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Las enfermedades de las vias respiratorias afectan a todos los
grupos de edad. Ademés de ser muy comunes, tienen una gran
morbilidad y en algunos casos causan la muerte, lo que motiva
un uso frecuente de la asistencia sanitaria’. La gran dificultad
con estas enfermedades es que se pueden producir alteraciones
pulmonares considerables antes de que los sintomas sean
evidentes o antes de que los pacientes sean suficientemente
conscientes de su importancia; buenos ejemplos son el cancer de
pulmén y la EPOC, en las cuales el retraso del diagndstico tiene
consecuencias desastrosas?. A diferencia de otros érganos, el
pulmon tiene pocos receptores del dolor, excepto en las pleurasy la
bucofaringe; los sintomas consisten en tos, produccién de esputo
y disnea. Las enfermedades pulmonares tienen una estrecha
relaciéon con el tabaquismo, la contaminacion atmosférica, la
exposicion industrial y las privaciones socioeconémicas. Por tanto,
a diferencia de las enfermedades que afectan a otros érganos,
como el corazén, el sistema endocrino y el sistema nervioso
central, las enfermedades respiratorias no atraen la atencion que
merecen?. Esta desatencion se ha visto reforzada por los estigmas
que, no de manera infrecuente, acompafan a la enfermedad
pulmonar relacionada con el tabaquismo o el asma*>.

Estas percepciones complejas operan en la mayoria de los
paises y han contribuido a los progresos relativamente escasos
realizados en la prevenciéon o la curacién de las enfermedades
respiratorias. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoce en la actualidad que en unos pocos anos las
enfermedades pulmonares, en particular la EPOC, se convertiran
en la tercera causa de muerte en todo el mundo en 2020, en
gran parte en relacién con el tabaco o como consecuencia de una
infeccion®. La pandemia viral reciente del coronovirus causante
de sindrome respiratorio agudo grave (SRAG), y los brotes
gripales H5N1 (aviar) y HIN1 (porcino), demuestran lo terribles
que pueden ser las mutaciones en microorganismos con los que
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estamos familiarizados; el coronovirus suele producir resfriados’.
La adquisicion de resistencia a los antimicrobianos es un problema
afadido en las pandemias virales, la neumonia hospitalaria y
extrahospitalaria, y la tuberculosis®®.

También esta infravalorada la repercusion de las enfermedades
de las vias respiratorias superiores, en especial la rinitis y la
rinosinusitis’®. A menudo se banalizan estos trastornos sin percibir
su repercusion en el rendimiento y la calidad de vida. La mayoria
de las enfermedades respiratorias altas también coexisten con
enfermedad pulmonar (en particular, asma y EPOC) y todavia
estas se consideran rara vez en conjunto cuando la presentacion
clinica tiene lugar a través de las vias respiratorias inferiores o
superiores''. Por ultimo, hay enfermedades respiratorias menos
frecuentes que se hacen pasar al principio por otras afecciones
como el asma, pero que resultan ser apnea del suefo, disfuncion
de las cuerdas vocales, enfermedad pulmonar autoinmunitaria y
eosindfila, sarcoidosis, fibrosis pulmonar intersticial o hipertension
pulmonar idiopatica'?.

Otro aspecto importante de la mayoria de los trastornos
pulmonares es la heterogeneidad en la respuesta a los
tratamientos individuales. La orientacién hacia la practica basada
en datos cientificos ha motivado la proliferacién de directrices
de tratamiento con poca participacién de los profesionales que
previsiblemente aplican las recomendaciones de las directrices. La
mayor parte de las directrices se basan en ensayos aleatorizados
y controlados que proporcionan los datos probatorios necesarios,
pero que a menudo se realizan con poblaciones de pacientes
muy seleccionadas que estan lejos de representar a las que
previsiblemente recibirdn el tratamiento especifico'. Un ejemplo
de ello es el asma; menos del 4% de la poblacion elegible total
con asma participa en estudios de farmacos antiasmaticos. En
tales estudios se supone que todos los pacientes responden de
una forma parecida''>. Sin embargo, hablando claro, esto no
es verdad. Un buen ejemplo es el fracaso del tratamiento con
corticosteroides inhalados (Cl) en los pacientes asmaticos que
fuman, mientras que los antagonistas del receptor de leucotrienos
(ARLT) mantienen su eficacia'®. Expresado con sencillez, en las
enfermedades pulmonares complejas hay mdltiples fenotipos
que afectan a diferentes vias causales. Ahora esta bien aceptado
el concepto de respondedor y no respondedor a un tratamiento
incluso cuando se presta atencién al cumplimiento terapéutico.
Como especialidad, la medicina se estd moviendo a una estrategia
estratificada empleando pruebas diagndsticas especificas de las
vias para elegir el tratamiento mas adecuado a las necesidades
de cada paciente'. Las pruebas diagnésticas del cancer estan a
la cabeza, pero le siguen muy de cerca los tratamientos de las
enfermedades inflamatorias crénicas'®.

Aparte de los motivos fisiopatoldgicos para explicar la variaciéon
del tratamiento, el cumplimiento del tratamiento prescrito es un
factor esencial. Esto es especialmente cierto cuando se utilizan
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farmacos inhalados para controlar enfermedades como el asma y
la rinitis, pese a todos los esfuerzos de los profesionales sanitarios
y los farmacéuticos para ensefar a los pacientes una buena
practica y explicarles la importancia de mantener el tratamiento,
incluso aunque no presenten sintomas. Las directrices indican
habitualmente que los Cl son superiores a los ARLT en el
tratamiento de primera linea del asma del adulto, pero un ensayo
pragmatico reciente de la “practica real” en la atencion primaria
empleando criterios de valoracion relacionados con el paciente,
como la funcién pulmonar, no ha demostrado ninguna diferencia
entre los dos tratamientos'. Se obtuvieron resultados parecidos
cuando se compard un agonista B, de accion prolongada (ABAP)
inhalado (supuestamente el tratamiento superior en estudios de
eficacia) con un LTRA como tratamiento complementario en el
asma mas grave no controlada con dosis moderadas o altas de
ClI . Como era de esperar, ha habido un gran debate sobre la
validez de estos estudios pragmaticos cuando se omitié placebo
como producto de comparacion?®22, Sin embargo, este debate
olvida lo fundamental: ¢cudl es la finalidad de prescribir farmacos
a una poblacién si no funcionan (por la heterogeneidad de la
enfermedad) o hay problemas de cumplimiento (es decir, si el
paciente utiliza o no el medicamento de una forma regular como
se le ha prescrito)?

Como la mayoria de las enfermedades pulmonares se tratan
en el dmbito de la atencion primaria, los aspectos descritos tienen
gran influencia en la préactica, la prevencion y el control de las
enfermedades, la calidad de vida y la satisfaccion de los pacientes?.
Sin embargo, ¢icomo se crea una base de datos para orientar la
practica en la atencién primaria en un grupo de enfermedades
gue representan una gran proporcion de la practica clinica? Ha
habido varios intentos recientes de establecer prioridades en
la investigacién de las enfermedades respiratorias con cierto
éxito para contribuir a aumentar y redirigir la financiaciéon de
la investigacion. La mayor parte de ellos han dependido de
grupos de expertos que han seleccionado prioridades a partir de
encuestas de profesionales sanitarios, cientificos y en ocasiones
pacientes?*?5, como el de la Asthma UK and the British Thoracic
Society por la James Lind Alliance (http://www.lindalliance.

Figura 1. Inversion en enfermedades respiratorias del MRC
entre 2004/5 y 2010/11
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org/Asthma_Working_Partnership.asp). En el Reino Unido, la
formacién de un Respiratory Research Collaborative (UKRRC,
http://www.brit-thoracic.org.uk/research-innovation/ukrrc.
aspx)?® multiprofesional constituido por sociedades profesionales,
cientificos, organizaciones benéficas relacionadas con el pulmén,
el Medlical Research Council (MRC), el Departamento de Salud y la
industria han identificado prioridades de investigacion mediante
un proceso Delphi?” adoptadas luego por los investigadores. Esto
se ha traducido en un aumento de 3 veces de las becas y ayudas
en los tres anos siguientes a su lanzamiento, financiacion que se
ha mantenido (véase la Figura 1). Este giro radical se ha debido en
gran parte a los investigadores de las enfermedades respiratorias,
los cuales han reconocido la necesidad de unir sus esfuerzos
para obtener un efecto maximo y crear posteriormente redes de
investigacion nacionales?®.

En este nimero de Primary Care Respiratory Journal, Hilary
Pinnock y miembros del International Primary Care Respiratory
Group (IPCRG) presentan los resultados de un ejercicio e-Delphi
detallado para priorizar las necesidades de investigacion de
las enfermedades respiratorias en la atencién primaria?®, que
proporciona una respuesta muy Util a las llamadas internacionales
a la accion para prevenir y tratar enfermedades no transmisibles
que estan aumentando a una velocidad alarmante en todo el
mundo como consecuencia de la modificacién de los habitos de
vida®. Las enfermedades respiratorias ocupan un lugar prioritario.
El IPCRG empez6 publicando una declaracion de necesidades de
investigacion (RSN) que cont6 con la participacion de 22 paises
con diversos niveles socioeconémicos, en los que se identificaron
145 preguntas de investigacién®'. Empleando tres rondas de
e-Delphi y aplicando criterios de importancia clinica, viabilidad
y relevancia internacional, estas preguntas se redujeron a 7
preguntas de investigacién que alcanzaron un consenso total y
24 que alcanzaron el umbral de consenso del 90%. Es de admirar
la minuciosidad con que se llevd a cabo esta encuesta, y como
resultado las conclusiones tienen un significado real que exige
pasar a la accion.

Entre las prioridades ocupa un lugar destacado la necesidad
de datos para saber cémo se puede sospechar el diagnéstico de
una enfermedad respiratoria en una consulta y las enfermedades
respiratorias conocidas que se evallan mediante instrumentos
“simples”?°. Esto guarda una estrecha relacion con una necesidad
urgente de un diagnoéstico mas precoz de las enfermedades
respiratorias y de instrumentos que puedan seguir con facilidad
el progreso de la enfermedad a lo largo del tiempo. También
se hizo hincapié en la necesidad de estudios en la practica real
realizados en el ambito de la atencién primaria. Otros temas
notables fueron el autotratamiento, las pautas de aumento y
disminucion de la complejidad del tratamiento, el cumplimiento
terapéutico, el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades
concomitantes, el diagndéstico y la prevencién precoces de la
progresion, las necesidades de formacion de los profesionales
y el tratamiento de combinaciéon. Es importante reconocer que
porgue un tema no alcance los primeros lugares en la lista de
prioridades no quiere decir que no sea importante o merezca la
pena. La metodologfa ha establecido prioridades generales para la
investigacion en los distintos paises. Sin embargo, muchos de los
aspectos no incluidos en la seleccién final tienen gran importancia
para paises especificos o diferencias urbanas/rurales en la practica.
La solidez de las cuestiones recomendadas estd muy influida por
los participantes, y los autores reconocen este hecho y las posibles
distorsiones que puede introducir.
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Esta minuciosa evaluacion de las necesidades de investigacion
en la atencion primaria® tiene una enorme importancia y
merece grandes elogios. Lo que se necesita ahora es traducir
estas prioridades en cuestiones de investigacion y propuestas de
becas y, naturalmente, financiacion para ayudas. La Unica forma
de conseguirlo es que los investigadores de las enfermedades
respiratorias unan sus fuerzas teniendo esto en cuenta y afronten
el reto apasionante planteado por este ejercicio innovador y
lo traduzcan en propuestas de investigaciéon de gran calidad,
desarrollo de capacidades, nuevos datos cientificos y consiguientes
beneficios para los pacientes. Todos debemos asumir nuestra
responsabilidad individual y conjunta ante este gran desafio.
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