[0212-7199 (2003) 20: 7; pp 337-339]
ANALES DE MEDICINA INTERNA
Copyright © 2003 ARAN EDICIONES, S.L.

AN. MED. INTERNA (Madrid)
Vol. 20, N.° 7, pp. 337-339, 2003

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC):
vision global y continuidad de cuidados

Escarrabill J. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): vision global y continuidad de cuidados. An Med Interna (Madrid) 2003;

20: 337-339.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la
cuarta causa de muerte. La carga asistencial que representa
esta enfermedad aumenta progresivamente, tanto en el nime-
ro de ingresos hospitalarios como en las visitas en el Servicio
de Urgencias, especialmente en los grupos socioecondmicos
menos favorecidos (1). A pesar de la importancia de la enfer-
medad y del impacto de la misma sobre el sistema sanitario
(2), una parte significativa de los pacientes con EPOC no se
diagnostican (3) o bien el tratamiento se realiza equiparandolo
con el del asma, pero sin el mismo entusiasmo. Esta situacién
la ha resumido Robin Taylor (4) hablando del nihilismo negli-
gente al hacer referencia al tratamiento de la EPOC.

En los dltimos cincuenta afios la confusién terminoldégica
ha favorecido poco el conocimiento de la enfermedad y el
abordaje practico de la misma. Durante afios han coexistido,
en muchas ocasiones como sinénimos, enfisema, bronquitis
crénica, bronquitis asmética, enfermedad de pequeiias vias o
bronquitis crénica simple u obstructiva. A principios de los
80, veinticinco afios después del simposium Ciba (1959), se
constaba el escaso éxito del término enfermedad obstructiva
crénica por la competencia del acrénico norteamericado
COPD (chronic obstructive pulmonary disease) (5). A pesar
de todo, COPD (o EPOC en espafiol) se ha introducido pro-
gresivamente en todos los dmbitos haciendo émfasis en la
relacién de la enfermedad con el tabaco (en los paises occi-
dentales), en la obstruccién poco reversible (o por lo menos
no tan reversible como en el caso del asma) y en el papel basi-
co de la espirometria (6) en el diagnéstico de la misma.

La historia natural de la EPOC es variable. Aunque tnica-
mente la deshabituacién tabdquica y la oxigenoterapia domici-
liaria cambia positivamente la evolucidn, existen tratamientos
que mejoran los sintomas y, posiblemente, la calidad de vida.
Es bien conocido que no todos los fumadores desarrollan obs-
truccién al flujo aéreo e identificar a los fumadores “suscepti-
bles” es uno de los grandes retos para los investigadores. Se
han descrito fenotipos distintos en pacientes con EPOC con
manifestaciones clinicas similares. La identificacién de los
fenotipos especificos relacionados con la EPOC puede mejorar
el diagndstico y el tratamiento (7). La heterogeniedad y el poco
conocimiento de la EPOC podria explicarse al ser una enfer-
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medad genotipicamente compleja que evoluciona lentamente.
Asi, desde un punto de vista tedrico, la identificacién de diver-
sos fenotipos podria explicar la existencia de pacientes con
EPOC en los que predomina la destruccién (enfisema), la pér-
dida de elasticidad o la hiperreactividad bronquial, o bien, el
caso de pacientes con obstruccion en edades relativamente
jovenes o con un declive acelerado de la funcién pulmonar.
Los diferentes fenotipos de la EPOC quizas también podrian
explicar las manifestaciones sistémicas (8), como la respuesta
inflamatoria sistémica, los alteraciones nutricionales, la disfun-
cién del musculo esquelético o los efectos potenciales cardio-
vasculares o sobre el metabolismo éseo (9).

En estos momentos la introduccién de nuevos farmacos,
los resultados del estudio del National Emphysema Treatment
Trial Research Group (10) sobre la indicacién de la cirugia de
reduccién de volumen, el trasplante pulmonar o la rehabilita-
cién respiratoria (11), o las estrategias para tratar la dependen-
cia al tabaco (12) abren expectativas para mejorar el trata-
miento a largo plazo de los pacientes con EPOC (13).

Sin embargo, a pesar del papel evidente de las novedades
técnicas o farmacoldgicas no se deberia olvidar que la clave
estd en dos estrategias todavia poco desarrolladas en la practi-
ca asistencial cotidiana: el papel del paciente en la toma de
decisiones y en sus expectativas respecto a la atencién vy,
como consecuencia o en relaciacion con lo anterior, la necesi-
dad de organizar la atencién de los pacientes con EPOC de
una manera muy distinta a la actual.

Las expectativas de los pacientes con EPOC respecto a las
caracteristicas del tratamiento que desean recibir podrian
resumirse en tres dimensiones de tiempo, espacio y contenido,
como en la mayoria de procesos crénicos. Los pacientes espe-
ran recibir el tratamiento idéneo sin tiempos de espera inex-
plicables, con accesibilidad a todos los dispositivos asisten-
ciales y con un contenido completo (atencién integral), de
manera que no deban acudir por su cuenta a distintos provee-
dores para recibir lo que necesitan (14). Hay evidencias que
demuestran que la implicacién de los pacientes ha provocado
cambios en la provisiéon de servicios sanitarios (15) o en la
toma decisiones. La decision final no se ve influida tinicamen-
te por la evidencia si no que, ademds de la evidencia disponi-
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ble, las circunstancias (perspectivas y habilidades del médico)
y los valores del paciente juegan un papel determinante (16).
También hay que considerar el hecho de que el paciente, una
vez recibida la informacién, no se implique en la toma deci-
siones, delegando implicitamente en el médico (17). Se
requieren mas estudios para fundamentar el impacto real de
estas intervenciones.

Los programas educativos para promover el auto-cuidado
se han dirigido a la deshabituacién tabaquica, mejorar ele
ejercicio, nutricién, auto-tratamiento de las agudizaciones,
técnicas de inhalacién o adaptacién a las actividades de la
vida diaria. Cuando se analiza el papel del auto-cuidado (self-
management) en la evolucion de la EPOC no se han encontra-
do evidencias concluyentes del impacto de estas estrategias
(18). Es posible que la adquisicién de habilidades y conoci-
mientos no implique directamente un cambio de conducta o,
quizés, dado que las intervenciones en la EPOC son multifac-
toriales sea dificil individualizar los efectos de uno de los
componentes. Asi, en el impacto de la hospitalizacién a domi-
cilio, la educacion del paciente juega un papel muy importan-
te, ademads de otros aspectos de la intervencion, como la visita
domiciliaria o la accesibilidad al equipo (19). Hay trabajos
que sugieren que la educacién para promover el auto-cuidado
reduce la medicacién de rescate durante las agudizaciones de
la EPOC (20) o el uso de recursos sanitarios (21).

La mayor parte de los dispositivos asistenciales estdn orga-
nizados para tratar procesos agudos. La educacién de los pro-
fesionales sanitarios, en lineas generales, se disefia para dar
respuesta a este tipo de organizacién. Por lo tanto, en estos
momentos el reto sanitario mas importante es dar respuesta a
las necesidades de pacientes con enfermedades crénicas. Este
problema se plantea en las sociedades occidentales, en las que
las causas no infecciosas de morbimortalidad son las mas
importantes. Pero también en los paises en vias de desarrollo
se plantea el problema de la atencién a los pacientes con enfer-
medades crénicas que, en este caso, coexiste con los proble-
mas relacionados con las enfermedades infectocontagiosas.

Cuando los dispositivos asistenciales disefiados para tratar
procesos agudos deben dar respuesta a las necesidades de los
pacientes con enfermedades crénicas surgen problemas. Estos
dispositivos suelen dar respuestas fragmentadas, y a menudo
duplicadas ante la ineficiencia de la transmisién de informa-
cion. Ademads no satisfacen las necedidades globales de los
pacientes. La atencién a pacientes con enfermedades crénicas
como la EPOC debe tener en cuenta la presencia de comorbi-
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lidades y de condiciones asociadas (problemas sociales o tras-
tornos cognitivos) (22). La atencién integral (capaz de dar res-
puesta a todas las necesidades del paciente) y la continuidad
asistencial son cruciales.

La respuesta de los sistemas sanitarios no puede basarse
en soluciones simples y unidimensionales. La solucién a la
atencion adecuada de los procesos crénicos no pasa solamente
por el acceso a la medicacién o a procedimientos terapéuticos
especificos. Es preciso invertir en un nuevo modelo asisten-
cial adaptado a las necesidades de los pacientes con enferme-
dades cronicas. Los equipos multidisciplinarios constituyen la
base del tratamiento de los pacientes con enfermedades créni-
cas (23). Un equipo multidisciplinario incluye a todos los pro-
fesionales que intervienen significativamente en la toma de
decisiones y en la realizacién del tratamiento. Estos profesio-
nales se comunican regularmente y toman decisiones sobre un
grupo concreto de pacientes. El trabajo en equipo implica la
transferencia de responsabilidades, especialmente del médico
a otros profesionales, y la consolidacion de figuras que inter-
vienen activamente en la organizacién y la coordinacién de
los cuidados (como es el caso de la figura conocida como
enfermera/o responsable de la gestién de casos).

La Organizacién Mundial de la Salud identifca seis areas
de mejora en el tratamiento de las enfermedades crénicas
(24): a) Mejorar la cooperacién entre dispositivos asistencia-
les, b) Organizacién de los cuidados, ¢) Herramientas educati-
vas para promover el autocuidado, d) Cambios en la oferta de
servicios (importancia de la participacion de otros profesiona-
les), e) Herramientas de soporte a las decisiones (protocolos o
guias de practica clinca) y f) Sistemas de informacién que per-
mitan compartir informacién on-line.

Los avances en el tratamiento de los pacientes con EPOC
deben mucho a la introduccién de innovaciones técnicas o a
los nuevos farmacos. Pero el progreso serd limitado sin un
cambio en la organizacién de la atencion en el que la visién
global de las necesidades del paciente y la continuidad asis-
tencial sean los pilares basicos.
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