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En el tratamiento del paciente con EPOC hemos de
tener en cuenta tres elementos de intervencidn:

a) La aplicacion de aquellas medidas terapéuticas
potencialmente eficaces, seleccionadas de forma indi-
vidualizada para cada caso, en base a las caracteris-
ticas que dominan el trastorno de la funcién respira-
toria.

b) El adiestramiento del paciente para que se adap-
te y se sienta capacitado para vivir con su limitaciéon
funcional. )

¢) La mejoria de la calidad de vida, la cual no
siempre depende de intervenciones estrictamente te-
rapéuticas, sino también de otros factores de indole
emotiva como la seguridad de una pronta, comoda y
eficaz atencion o el mantenimiento de la propia au-
toestima en funcién de su capacidad para realizar por
si mismo las actividades cotidianas.

Evidentemente, para poner en practica estos ele-
mentos se requiere de un equipo multidisciplinar inte-
grado por diferentes profesionales: neumologo, fisio-
terapeuta, enfermera/o y médico de atencién primaria
son, entre otros, en los que recae en mayor medida la
actividad de este equipo. Si tenemos en cuenta que el
paciente con EPOC requiere tres diferentes niveles de
intervencion, hospitalario, ambulatorio y domicilia-
rio, resulta igualmente evidente que, como en otras
enfermedades cronicas, el eje establecido entre el es-
pecialista (en este caso el neumodlogo) y el equipo de
atencion primaria es esencial para el adecuado mante-
nimiento de estos pacientes.

Sin embargo, el intento de delimitar las funciones
de cada uno de estos dos profesionales no resulta nada
facil, y no precisamente porque la personalidad tipica-
mente individualista del médico le haga poco proclive
al trabajo en equipo, SINO porque tropezamos con
multitud de defectos organizativos y de infraestructu-
ra de nuestro sistema sanitario, los cuales dificultan
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sensiblemente la puesta en practica de esta coopera-
cion. Es notorio que el Sistema Nacional de Salud se
halla aun lejos de estar terminado y que, aunque el
concepto de drea sanitaria pone las vias y medios para
una adecuada interrelacién entre el &mbito primario y
el hospitalario, todavia son excepcionales las areas
donde tiene lugar una adecuada interrelaciéon entre
estos dos niveles de asistencia, especialmente si ex-
cluimos las Comunidades Auténomas con competen-
cias sanitarias transferidas.

Y no son unicamente los problemas organizativos
los que dificultan una adecuada actuacion en el con-
trol de la EPOC, también existen defectos fundamen-
tales de infraestructura. El diagndstico y seguimiento
de este proceso se realiza en funcién de la valoracion
de la limitacién al flujo aéreo (LFA), por tanto, segun
los resultados de la espirometria correctamente reali-
zada. Lamentablemente, todavia son escasos en nues-
tro pais los equipos de atencion primaria que dispo-
nen de esta técnica o en los que se ejecuta de manera
rigurosamente estandarizada. Ello impide a sus profe-
sionales ejercer adecuadamente sus funciones para el
control de esta enfermedad, pudiendo incluso defor-
mar la imagen que de ella llegue a tener ¢l médico de
atencion primaria, transcurridos afios de ejercicio du-
rante los cuales ha basado su diagndstico y control de
la EPOC unicamente en las manifestaciones clinicas,
propias de las etapas muy evolucionadas, pero ausen-
tes en los estadios iniciales. En un trabajo realizado en
Barcelona', tan solo el 36% de los médicos de medici-
na general en dreas bdsicas de salud solicitan pruebas
funcionales respiratorias a sus pacientes con asma o
EPOC. Sin duda alguna, la falta de disponibilidad y el
retraso que implica la derivacién de dicha exploracion
hacia el hospital condicionan este déficit. En la actua-
lidad se estd realizando un estudio nacional (proyecto
EOLO) en el que colaboran neumdlogos y médicos de
atencion primaria, uno de cuyos objetivos es estable-
cer el perfil del paciente con EPOC desde la perspecti-
va de esta ultima especialidad. Los resultados de este
proyecto permitiran, ademas de contrastar la hipéte-
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sis antes mencionada, conocer los elementos que se
deben mejorar en el mantenimiento de la EPOC y
estrechar la relacién entre ambos colectivos de profe-
sionales, sin lugar a dudas, imprescindible para el
adecuado control de esta enfermedad. Pero lo que ya
a su inicio ha puesto claramente de manifiesto es la
dificultad para obtener, desde la consulta de primaria,

una unica espirometria en cada paciente con sospecha -

clinica de EPOC, lo que ha hecho necesario incluso
cancelar el estudio en determinadas dreas geograficas
para las que estaba proyectado. Es necesario superar
estas limitaciones para conseguir una mas eficaz inter-
vencion y control de esta enfermedad desde todos los
sectores sanitarios.

La EPOC, proceso caracterizado por la disminucion
de los flujos espiratorios mdximos y manifestado cli-
nicamente por tos, produccidén de esputo y disnea,
constituye una de las demandas de atenciéon médica
mads frecuentes, encontrandose entre las seis primeras
enfermedades cronicas atendidas, por orden de fre-
cuencia, en equipos de atencidén primaria de nuestro
pais, lo que representa un 12,5% de las consultas
realizadas a mayores de 65 afos?. Curiosamente, en
un grupo de poblacion general (n = 785) estudiado por
nosotros, la proporcidn con la que aparece limitacién
al flujo aéreo (FEV,/FVC < 0,65), en este mismo
rango de edad, es idéntica (12,3%), lo que podria
indicar que para este sector de la poblacidén la mayor
parte de los pacientes con EPOC ya se encuentran
diagnosticados y hacen uso de la atencidén primaria.
Con toda probabilidad no sucedera lo mismo entre los
sujetos de menor edad. En el grupo antes mencionado
el 9,7% del total presentaba una relacion FEV ,/FVC
menor de 0,7 y el 5,9% inferior a 0,65, valores simila-
res a los reportados por otros autores®. Pues bien, de
todos los sujetos en 1os que se encontrd evidencia de
LFA, el 40,9% no estaban previamente diagnostica-
dos. Estos datos ponen de manifiesto que la EPOC es
una enfermedad de elevada prevalencia € insuficiente-
mente diagnosticada. Es necesario, por tanto, que
nuestro sistema sanitario se sensibilice y optimice
para detectar a los sujetos que desconocen padecerla
ofertandoles la atencién adecuada.

No existe duda alguna de la importancia que el
diagnéstico precoz de la enfermedad tiene para la
prevencién de los estadios avanzados y la aparicidon
de complicaciones. Para ello es preciso demostrar la
existencia de LFA mediante la espirometria forzada,
en las etapas subclinicas del proceso. La SEPAR insis-
te a través de una de sus normativas* en la necesidad
de “la utilizacidén mads frecuente de la espirometria por
parte del médico de familia” con lo que establece de
manera clara una de las funciones de la medicina
primaria en la EPOC. Para ello no es solo necesaria la
disponibilidad de un espirémetro; es preciso también
no caer en la trampa que la aparente sencillez de la
técnica y el facil manejo de los nuevos dispositivos
automaticos nos ponen, haciéndonos pensar erronea-
mente que se trata de una prueba ficil de ejecutar. Es
imprescindible una puesta a punto del equipo y una
gjecucion de la técnica extremadamente rigurosas y
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estandarizadas®®, lo que no siempre se hace, para
obtener unos resultados reproducibles y fiables. Evi-
dentemente, para ello es menester una adecuada for-
macion del personal técnico responsable realizada por
el equipo de neumologia correspondiente.

El tabaquismo constituye el principal factor etiold-
gico de la EPOC, siendo responsable de su desarrollo
en el 95% de los casos. Por tanto, los fumadores
constituyen el colectivo mas destacado sobre el que
deberia enfocarse ¢l diagndstico precoz a través de los
equipos de atencion primaria. La prospeccion activa
mediante espirometrias seriadas permitird detectar en
ellos la reduccion ya instaurada o la disminucion pro-
gresiva de los flujos mdximos, anticipandose asi el
diagnéstico a la aparicién de manifestaciones clinicas.
Junto con los fumadores, los sujetos expuestos por su
profesion a ambientes pulvigenos constituyen otro co-
lectivo de riesgo’. En ambas circunstancias la labor de
la atencidén primaria v de la medicina de empresa,
apoyadas por una adecuada evaluacién espirométrica,
resulta esencial para descubrir los pacientes con
EPOC en sus primeras etapas, pues a pesar de que
algunos trabajos ponen de manifiesto que el empleo
de cuestionarios autoadministrados o la asociacién de
determinados sintomas y signos fisicos ofrecen infor-
macion suficiente para la detecciéon y monitorizacién
de la severidad de la limitacién al flujo aéreo®’, en
realidad es la espirometria sola, o en conjuncion con
otras pruebas de funcidn respiratoria, el unico método
capaz de diagnosticar eficazmente este proceso®!®!! y,
a su vez, es la deteccidén precoz la inica manera de
evitar que el paciente llegue a los estadios avanzados
de la enfermedad.

Si importante es el papel de la medicina primaria en
el diagndstico precoz de la EPOC, no lo es menos en
su mantenimiento. La supresién del tabaquismo cons-
tituye la primera y principal medida preventiva y
terapéutica. En ella, el médico de atencidén primaria
resulta una pieza fundamental por su relacién mads
estrecha con el paciente y familiares, y por la mayor
frecuencia de contacto con ambos. Los métodos de
intervencion minima (IM) basados en una adecuada
informacién, dada con conviccién y apoyada por la
entrega de material impreso (guias para dejar de fu-
mar y otros folletos informativos) suplementada con
aporte de nicotina en los sujetos con elevada depen-
dencia'? y realizando un seguimiento continuado de
las actitudes en cuanto al tabaco, son el primer nivel
de ayuda al fumador para romper su dependencia y a
la vez el mds rentable por su sencillez y amplitud de
aplicacién; tinicamente los individuos con sucesivos
fracasos ante la IM y elevado nivel de dependencia
son tributarios de tratamiento en unidades especiali-
zadas, dentro del dmbito hospitalario. Aunque la IM
es una técnica al alcance de cualquier profesional
sanitario, es deseable una mayor promocién de la
formacidn sobre asistencia a fumadores desde la aten-
cién primaria, lo que sin duda alguna mejoraria los
resultados y lograria una superior implicacion de estos
profesionales en el control del tabaquismo, dnico ele-
mento con capacidad para prevenir la EPOC.
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Del mismo modo, la mayor vinculacién del especia-
lista en atencién primaria con el dmbito familiar y
comunitario del paciente le coloca en una situacion
ventajosa para el ejercicio de la educacion sanitaria y
para facilitar el aprendizaje de los diferentes procedi-
mientos terapéuticos, no sélo en la EPOC, sino tam-
bién en otras situaciones con limitacion al flujo aé-
reo'3. El adiestramiento en el empleo de aerosoles
presurizados, en la identificacion y actuacién frente a
las agudizaciones o en la forma de adaptarse a la
actividad cotidiana para evitar la aparicion de disnea,
en suma, la educacion sanitaria, consigue incrementar
la eficacia del tratamiento y reducir significativamen-
te el gasto sanitario en comparacién con un grupo
control'¥, lo que tiene especial interés si consideramos
que la elevada prevalencia y el caracter crénico invali-
dante de este proceso le posicionan en un lugar desta-
cado entre aquellos con mayor consumo sanitario;
concretamente en la cuarta posicidén con solo evaluar
el gasto farmacéutico?,

La incapacidad funcional crénica y progresiva a la
que se ven sometidos estos enfermos, junto con los
trastornos funcionales (hipoxemia, hipercapnia, etc.),
induce otra seric de repercusiones no respiratorias
como disfuncién sexual y estados de depresién!®!6
cuyo control abre un campo especifico para la actua-
cién desde la atencidn primaria, €l cual, por evidente
y obvio, no requiere otros comentarios que el incre-
mento de la calidad de vida que su adecuado trata-
miento aporta al paciente.

Otro sector en el que sin duda se incrementard
progresivamente la participacion de la atencién pri-
maria en el mantenimiento de la EPOC es el del
tratamiento domiciliario, aunque actualmente tan
sélo el 6,8% de los pacientes controlados en domicilio
desde la medicina primaria son respiratorios croni-
cos'’. No cabe duda de que también en esta forma de
asistencia la distancia que nos separa de la situacién
ideal es grande; pese a que es frecuente (en ocasiones
excesivamente frecuente) el empleo de la oxigenotera-
pia en el domicilio, aiin hay muchos elementos que
mejorar (indicacion, cumplimiento y equipamiento)
algunos de ellos ajenos a las competencias del médico,
pero sin lugar a dudas el dia en que se superen estos
déficit y se logre una organizacién comparable a la de
otros paises como Francia, Inglaterra o Estados Uni-
dos, el papel del equipo de atencion primaria en la
visita domiciliaria resultard imprescindible.

De lo dicho hasta aqui parece evidente la amplia
participacién de los equipos de atencidén primaria en
el control de la EPOC, pero no puede caerse en el
error de considerar esta entidad dependiente unica-
mente de dicho escalén sanitario. La valoracién fun-
cional mads sofisticada, las mas recientes aportaciones
terapéuticas y la necesidad de atencién hospitala-
ria'®2! hacen del neumdlogo el lider indiscutible del
diagnostico, prevencion, tratamiento y, por supuesto,
la investigacién en la EPOC, proceso en el que la
interaccidén cooperativa mutua entre estas dos espe-
cialidades permite al paciente alcanzar los médximos
beneficios del tratamiento, hasta el extremo, demos-
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trado suficientemente, de que la mayor accesibilidad a
una adecuada atencién primaria logra por si sola re-
ducir el nimero de hospitalizaciones??.
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