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M. Amengual Pliego

Médico de Familia. Gerencia Area V. INSALUD. Madrid.

Clasicamente es facil recordar al enfermo pulmonar que
estudiabamos en los libros de texto y compararlo e iden-
tificarlo con el tipico paciente bronquitico que acude a
nuestras consultas, bien aquel varén obeso, cianético
abotargado y con expectoracion abundante o con ese otro
disneico rosado, correspondiente al enfisematoso delgado
y tosedor crénico, que aparecia en las ilustrativas image-
nes de Netter de los atlas de anatomia. Pero ademas de
identificarlo, que no es poco, es necesario hacer algo mas.
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
nuestra asignatura pendiente en atencion primaria, es real-
mente una patologia muy prevalente en nuestro medio,
llegando a afectar a un 2-5% de toda la poblacion espa-
nola y hasta a un 9,1% de los sujetos de 40 a 69 anos (es-
tudio epidemioldgico de la EPOC en Espana IBERPOCH),
lo cual constituye una cifra nada desdenable. Por su pre-
valencia y su gravedad en relaciéon con su morbimortali-
dad —segtin datos de 1997 supone la quinta causa de
muerte en varones en Espafia y la séptima en mujeres’—,
la EPOC debe ser considerada lo suficientemente impor-
tante como para dejar de ser la cenicienta de nuestras
consultas de atencion primaria y recibir la atencion que
realmente se merece.

Frente a otras enfermedades protocolizadas y programa-
das que precisan de procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos mas complejos, vemos que la EPOC es un proce-
so frecuente y ademas facil de diagnosticar; muchas veces
es suficiente con estar atentos, pensar en su existencia y
poseer un entrenamiento sencillo que nos hara capaces de
realizar e interpretar una espirometria para diagnosticar la
enfermedad en los casos sospechosos, asi como indicar las
medidas necesarias e iniciar los tratamientos pertinentes
para mejorar la calidad y la atencion de estas personas.

En general es una enfermedad poco conocida y poco
tratada, que parece no emocionar demasiado a los profe-
sionales sanitarios que dedican su tiempo e ilusion a otro
tipo de pacientes que se consideran mas dociles y mas ren-
tables para lograr sus objetivos. Frecuentemente es un pro-
ceso infravalorado e infratratado, dado que el paciente
bronquitico tiene fama de ser poco obediente, rebelde y
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poco cumplidor. Por todo ello facilmente se le abandona a
su suerte para dedicarnos con mayor ahinco a otros pa-
cientes “mds pacientes”, caso de hipertensos, dislipémicos y
diabéticos, ejemplos modelo de pacientes programables...
Ademas el bronquitico es con mucha frecuencia fumador
y no es capaz de dejar fumar, lo cual molesta especial-
mente a los profesionales encargados de su atencion: “si no
deja usted de fumar es que no quiere curarse y si no quie-
Te curarse, mejor no venga por aqui”, descargando la cul-
pa en el propio paciente y lavandonos las manos, porque
qué otra cosa podemos hacer si el propio enfermo no se
quiere cuidar... Pasa un poco como con los obesos que si
no dejan de comer no adelgazan y los acabamos olvidan-
do porque a lo mejor no sabemos muy bien qué hacer con
ellos (recuerdo a este propésito que empatia significa po-
nerse en el lugar del otro).

Entre los aspectos preventivos de la EPOC destaca el
importante papel que tenemos en atencién primaria para
ayudar a la gente a dejar de fumar, puesto que el tabaco es
el principal factor de riesgo en la patogenia de la enferme-
dad!>*. Dentro del abordaje terapéutico, y de manera
muy general, es importante considerar tanto la mejoria de
la sintomatologia como la prevencion de las reagudizacio-
nes, asi como preservar la funcion pulmonar y mejorar la
calidad de vida de nuestros pacientes, aspecto este tltimo
ciertamente dificil de objetivar. Otra de las dificultades im-
portantes en estos enfermos, aparte del rechazo tanto por
su rebeldia como por el poco conocimiento que tenemos
y que tienen ellos mismos de su proceso, es que se obtie-
nen pocos resultados con el tratamiento y que son escasas
las actividades que podemos realizar para alterar el curso
de la enfermedad: los dos tinicos procedimientos demos-
trados, capaces de retrasar, y en su caso detener, la pro-
gresion natural de la EPOC son el abandono del habito ta-
baquico y la utilizacion de oxigenoterapia continua domi-
ciliaria, en caso de ser necesario>*®. Por ello, en la
mayoria de los casos, lo tinico que tratamos son los sinto-
mas y las recurrencias de estos pacientes, especialmente
susceptibles a reagudizaciones tras procesos virales o ex-
posicién a téxicos y tabaco. La recomendacion del aban-
dono del tabaco deberia ser una de las prioridades en las
consultas de atencién primaria, dado que es una actividad
efectiva y, en el caso que nos preocupa, capaz de detener
la progresion de la enfermedad?*©.



Amengual M. El paciente bronquitico como reto en atencién primaria

Por todo ello es necesario diagnosticar mas (hay que
hacer mas espirometrias y estar mas atentos a la clinica
del paciente) y tratar mejor, en funcion de criterios cien-
tificos de uso racional de medicamentos. El grupo de pa-
cientes bronquiticos esta claramente infravalorado, tanto
en la utilizacién de la medicacion adecuada como en la
dosificacion suficiente; asombra por el contrario la exce-
siva utilizacion de otros grupos terapéuticos, caso por
ejemplo de los antiinflamatorios que en Estados Unidos y
en el aio 1997 se asociaron a 16.500 muertes debido a
efectos toxicos gastrointestinales, equivalente al ntimero
de muertos por sida en el mismo ano’. La multitud de
mecanismos de administracion diferentes, y en ocasiones
bastante complejos, probablemente indique que no exis-
te un optimo real (aerosoles o inhaladores presurizados,
con o sin camara inhaladora, sistemas de polvo seco, ro-
tadisk, accuhaler, turbuhaler, easyhaler, ribuject...) y a ve-
ces es muy dificil elegir el mecanismo idéneo para cada
paciente.

Ademds del incumplimiento habitual, la dificultad del
uso correcto es un factor que interviene negativamente
en la adhesion al tratamiento; si muchas veces el paciente
no logra ningun alivio sintomatico es porque simplemen-
te no conoce bien como debe utilizar su medicacion..., y
probablemente nosotros no hemos tenido tiempo o no he-
mos sido capaces de explicar como usarla; en ocasiones es
el propio profesional sanitario quien, por desconocimien-
to, no es capaz de transmitir tanto la importancia como la
manera de utilizacion de la medicacion. Aqui el papel de

la educacion para la salud, tanto del médico como de la
enfermera, es basico; si no ensefiamos a nuestro paciente
la utilizacion de su medicacion, en la mayor parte de los
casos por via inhalada, pocos beneficios podremos obte-
ner. Es necesario pues, gastar un poco de nuestro tiempo
en ensenar al paciente como puede mejorar su enferme-
dad, es necesario implicarnos mds y aprender para poder
ensenar...; el campo es amplio y la motivacion variada, pe-
1o lo unico cierto es que los enfermos estan ahi y que es
nuestro deber y nuestra obligacion estudiar y ensenar to-
do aquello que podemos hacer para mejorar su atencion...
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