndstico temprano, tratamiento y seguimiento de la enfermedad con el propoésito de reducir
las complicaciones de EPOC (National Institutes of Health & Centers for Disease Control and

Prevention. 2017).

Otro de los referentes es el programa de manejo de enfermedades cronicas que se desarrolla en
Canada donde su objetivo plantea atencion integrada con los profesionales médicos, pacientes y
la comunidad en el manejo de las enfermedades, brindando continuidad a los seguimientos, y se
ha visto consignado una reduccion del 19% de las hospitalizaciones entre los pacientes con
EPOC, y una disminucion del 41% y el 34% de las hospitalizaciones y visitas de emergencias,

respectivamente por esta causa (Delon S, Mackinnon B. 2009) (Organizacién Panamericana de
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la Salud. 2013)

También Espafia plantea una atencion integral a estos pacientes, con el fin de disminuir
agudizaciones que ocasionan ingresos a los servicios de urgencias y de hospitalizacion, asi como
para disminuir costos en salud (Llauger, M.; Pou, M, et al. 2011). Debido a esto, toma
importancia para la implementacion de programas enfocados a esta poblacion. En los procesos
de investigacion y objetivos de estos programas se toman referentes que permiten medir la
eficiencia, eficacia, control y otros valores, todo a través de aspectos clinicos plenamente

identificados que seran descritos segln el tipo de estudio.

En el estudio ARAPOC desarrollado en Espafa, involucran y analizan algunas de las
variables que se van a considerar en el presente trabajo como la variable VEF1 y el indice de
masa corporal IMC (Bruscas, M.; Naberan, K.; 2015). También, Peces et al., tiene en cuenta
estas variables predictoras de la EPOC en atencion primaria en donde el VEF1 (antes y posterior
al broncodilatador) es de suma importancia en el abordaje de los pacientes en atencidon primaria,
afirmando ademas que esta variable “es el mejor indicador de la gravedad de la obstruccion al
flujo aéreo y se utiliza como primer parametro para clasificar la enfermedad, ademas permite: a)
establecer el diagnoéstico de la enfermedad; b) cuantificar su gravedad; c¢) estimar el pronodstico;
d) seguir la evolucién de la funcién pulmonar y la respuesta al tratamiento y, e) valorar la
gravedad de los episodios de exacerbacion y la respuesta al tratamiento” (Peces, G.Barberab, J.

et al. 2008.

Asi mismo otra variable a tener en cuenta para el analisis de los programas para EPOC es
el habito tabaquico y/o la intensidad de la exposicion al tabaco ya que estd relacionada con las
exacerbaciones y control de la enfermedad, se cuantifica como el indice de paquetes/aiio (1
paquete/ano equivale a haber fumado un paquete de cigarrillos al dia durante un afio) (Peces,
G.Barberab, J. et al. 2008 pag 2), de esta manera al reconocerlo en el programa, se pretende
incentivar el cese del habito tabaquico, ya que es uno de los pilares a intervenir por parte de las

instituciones y de los entes gubernamentales.

Otra variable de los programas es la tasa de exacerbaciones que se determina mediante

la evaluacion de los pacientes tanto en los servicios ambulatorios como en urgencias e inclusive
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hospitalizacion en donde se evidencia que la patologia no estd controlada o se presentd un factor
agravante lo cual lleva al deterioro clinico, afectando la calidad de vida del paciente, como lo
afirma Llauger & Pou, sobre las exacerbaciones “generan un aumento de la carga asistencial,
elevados costes sanitarios, asi como una disminucion de la calidad de vida a medio y largo

plazo” (Llauger,; M.; Pou, M.2011) pag 4.

Otro referente dentro de los conceptos importantes de la investigaciéon es la guia
GesEPOC 2017 que resalta la necesidad de que los componentes basicos de un programa de
EPOC y que ellos deben incluir: programas educativos por personal de atenciéon primaria
predominantemente, sin embargo no olvidar que se deben implementar estas acciones en todos
los niveles de atencion ya que al paciente y a su familia pueden y deben ser intervenidos en la
necesidad de fomentar el autocuidado asi como mejorar la adherencia terapéutica asi como
educar y evaluar el uso correcto de la técnica de aplicacion del inhalador y esto se puede llevar

en cualquier nivel de atencion.

Ademas, esta guia resalta las actividades que se deben realizar en el primer nivel de asistencia en
la cual ante una primera evaluacion del paciente se debe conocer: el grado de disnea mediante la
escala mMRC, tabaquismo, antecedente cronico de tos y expectoracion, agudizaciones y
comorbilidades, asi como conocer si el paciente se encuentra recibiendo algin tratamiento
especifico. Evaluar la gravedad de la enfermedad por medio de la espirometria, toma de
radiografia de torax, analitica sanguinea que incluya hemograma para determinar leucocitosis o
poliglobulia o eosinofilia, determinar la variable antropométrica como el indice de masa
corporal, calidad de vida mediante el cuestionario CAT asi como realizar evaluacién prondstica
mediante el BODE o BODEx por lo que es necesario realizar la prueba de caminata de 6
minutos o en los pacientes a los que no se les pueda realizar se reemplazara esta con la

determinacion de las exacerbaciones presentadas.

Otra de las recomendaciones es que se ha de cumplir con el esquema de vacunacion en este
grupo poblacional de riesgo para disminuir las complicaciones, se cuenta con la vacuna
antigripal anual y por el otro lado, como lo indica la SEPAR (2010) vacunacion
antineumococcica con la vacuna conjugada de 13 serotipos en todos los fumadores

independientemente de la edad o del IPA. De haber recibido la vacuna polisacarida 23 se
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recomienda revacunar tras 8 afos de la primera dosis. Asi mismo establece el tratamiento
farmacologico por grupos, incentivo a la realizacion de actividad fisica, optimizacion del peso
mediante valoraciones con nutricionista e inclusion de programa de rehabilitacion de ser

necesario.

Adicionalmente, la guia para programas de EPOC indica que para realizar derivacion a segundo

nivel de atencion se debe tener en cuenta:
- “Pacientes de alto riesgo con dudas en el tratamiento o seguimiento”.
- “Si no se dispone de espirdmetro, remitir para confirmacion diagnostica”.
- “2 0 mas exacerbaciones al ano”.
- “Cor pulmonale”.
- “Posterior a egreso hospitalario por EPOC (si la atencion no fue realizada por neumologo)
- “Indicacion de oxigenoterapia en el domicilio”.
- “Enfermedad en personas jovenes para descartar etiologia genética”.
- “Disnea desproporcionada aun con VEF1>50%.”
- “Deterioro clinico o de la funcion pulmonar de manera rapida”.

- “Evaluar posibilidad de procedimientos quirtrgicos (bullectomia, trasplante) o ventilacion

mecanica no invasiva (Guia Espaiola de la EPOC, 2017)

En Chile, en el afio 2001 fue creado el programa ERA el cual se destind al manejo de
enfermedades respiratorias de pacientes adultos con EPOC para control ambulatorio. Incluyé un
equipo multidisciplinario constituido por médico general, kinesidlogo y enfermera jefe
distribuidos en todo el pais. Este programa logré una cobertura nacional hacia el afo 2010 con
mas de 76.000 pacientes. Los indicadores que tuvo en cuenta fueron: caminata de 30 minutos al
dia, estimulo al cese de tabaco, evaluacion de la severidad de la EPOC mediante el VEF1, grupo

farmacologico, radiografia de torax, evaluacion de comorbilidades, vacunacion contra
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neumococo con VPS 23 para mayores de 65 afios en dosis Unica, vacunacion anti-influenza
anual y recomendaciones antisedentarismo. Si el paciente se encontraba estable seguiria siendo
valorado en atencién primaria, sin embargo, si presentaba algun criterio de inestabilidad seria
derivado a un programa de rehabilitacion pulmonar y seguido por un nivel secundario de
atencion. Como criterios de gravedad estan: VEF1 menor a 50, disnea <3 en la escala mMRC o
igual a 5 puntos en escala Borg, insuficiencia respiratoria cronica caracterizado por presentar
una presion de oxigeno menor a 55 mmHg o entre 55 y 60 mmHg si coexiste hematocrito >50 o
cor pulmonale, uso de corticoides sistémicos, hospitalizaciones en el ultimo afio o mas de 3
exacerbaciones por afio, pacientes oxigeno dependientes, comorbilidades severas o
descompensadas, y desnutricion si presenta IMC <25. Una vez estabilizado el paciente y si logra
un control adecuado de la enfermedad se derivara la continuidad del manejo a la atencion
primaria en salud. Es asi como, mediante la inclusion de los pacientes al programa y la
realizacion del seguimiento en los distintos niveles de atencidn, se obtuvo una reduccion de las

hospitalizaciones por EPOC en un 15,9% (Minsal Chile, 2013.Pg39).
3.4. Los pacientes en programas integrales de atencion primaria

Yawn et al, describe que si los pacientes de un programa de atencidon reciben un
adecuado enfoque y una atencidon de manera individualizada, hard que el paciente se apropie de
su enfermedad, la conozca, tenga metas claras en los objetivos del tratamiento como son evitar
recaidas, evitar coinfecciones, manejo de comorbilidades como por ejemplo el sindrome
metabolico, ansiedad, depresion, osteoporosis, insuficiencia cardiaca y cancer de pulmoén
(Yawn, 2018, pag. 6). A la vez, realizar manejo preventivo de las mismas conduce a que el
paciente mejore su estado funcional y calidad de vida, mejorando la adherencia al tratamiento y

cuidando de si mismo para el control de su patologia.

Con el fin de evitar que los pacientes con EPOC presentan exacerbaciones y/o sean
llevados a procedimientos invasivos es importante revisar de manera temprana a aquellos
pacientes que padecen de enfermedades cronicas. El modelo de cuidado crénico (CCM)
propuesto desde 1998 por Ed Wagner y avalado por OPS, tiene como objetivo “transformar la
atencion diaria de los pacientes con enfermedades cronicas de aguda y reactiva a proactiva,

planificada y poblacional.” (Coleman, K. and Austin, T. 2019). Existen deficiencias en el
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seguimiento activo para lograr mejores resultados y existe ademas inadecuado entrenamiento en
los pacientes para manejar su propia enfermedad resaltando la atencion primaria como el pilar
para el tratamiento de estos pacientes como opcion de primera linea (The Primary Care Team
Guide. s.f)). Asi, los afectados por un proceso de hospitalizaciéon deben ser seguidos en un
programa de rehabilitacion encabezado por el médico familiar quien soportard al paciente en
todas sus esferas y en acompafiamiento con su nucleo familiar para identificar posibles
complicaciones, verificar cumplimiento en esquema de tratamiento, brindar educacion acerca de
su enfermedad e informacién importante sobre como hacer reconocimiento a los signos de
alarma. Esto debe hacerse de manera habitual y cumplida ya que es el médico de atencion
primaria quien “maneja la atencion de aproximadamente el 80% de los pacientes con EPOC”

(Yawn, 2018).

3.5. Rol del médico familiar en los programas atencion primaria

La Medicina Familiar conforma un conjunto definido de “conocimientos y habilidades”, cuyo
elemento cohesionador surge de la orientacion hacia la conservacion y el desarrollo de la salud
de los individuos y de los grupos familiares y comunitarios a los cuales pertenecen. La practica
de esta especializacion exige solidos conocimientos clinicos que permitan incrementar de
manera significativa “la capacidad resolutiva” de la atencion ambulatoria, racionalizar la
interconsulta y la utilizacion de medios diagndsticos y terapéuticos. También incorpora una
orientacion hacia el mejoramiento de los conocimientos y el desarrollo de habilidades y
actitudes para reconocer e interpretar aquellos aspectos que sobrepasen los limites de los
fendmenos individuales y se proyecten en las interrelaciones de los componentes del medio

familiar y social (Rodriguez, 2019).

El médico Familiar es un especialista que tiene una practica profesional dirigida al
cuidado del proceso salud - enfermedad, en el individuo, en su interrelacion con el contexto
familiar, ambiental y sociocultural, para el mejoramiento de la calidad de vida y de esta manera
contribuir a una sociedad mejor. Entre sus tareas en los programas de atencidon resaltan como
cualidad del médico familiar el fomento la proteccion y desarrollo ambiental como herramienta
para la prevencion de las enfermedades, asi mismo la tarea es brindar atencion dedicada al

paciente, con atenta escucha y blsqueda incansable a la solucion de su problematica,
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enfatizando en la armonia y bienestar para el paciente hace que éste note el interés que como ser
humano genera y de lo importante que es para el médico familiar su bienestar, siendo éstas
caracteristicas las que mas impactaran en los individuos que acuden a la consulta del médico

familiar (Munera-Piedrahita FA, 2013).

A través de la medicina familiar se atiende a seres humanos, atencion que debe
trascender para suplir una necesidad fisiologica del paciente para “tratarlo” de manera holistica
(Munera-Piedrahita FA, 2013) y que ademas abarque todas las areas donde habitan las personas
y que éstas logren obtener servicios de salud cercanos a sus hogares, con calidez y de manera
optima donde se logre llegar al corazon del problema de cada paciente y que trascienda en ellos

ésta forma atencion.

El médico familiar podré integrar “procesos organizativos que incorporen la distribucion
y optimizacioén de recursos disponibles, garantizando el acceso oportuno a las prestaciones, la
integralidad y la longitudinalidad, de acuerdo a los problemas de salud de las personas” (Ledn
Romero, 2019). Uno de los grandes objetivos del médico familiar es disminuir la morbilidad y
mortalidad por medio de la identificacion de determinantes sociales que mejoraran
progresivamente los indicadores en salud donde la transdisciplinariedad que enfoca problemas
compartidos de forma no escalonada o jerarquica forman parte del proceso de investigacion del
médico familiar en el proceso salud- enfermedad con el fin de encontrar estrategias que logren
recuperar al paciente y vincularlo a sus actividades o a mejorar su calidad de vida mediante la
capacidad de abordar no solo la enfermedad sino las crisis no normativas a las que se enfrentan
los pacientes y su grupo familiar quienes también se afectan por las condiciones no esperadas y
que requieren estrategias de prevencion, tratamiento y afrontamiento. Es asi como el médico
familiar “actia mas bien como un educador que anticipa, y promueve formas de vida mas

saludables, y que se perciban como generadoras de bienestar” (Ledon Romero, 2019).

Es asi que el médico familiar, dentro de sus competencias y para lo cual ha sido formado,
cuenta con dominio en la mayoria de temas de salud por lo que puede resolver los motivos de
consulta de la mayoria de las personas (R. Mash, 2015) lo cual genera mayor impacto y calidad
de atencion mediante una atencion coordinada y planificada con el fin de brindar un servicio

oportuno y completo, siendo €sta atencion eficiente en los resultados esperados.

Pagina 30 de 59



Adicionalmente, como lo describe el articulo del rol del médico familiar en Sur Africa (R. Mash,

2015), el médico familiar tiene 6 roles que son claves para los servicios de salud:

Es un proveedor de cuidados: en el cual tiene la capacidad de atender pacientes en
centros de atencion primaria o en otros niveles de atencion en los cuales va a resolver la
mayoria de los problemas de salud ya que cuenta con las habilidades mencionadas
previamente dado por el conocimiento en las diferentes areas y poblaciones a tratar
mediante una perspectiva amplia y holistica.

Consultor: siendo el médico familiar el profesional mas capacitado dentro de un grupo de
salud interdisciplinario al cual acudan los demas profesionales para solucionar dudas y a
quien remitan los pacientes con patologias mas complicadas o que requieren tratamiento
y seguimiento cuidadoso. Ademas, sirve como asesor a los deméas médicos dentro del
area de servicio.

Generador de capacidad: es el médico familiar un recurso y modelo dentro del equipo de
salud ya que su acciéon como lider, tutor y mentor hard que los demas profesionales
aprendan de su modo de actuar y a la vez el médico hard de sus experiencias un método
de ensenanza y dara capacitacion a las personas a su cargo.

Supervision: ejecutar acciones de supervision y evaluacion de los estudiantes y
profesionales en salud teniendo en cuenta el avance o los errores cometidos para hacer
correcciones mediante educacion, ensefanza y formacion de maneras correctas del actuar
médico.

Lider en atencion médica: El médico familiar tiene la habilidad de identificar de manera
temprana los riesgos a los que el paciente se enfrenta para abordarlos y tratarlos como
parte de la enfermedad, asi mismo mejorar la calidad de atencién de los pacientes
brindando seguridad en el mismo, es quien gestiona los cambios positivos y es el
profesional que encabeza el proceso y avance en el servicio de salud.

Campeodn de atencion primaria orientada a la comunidad: el médico familiar aborda al
paciente no so6lo desde la parte individual sino a través de su entorno, logrando
interactuar con su modo de vivir y relacionarse y se toma la voceria para establecer
programas de salud con el fin de abordar los problemas mas frecuentes en la poblacion e

intervenir y atender las necesidades de los mismos donde el médico familiar logra

integrar y continuar el manejo del paciente desde su propio estilo de vida hasta la
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atencion en areas destinadas a los servicios de salud.

También dentro de las multiples funciones que cumple el médico familiar desde la consulta
externa, es importante evaluar si el paciente ha utilizado de manera adecuada la medicacion
o si hay exposiciones ambientales u otros factores estresantes que le hayan generado la
descompensacion ya que afectan de manera negativa la fisiologia del pulmoén, generando
mayor tasa de atenciones en el servicio de urgencias con hospitalizaciones por tiempo
prolongado y retraso en la rehabilitacion y recuperacion de la funcionalidad del paciente,

aumentando la tasa de mortalidad con cada recaida (Rabe, 2017, pag. 7)
3.6 El Medico Familiar en el Programa de la IPS

El especialista en Medicina Familiar en la Institucion Prestadora de salud tiene dentro de

sus Funciones:

e Brindar apoyo a otros profesionales en el adecuado abordaje del paciente, para

optimizar la resolutividad del equipo médico.

e Trabajo coordinado con enfermeria y nutricién, asi como otros especialistas y

equipo de atencién complementaria.

e Seguimiento a indicadores y adecuado diligenciamiento de la historia clinica por

parte del equipo de profesionales asignado.

e Implementacion de educacion a profesionales en Medicina General de acuerdo a las

necesidades del equipo.
e C(Capacitar al profesional en Medicina General en la:
«/ Valoracién de la salud Mental, emocional y social
«/ Valoracion de los sucesos vitales y su influencia en la salud

e Valoracion del estado de la salud en relacion con el trabajo.
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« Valoracion de la dindmica familiar.

«/ Valoracioén del contexto social y las redes de apoyo social y comunitario.

3.7 Conclusion

Finalmente, con esta revision se puede concluir que los programas de las APS son una fuente de
referencia para mejorar la prevencion, diagnostico, tratamiento y calidad de vida de los pacientes
que padecen de EPOC, ademads de generar disminucion de costos al sistema sanitario secundario

al descenso de complicaciones por la enfermedad.

Durante el proceso de busqueda, se han documentado programas de atencion a pacientes con
EPOC, pero muy limitados en cuanto a estudios que involucren al médico familiar como lider de
estos programas; sin embargo, se describe el impacto que tiene este profesional en la atencion
primaria y sus competencias, y la necesidad de un lider para el seguimiento a programas de
pacientes con ECNT, especialmente EPOC, ya que son la primera fuente para realizar
prevencion en factores de riesgo, diagndstico temprano y rehabilitacion (Casaburi, R; Duvall, K.

2014).

Dadas estas condiciones de los componentes basicos de un programa, dirigido a pacientes con
enfermedad cronica no transmisible como la EPOC y de un lider como puede ser el médico
familiar se entiende que es necesario evaluar y comparar un programa disefiado e implementado
en una IPS donde se encuentren todos estos actores juntos, y se puedan incluir observaciones y
analisis de dichos componentes y asi establecer recomendaciones que refuercen o sean usadas
como puntos de partida en lo que compete al impacto de un programa exitoso dirigido y

ejecutado en atencion primaria.
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MARCO LEGAL

LEYES:
FECHA NOMBRE TEXTO O DESCRIPCION
Enero 19 del | LEY 1438 Fortalece el Sistema General de
2011 Seguridad Social en Salud, a través  del

Por medio de la cual se reforma

el Sistema  General de

Seguridad Social en Salud

modelo de prestacion en el marco de la
estrategia de Atencion Primaria en Salud
(APS) la cual permite una accioén
coordinada del Estado, las instituciones y
la sociedad para el mejoramiento de la
salud y la creacion de un ambiente sano y
saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el
centro y objetivo de todos los esfuerzos

sea la poblacidon colombiana.

Febrero 16 | LEY 1751: La presente ley tiene por objeto garantizar
2015 el derecho fundamental a la salud, regular
Por medio de la cual se regula ,
y establecer sus mecanismos de
el derecho fundamental a la .
proteccion.
Salud
DECRETOS:
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FECHA

NOMBRE

TEXTO O DESCRIPCION

Junio 5 de 1995

Decreto 948

Contiene el Reglamento de

Mediante el cual se establecen las normas

y principios generales para la proteccion

atmosférica, los  mecanismos de
Protecciéon y Control de la . .
prevencion, control y atencion de
Calidad del Aire o o :
episodios por contaminacion del aire,
generada por fuentes contaminantes fijas
y moviles
RESOLUCIONES:
FECHA NOMBRE TEXTO O DESCRIPCION
Octubre 4 DE | RESOLUCION 8430 Tiene por objeto establecer los requisitos

1993

Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y
administrativas para la

investigacion en salud

para el desarrollo de la actividad

investigativa en salud

Febrero 5 del | RESOLUCION 256 Por la cual se dictan disposiciones en
2016 relacion con el Sistema de Informacion
se establecen los indicadores )
para la Calidad y se establecen los
para el monitoreo de la | )
indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud )
calidad en salud
Agosto 2 del | RESOLUCION 3280 Busca un modelo que pase del
2018 asistencialismo a la prevencion; las
Adopta los  lineamientos

técnicos y operativos de la

Ruta Integral de Atencion

entidades territoriales, las aseguradoras y

los prestadores estardn obligadas a
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para la  Promocién vy | brindar atenciones para promover la salud
Mantenimiento de la salud y anticiparse a la enfermedad tanto en
nifios, adolescentes, adultos y adultos

mayores.

Febrero 22 de | RESOLUCION 2626 adopta | Conjunto de acciones y herramientas que,
2019 el Modelo de Accion Integral | a través de acuerdos interinstitucionales y
Territorial - MAITE, | comunitarios, orienten de  forma
modifica la Politica de | articulada la gestion de los integrantes del
Atencion Integral en Salud — | sistema de salud en el territorio para
PAIS responder a las prioridades de salud de la
poblacion y de este modo contribuir al
mejoramiento continuo, la satisfaccion de
las expectativas de los ciudadanos y a la
sostenibilidad del sistema, bajo el

liderazgo del departamento o distrito.

4. METODOLOGIA DEL PROYECTO

4.1 Tipo de estudio

Estudio mixto con componente de revision documental y descriptivo céntrico de cohorte

retrospectiva durante periodo julio 2019 junio 2020.

El presente estudio mixto cuenta con dos etapas de elaboracion segiin cada componente

e Componente 1: revision de la literatura
En la primera etapa se desarrollara el primer componente de revision documental y de la
literatura frente a la busqueda y recoleccion de programas de referencia nacionales e
internacionales en atencion primaria dirigidos a pacientes con EPOC.

e Componente 2: Estudio descriptivo mixto, de cohorte retrospectiva
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En esta etapa se desarrollara el estudio descriptivo cuyo componente cualitativo se basa
en la descripcion de los componentes clinicos del programa de atencion liderado por
medicina familiar y adicionalmente un analisis cuantitativo de cohorte retrospectiva
durante periodo julio 2019 junio 2020 para explorar los resultados de los componentes

evaluados.

4.2 Poblacion y muestra

Componente 1

Revision de la literatura

Para la realizacion del presente estudio y seleccion de programas de referencia cada
investigador sera encargado de explorar programas de atencion primaria para pacientes con

EPOC del lugar asignado:

Investigador 1: Norte América
Investigador 2: Latinoamérica
Investigador 3: Europa y Asia
Investigador 4: Oceania y Africa

Investigador 5: Colombia

Para la busqueda de la informacion se han establecido algunos criterios de inclusion y exclusion

para optimizar el material a recolectar

Criterios de inclusion para la busqueda de Programas

e Programas de atencion primaria realizados para pacientes con EPOC.

o Consensos sobre prevencion, diagnostico, tratamiento, seguimiento,
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rehabilitacion para pacientes con EPOC.
o Estudios que reporten los resultados de manera cuantitativa o cualitativa de la
ejecucion de algiin programa de atencion en EPOC.

e Estudios en idioma espaiiol e inglés

Criterios de exclusion para seleccion de programas

e Programas de atencion primaria para enfermedades cronicas no trasmisibles sin
discriminacion de patologia.

e Protocolos que se no encuentren ejecutados o no reporten datos de su aplicacion

e Programas que no incluyan criterios de seguimiento y control de los pacientes con

EPOC.

Componente 2

Estudio descriptivo de cohorte retrospectiva
Poblacion
Pacientes de la cohorte de EPOC asignados a la IPS de estudio que consultaron con el equipo

médico liderado por medicina familiar durante el periodo de julio de 2019 a junio 2020.

Criterios de seleccion (de pacientes de la IPS):

Criterios de inclusion de la poblacion
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o Hombres y mujeres, de 40 afios 0 mas

o Pacientes con diagnéstico de EPOC valorados dentro de las IPS objeto de estudio.

e Pacientes con diagnésticos CIE 10 J440(enfermedad pulmonar obstructiva con
infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores), J441(enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con exacerbacion aguda), J448 (otras enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas especificadas) y J449 (enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, no especificada), registrados en historia clinica de la

institucion en cualquiera de los 4 campos de diagndstico.

Criterios de exclusion de la poblacion

o Diagnéstico asociado de asma con diagndstico CIE 10: J46X (estado asmatico),
J459 (asma, no especificada), J458 (asma mixta).

o Pacientes con patologias metabdlicas o cardiovasculares descompensadas
identificadas con los siguientes diagndsticos CIE-10: J47X (bronquiectasia), 1110
(enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva).

o Pacientes que se encuentren en programa de cuidado paliativo reportados en la

historia clinica con diagnostico de cancer pulmonar.

Seguimiento:

- El tiempo de seguimiento para todos los sujetos del estudio serd de un afio calendario, contado
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a partir del dia de consulta médica, con el fin de evaluar el comportamiento en el tiempo de los

componentes clinicos de interés.

4.3 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion (Adjunte los instrumentos para
la recoleccion de la informacion si aplica, cada uno en archivo diferente, sin_ninguna

informacion (texto o logo) que permita a un par académico identificarlo a usted como

investigador o vinculado a la Universidad)

Componente 1

Revision de la literatura

Informacion

Bajo revision de plataformas médicas o comunidades cientificas, asi como publicaciones de
consensos 0 programas ejecutados en algun pais. Se realizd una busqueda en las plataformas
web de las comunidades cientificas, y en bases de datos utilizando términos MeSH o DeCS,
para facilitar la busqueda bibliografica de programas para pacientes con EPOC a nivel nacional
e internacional basados en la atencion primaria teniendo en cuenta términos como: “enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, medicina familiar, atencion primaria, programas de EPOC en
atencion primaria, primary care, COPD + primary care, primary health care programmes in

COPD, exacerbaciones en pacientes con EPOC en atencion primaria, family medicine.

Descripcion de componentes clinicos incluidos en los programas de los resultados de la
busqueda bibliografica con disefio y organizacion de la informacion en una tabla resumen y
comparativa donde incluye los componentes que con mayor frecuencia se tuvieron en cuenta y

su importancia.

Revision y evaluaciéon de los componentes clinicos (Anexo 1) considerados en la consulta

médica de los pacientes incluidos en el programa de EPOC de la IPS objeto de estudio.
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Componente 2
Estudio descriptivo céntrico Analitico cualitativo y cuantitativo, de cohorte

retrospectiva

Datos

Se transferira la informacion suministrada por la IPS objeto de estudio en unas tablas en
Excel disefiadas por los investigadores para la organizaciéon metddica de los datos y
contar asi con una base de datos articulada segliin las necesidades del estudio para su

descripcion y andlisis de los datos

Se contara con diferentes tablas dinamicas que permitan extraer la informacién, asi como
cruzar datos de las bases elaboradas. Ademas, se realizaran las representaciones graficas

que reflejen los datos por grupos.

4.4 Plan de analisis de datos (Describa los mecanismos para la recoleccion y tabulacion-
organizacion de la informacion y el tipo de estadistica a utilizar si el estudio tiene un
enfoque cuantitativo o las técnicas para el andlisis de datos textuales si el enfoque es

cualitativo)

Analisis de datos

Componente 1

Revision de la literatura

Organizacion de la informacion:

Dentro de la biisqueda de los componentes clinicos y variables a considerar dentro del estudio,
se disefard un cuadro resumen donde se describirdn cuatro grupos de variables a considerar,
(sociodemograficos, antecedentes, valoracion médica y paraclinicos), se describira su definicion

operativa para este estudio, el valor de la variable asi como la clasificacion de la variable (ver
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Anexo 1.)

Luego de una revision amplia de lo descrito en marco tedrico se han establecido cuatro grupos
de variables a reconocer en los estudios que se logren recolectar y en caso de encontrar otros
diferentes a los mencionados en este trabajo se incluirdn dentro del mismo documento como

otros hallazgos.

Dentro de los componentes clinicos se consideraron y se organizaron las siguientes variables

SOCIODEMOGRAFICOS
e FEdad
e Sexo

ANTECEDENTES

VALORACION MEDICA

e [Estado civil
e Estrato

e [Escolaridad.

Tabaquismo

Antecedentes farmacologicos
Exacerbaciones

Comorbilidades

Vacunacion

Indice paquete afio

Actividad fisica

Antecedentes ambientales y laborales
Activo o ex fumador
Hospitalizaciones

Sedentarismo

Educacion
Disnea,

Incentivo al cese de tabaco,
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e Requerimiento de oxigeno,

e Rehabilitacion pulmonar

e Valoracion nutricional a través del registro del indice de masa corporal,

e La frecuencia respiratoria

e Evaluacion de la calidad de vida

e Especialidad

e Escala CAT

e Numero de consultas

e C(lasificacion GOLD
PARACLINICOS

e Espirometria

e VEFI

e Radiografia de torax

e Hemograma

e Electrocardiograma

e QGases arteriales

e Test de marcha

e Ecocardiograma

e Baciloscopia

Componente 2

Estudio descriptivo de cohorte retrospectiva

- En esta segunda etapa la evaluacion de los sujetos del estudio se realizara tomando la
informacion de los 12 meses y el reporte de hallazgos se realizara en el periodo de 6 y 12 meses.
Este proceso se realizard mediante la revision de los datos de registro institucional de consulta
médica habitual con el equipo médico tratante. (Por ejemplo, como hallazgos se tendrian: si el
paciente presentd alguna exacerbacidn, si se hospitalizd a causa de la misma, si hubo una
defuncion por esta causa, si hubo un adecuado seguimiento médico, si se solicitaron los

paraclinicos basicos del programa, si se determinaron las escalas de evaluacion en la consulta
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médica etc)
- Se usaran diferentes registros médicos del paciente (bases de datos, informacion del programa,
historia clinica) para obtener informaciéon sobre exposiciones, efectos y resultados, asi como

algunas otras variables requeridas.

Los analisis de acuerdo con los objetivos del estudio se realizaran de la siguiente manera:

- Utilizacion de tabla con los aspectos de los diferentes programas de EPOC en la cual se
describirdn los componentes clinicos reportados, cudles se encuentran con mayor frecuencia y
su importancia dentro del seguimiento a los pacientes dentro del programa. Estos seran
comparados con las variables (Anexo 2) descritas dentro del programa de la IPS “modelo de

atencion centrado en el médico familiar”.

-Célculo de tasa de exacerbaciones de EPOC

Se realizard el método de estimacion de tasa de incidencia para la poblacion de interés, con base
en el nimero de casos con exacerbaciones de la patologia entre la poblacion con EPOC tratados
por los equipos de atencion liderados por medicina familiar en el periodo de estudio.

Dentro de los hallazgos, se seleccionaron programas de consulta externa teniendo en cuenta los
componentes clinicos descritos que fueron considerados como relevantes a la hora de hacer las

valoraciones médicas de primera vez y de seguimiento de los pacientes con EPOC.

Adicionalmente, en esta etapa se describira el componente clinico del programa de EPOC de la

IPS objeto y de los pacientes incluidos en este programa.

- El tiempo de seguimiento para todos los sujetos del estudio sera de un afo calendario, contado
a partir del dia de consulta médica, con el fin de evaluar el comportamiento en el tiempo de los
componentes clinicos de interés.

- La evaluacion de los sujetos del estudio se realizard tomando la informacion de los 12 meses y
el reporte de cambios se realizara en diferentes periodos de dichos 12 meses.

Este proceso se realizara mediante la revision de los datos de registro institucional de consulta

médica habitual con el equipo médico tratante consignada en la historia clinica o en la base de
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datos del programa definidos por la institucion.

En el cuadro de variables (anexo 1) se describen los factores a evaluar en la cohorte motivo de

comparacion con los demas programas de atencion a pacientes con EPOC.

Otras variables a describir

Los factores sociodemograficos, de habitos y estilos de vida, clinicos y terapéuticos, de la
cohorte analizada se analizaran asi: para las variables categoricas, distribuciones de frecuencia y
porcentajes (tablas y gréaficas); para las variables cuantitativas se utilizardn medidas de
tendencia central y de dispersion segin el comportamiento normal o no normal de la variable
(prueba Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk): en variables con distribuciéon normal se
utilizardn media y desviacion estandar y para variables con distribucion no normal mediana y
rango intercuartilico.

Andlisis de comparacion entre programas en las variables tabaquismo, VEF1 (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo), grado de disnea, actividad fisica en la cohorte en

estudio entre otros.

- Descripcion de Asociacion entre factores sociodemograficos, de habitos y estilos de vida,
clinicos y terapéuticos y los desenlaces a 12 meses; se realizard un andlisis bivariado y se

aplicara la prueba chi cuadrado. Entre otros segiin hallazgos y datos.

Se identificard en la descripcion del programa de pacientes con EPOC liderado por médico
familiar, cudl es el comportamiento de la cohorte de pacientes, si hay presencia de cambios o
ausencia de exacerbaciones y su porcentaje, manejo hospitalario o ambulatorio, medidas
terapéuticas y respuesta en la condicion de salud de los pacientes por medio de cambios en la
percepcion de disnea, sintomas y cambios relacionados en la espirometria donde se podra

verificar diferencias en el grado de obstruccion.

Componente de analisis mixto
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Contando con la ejecucion y recoleccion de datos de las dos etapas, se procederd a integrarlas en
una tabla unificada para ser sujeto de descripcion, andlisis y comparacion. De igual forma que la

elaboracion de graficas estadisticas que muestres y reflejen los hallazgos.

5. CONSIDERACIONES ETICAS (Realice una discusién sobre los mecanismos especificos
que se empleardn en el proyecto para garantizar el cumplimiento de los principios éticos en
investigacion (Beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia).

Adjunte consentimiento y asentimiento informado (si aplica), en archivos diferentes y
relacionelos en el apartado 17 del presente formato).
Si el investigador considera que el proyecto no requiere evaluacion del comité de ética, debe

argumentar las razones por las cuales toma esta decision.

Este trabajo de grado es realizado bajo las "Normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”, establecidas por el Ministerio de Salud en la Resolucion 8430 de 1993.
Segun las necesidades del presente proyecto se contempla especificamente el Titulo 1:
Disposiciones generales y el Titulo II De la investigacion en seres humanos el Capitulo I De los

aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

Se trata de una investigacion sin riesgo, que se refiere a aquellos estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion, manipulacion o modificacion intencionada de las variables
biologicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
dado que se basa en la revisiones de historias clinicas manteniendo el anonimato de los

pacientes.

En esta investigacion se cumplen y se mantienen las normas que éticamente protegen los
derechos de los pacientes participantes, toda la informacion con la que se trabajard tendra un
manejo estricto y confidencial; no se usaran datos personales como el nombre o nimero de
identificacion para proteger y mantener privada la identidad de los usuarios. La informacion y
los datos del estudio serdn analizados por los investigadores de manera cualitativa y cuantitativa

de forma que no se verd afectada la identidad de los pacientes ni su informacion personal.
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Todos los autores conocen, acatan y cumplen con los principios bioéticos de justicia,
beneficencia, no maleficencia y autonomia para no afectar a ninguno en el proceso de

investigacion.

El uso de los datos con la que serd comparada la informacion de los participantes, son de fuentes
referenciadas y publicadas por entes oficiales con publicacion abierta para su uso manteniendo

los derechos de autor al referenciar su fuente.

La informacién de los usuarios se manejara con previo consentimiento informado por parte de
la IPS que suministrara la informacién para el andlisis del programa en estudio, garantizando de
acuerdo con los preceptos de ley la confidencialidad, proteccion de datos personales y demas
normas que le apliquen a velar por el cumplimiento de las normas éticas exigidas para la

investigacion.

Asimismo, este protocolo de investigacion sera sometido para evaluacion y aprobacion por parte
del Comité de Investigaciones de la IPS de estudio, para garantizar el cumplimiento de todas las

normas éticas correspondientes para este trabajo, asi como la neutralidad del mismo

Requiere aval
Nivel ético segun resolucion 008430 de 1993 (marque con equis
ético (marque
solamente si considera que requiere aval ético)

con equis)
Investigacion Investigacion con
Investigacion
SI NO X X | con riesgo riesgo mayor que el
sin riesgo . .
minimo minimo

6. PRODUCTOS ESPERADOS *

Generacion de nuevo conocimiento (Articulos cientificos en ISI, SCOPUS o en bases
bibliograficas que cuenten con comité cientifico, libro o capitulo de libro resultado de

investigacion, patente, obras o productos de investigacion-creacion)

No. Tipo de publicacion Descripcion Cantidad
1 Articulo Descriptivo 1
2
3
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Desarrollo tecnoldégico e innovacion (Productos tecnoldgicos, empresariales, regulaciones,

normas, reglamentos, consultorias, entre otros)

No.

Tipo de producto

Descripcion

Cantidad

1

2

3

Apropiacion social del conocimiento (Ponencias, realizacion de eventos, entre otros)

No. Tipo de evento Descripcion Cantidad
Presentacion de
1 Ponencia resultados en evento
institucional y/o regional
2
3

Formacion en investigacion (Semilleros, trabajo de grado de pregrado, trabajo de grado de

maestria- especializacion clinica, tesis de doctorado, formacion de programas o cursos de

maestria o doctorado, entre otros)

Cantidad de
No. Tipo de formacion Descripcion personas
beneficiadas
‘ _ Trabajo de grado para la
Formacion de médicos ‘
1 o o . formacion de
especialistas en medicina familiar o .
especialistas médicos
2
3
*Notas:

1) Adicione el numero de filas que considere necesario segin el nimero de resultados

esperados.

2) Productos acorde a los solicitados por Colciencias en su Modelo de medicion de grupos
de investigacion, desarrollo tecnologico o de innovacién y de reconocimiento de

investigadores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia e Innovacidn, afio 2015.
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7. NOVEDAD Y TRANSFERENCIA (si aplica, en el caso de que sea un producto

potencialmente transferible) (Apoyarse para diligenciar esta seccion con CETRI)
La investigacion solo constituye un beneficio para la sociedad, cuando tiene la capacidad de
transformar positivamente un contexto. En ese sentido, la innovacion plantea estrategias que
permiten a la universidad, generar productos y servicios partiendo del trabajo resultado de sus
procesos de investigacion, con el fin de incidir de manera efectiva en la sociedad. Es
indispensable que los resultados de la investigacion constituyan un descubrimiento dentro del
campo de conocimiento existente.

La transferencia es la aplicacion del conocimiento existente en una organizacion dentro de una

cadena de valor (innovacion), a empresas y otros agentes sociales como gobiernos, hospitales y

alcaldias.

Producto transferible: aportacion de valor a las capacidades y resultados de investigacion

susceptibles de uso economico o social con el objetivo de que resulten de interés para empresas

y organismos, y que les lleve a adquirirlos y a aprovechar su valor.

Nombre del Analisis de resultado del Programa Liderado por Medicina Familiar 2021
producto
transferible

(maximo 10

palabras)
Descripcion del cQué es? Es un documento con un resumen
producto y (maximo 25 palabras) ejecutivo descriptivo y analitico de la
necesidad informacion suministrada por la
entidad.
(Qué hace? Andlisis de datos que permite toma de

decisiones, ajustes operativos y

! Datos de contacto: Otto Schmilinsky T., Director del Centro de Transferencia de Resultados de Investigacion de la
Vicerrectoria de Investigaciones -CETRI-, Teléfono: +57 1 648 9000 ext. 1100. Correos electronicos:
schmilinskyotto@unbosque.edu.co y cetri@unbosque.edu.co y Sandra Leafio, Asesora SiTiiO Vicerrectoria de
Investigaciones. Correo electrdnico leanosandra@unbosque.edu.co.
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administrativos en el programa liderado
por el medico familiar para pacientes

con EPOC

.Qué problema(s) resuelve? Reconocimiento de variables analizadas

(maximo 25 palabras) que permiten identificar la ejecucion y
algunos indicadores del programa
liderado por el médico familiar para

pacientes con EPOC

Caracter
Innovador

(Qué se utiliza
actualmente para
resolver el
problema?

(Qué de nuevo o
diferente tiene con
respecto a lo

existente?

No se encuentra la informacion organizada de las variables descritas para
analizar algunos indicadores del programa en la IPS liderado por el médico
Familiar enfocado en poblacion con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

Potencial
Aplicaciones
potenciales que
tendria, diferentes
para la cual se
creara

originalmente

. Caracterizacion y toma de decisiones operativas y administrativas
sobre el programa liderado por médico familiar de la IPS
. Capacitacion al personal asistencial y administrativo involucrado
con el programa liderado por Medicina familiar
. Atencion y seguimiento mas completo a pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

* Notas (Punto 5.3 términos de referencia):

Es fundamental, desde el principio, que el investigador describa cudl podria llegar a ser su

producto transferible como resultado del proyecto de investigacion. Entendiendo que la

transferencia no debe ser vista tinicamente desde las oportunidades de compra, sino como la

creacion de un artefacto, prestacion de un servicio, software, circuito electronico, modelo o
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insumo para otra investigacion, nuevos tratamientos médicos y odontologicos, implantes,
tecnologia para diagnostico y tratamiento de ciertas patologias, apps y videojuegos como apoyo

de diagnostico clinico e intervencion.

8. CRONOGRAMA*

No. Descripcion de la actividad | Mes de inicio Duracion
1 Entrega de Protocolo 1 1
2 Recoleccion de datos 1 1
tabulacion-organizacion de la
3 . ‘ 2 2
informacion
4 Analisis de datos 3 2

Entrega y aprobacién de

proyecto de grado

*Notas:

1) Mes de inicio: nimero del mes dentro del proyecto en el cual comienza la actividad
planteada; por ejemplo: 1.

2) Numero de meses que dura la actividad planteada; por ejemplo: 4. Esto significa que la
actividad planteada comienza en el mes 1 del proyecto y durara 4 meses.

3) Posteriormente, cuando se conozca la fecha exacta de inicio del proyecto se podra
construir un cronograma con fechas reales.

4) Tenga en cuenta que el plazo méximo para la ejecucion del proyecto corresponde a 12
meses académicos.

5) Adicione el numero de filas que considere necesario.

9. Estrategia de divulgacion de los resultados (Realice una descripcion de las estrategias

para cumplir con la divulgacion de los resultados).

Presentacion de proyecto de grado en el programa de Especializacion de Medicina
Familiar de la Universidad El Bosque

Presentacion del proyecto de grado en el Congreso Nacional de Medicina Familiar a
través de ponencia o poster.

Articulo cientifico para comité y revision de pares para posible publicacion en Revista
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Salud Bosque.

10.

Presupuesto (Debe adjuntarse en el archivo de Excel establecido).

11.

investigacion en el que se enmarca su proyecto. Sea consistente en la aplicacion de estas

relaciones. Cite unicamente las fuentes referenciadas en el documento).
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12. Documentacion adicional®

1 Anexo 1: Componentes/variables IPS y definiciones operativas

2 Anexo 2: Comparacion de estudios base

3 Anexo 3: Clasificacion mMRC

4

5
1 Perfil recomendado de evaluador del proyecto (formacion académica y

experiencia profesional)

2 Relacione los documentos adicionales al presente formato. Documentos como: consentimiento y asentimiento
informado, en caso que se requiera, carta(s) de aval de la Unidad Académica respectiva, carta(s) de intencion
de las instituciones participantes, instrumento de recolecciéon de la informacién, Otros que Usted considere
necesarios para los pares evaluadores.
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