UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Técnica de inhalacion en pacientes con asma y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Autor:
Maria José Carpes Herndndez

Directores:

Dra. D?. Pilar Zafrilla Rentero
Dra. D2 Begona Cerda Martinez-Pujalte

Murcia, diciembre de 2022






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Técnica de inhalacion en pacientes con asma y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Autor:
Maria José Carpes Herndndez

Directores:

Dra. D®. Pilar Zafrilla Rentero
Dra. D2 Begona Cerda Martinez-Pujalte

Murcia, diciembre de 2022






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

AUTORIZACION DE LO/S DIRECTOR/ES DE LA TESIS
PARA SU PRESENTACION

El Dra. Dfia. Pilar Zafrilla Rentero y el Dra. Diia. Begofia Cerda Martinez-
Pujalte como Directores de la Tesis Doctoral titulada “Técnica de inhalacién en
pacientes con asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica” realizada por
Diia. Maria José carpes Hernandez en el Departamento de Ciencias de la Salud,
autoriza su presentacion a tramite dado que retine las condiciones necesarias para

su defensa.

Lo que firmo, para dar cumplimiento al Real Decreto 99/2011, en Murcia a 13 de
diciembre de 2022.






RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion: Numerosos estudios demuestran que actualmente la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) estd mal controlada e infradiagnosticada en
numerosos pacientes debido a la utilizaciéon inadecuada de la farmacoterapia. El
conocimiento de los pacientes sobre los complejos medicamentos que manejan
puede no ser suficiente, y es aqui donde la dispensacién activa del farmacéutico
comunitario juega un papel esencial. Los objetivos de este articulo son medir la
adherencia al tratamiento y el grado de satisfaccién con la intervencién del

farmacéutico de los pacientes que utilizan inhaladores.

Método: Se ha realizado un estudio observacional transversal en 105 pacientes
diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tratados con
inhaladores y que acuden a la farmacia comunitaria. A todos los pacientes se les
realiz¢ el test de Morisky-Green de adherencia al tratamiento y un test para valorar
el grado de satisfaccion de los pacientes que utilizan inhaladores con la

intervencion del farmacéutico.

Resultados: Presentan adherencia al tratamiento el 60% de los pacientes. La
adherencia al tratamiento es superior en mujeres que, en hombres, y mayor en
pacientes de edad igual o superior a 65 afios. Respecto al grado de satisfaccion con
el farmacéutico se observa que el 52,4 % de los pacientes considera adecuada la

intervencidn llevada a cabo por el farmacéutico y el 43,8 % totalmente adecuada.

Conclusiones: Los pacientes con EPOC tienen una adherencia al tratamiento
bastante mejorable y estan satisfechos con la intervencion del farmacéutico en la

mejora de la utilizacion de los inhaladores.

Palabras clave: adherencia al tratamiento; enfermedad pulmonar obstructiva

cronica; asma; inhaladores; servicios farmacéuticos asistenciales.

Acronimos: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction: Numerous studies show that chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is currently poorly controlled and under-diagnosed in many patients due
to inadequate use of pharmacotherapy. Patients' knowledge of the complex
medications they manage may not be sufficient. Here it is where the active
dispensing by the community pharmacist plays an essential role. The objectives of
this article are to measure adherence to treatment and satisfaction with the

pharmacist's intervention in patients using inhalers.

Method: A cross-sectional and observational study was conducted in 105 patients.
They were diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), were
treated with inhalers and attended a community pharmacy. All patients made the
Morisky-Green test of adherence to treatment and a test to assess the degree of

satisfaction of patients using inhalers with the pharmacist's intervention.

Results: 60% of the patients showed adherence to treatment. Moreover, it is higher
in women than in men and higher in patients aged 65 or more. Regarding the
degree of satisfaction with the pharmacist, 52.4% of the patients considered the
intervention carried out by the pharmacist was adequate and 43.8% totally

adequate.

Conclusions: COPD patients have fairly improvable adherence to treatment and

are satisfied with the pharmacist's intervention in improving the use of inhalers.

Keywords: adherence to treatment; chronic obstructive pulmonary disease;

asthma; inhalers; clinical pharmacy services.
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CAPITULO I: INTRODUCCION 23

I-INTRODUCCION

1.1. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS: ASMA'Y EPOC

1.1.1 Asma

El asma es una enfermedad de las vias respiratorias que se caracteriza por
obstruccion respiratoria, normalmente reversible, inflamacion de la capa mucosa e
hiperactividad de las vias aéreas frente a una serie de estimulos. Sus principales
sintomas son la tos, sensacion de ahogo, sibilancias y obstruccién toracica generalmente

transitoria, aunque en ocasiones puede ser severa o incluso fatal (1).

Esta inflamacion puede aparecer en la infancia, permanecer largos afios en silencio
o coincidiendo con algiin desencadenante volver a dar sintomas.
El asma en Espana afecta a un 5 por ciento de la poblacion adulta y entre el 8 y el 12 por
ciento en adolescentes y nifios, lo que la convierte en la enfermedad de mayor

prevalencia en los nifios (2).

Se puede afirmar que estamos ante una enfermedad de larga duraciéon que afecta
a la via respiratoria, que se puede iniciar en la edad adulta y también en la nifiez, y que
requiere de un cuidado adecuado para no convertirse en una enfermedad que pueda

causar la muerte del paciente (3).

Afecta a 334 millones de personas de todo el mundo de todas las edades y de todos
los paises (1).Esta enfermedad se ha convertido en un reto de Salud Publica ya que se

estima que en el ano 2025 aumentara en 100 millones mas (4).

Se sabe que en Espafia todavia el 50 por ciento de la poblacion esta sin diagnosticar
y entre el 60 y el 70 por ciento no tiene la enfermedad bien controlada (5).

Los primeros sintomas de la inflamacion de la via aérea pueden ser antes que a
parezca el asma propiamente dicha, manifestandose con rinitis, conjuntivitis u otitis

(inflamacion de la nariz, conjuntiva y oido respectivamente).
En el diagnostico del asma se utilizan principalmente tres pruebas:
e Espirometria
e Prueba broncodilatadora

e Prueba de provocacion bronquial.
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Respecto al tratamiento de esta patologia, los farmacos que se utilizan se
administran por via inhalatoria y/o por via oral. Los medicamentos que se administran

por via inhalatoria son los siguientes:
e Corticoides (antiinflamatorios)

¢ Broncodilatadores: adrenérgicos (2 de corta duracién vy

adrenérgicos (32 de larga duracion.

e Anticolinérgicos:  anticolinérgicos de corta duracion y de
larga duracion.

Los medicamentos que se administran por via oral son los siguientes:

¢ Antileucotrienos(antinflamatorios)
¢ Antihistaminicos (rinitis alérgica y asma)

La terapia por la via inhalatoria es la via fundamental para administrar
medicamentos para dicha patologia. Por tanto, es importante conocer y familiarizarse
con el dispositivo de la terapia inhalatoria prescrita por el médico, para hacer una
correcta administracion del farmaco. Segun la SEPAR (Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugia Tordcica), el coste anual asociado al asma en Espana, supera la
cifra de tuberculosis y SIDA juntos y es curioso que el 70 por ciento de este coste esta
directamente causado, por el mal control de la enfermedad (6).

El principal problema del paciente asmatico es el incumplimiento del tratamiento.
El cual puede ser debido a diferentes causas, como son: olvido, desconocimiento del uso
del dispositivo que contiene el farmaco o por no reconocer los sintomas de su propia

enfermedad.

1.1.2 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), es una enfermedad cuya
caracteristica principal es una dificultad persistente del paso del aire a través de los
bronquios haciendo muy dificil la respiracion. Es una enfermedad pulmonar

inflamatoria crénica que causa la obstruccion del flujo de aire a los pulmones (7).

Esta enfermedad es progresiva y esta producida principalmente por el tabaco.
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Sus principales sintomas son, tos, que siempre viene acompanada de
expectoracion, agudizandose por las mafanas, disnea o falta del aire al realizar alguna
actividad o incluso al andar y nos encontramos también pérdida de peso en pacientes

con enfermedad avanzada.

En Espana, un 10 por ciento de la poblacion entre 40 y 80 afios padece EPOC y el
74 por ciento aproximadamente estd aun sin diagnosticar. En términos estadisticos
podemos afirmar que de los 2 millones de personas que sufren la enfermedad la friolera

de 1,5 millones, desconocen que la tienen (8).

El tratamiento del EPOC va enfocado a la mejora de los sintomas, frenar su
progresion, mejorar el estado de salud de los pacientes, en definitiva, mejorar su calidad
de vida (9).

Para ello el principal tratamiento es dejar de fumar, y como tratamiento
farmacologico se utilizan sobre todo los inhaladores, que haran mejor su efecto si el

paciente abandona su habito tabaquico al que esta sometido.

Es por lo que el uso adecuado de los inhaladores mejorara la efectividad del
tratamiento, haciendo disminuir la fatiga del paciente, aumentando la funcién pulmonar
para poder tener mayor tolerancia al ejercicio fisico. También disminuira el nimero de
crisis y por lo tanto el uso de antibidticos, corticoides y lo mas importante los ingresos
hospitalarios (10).

Como se puede observar en la tabla 1, entre el asma y la EPOC existen diferencias
tanto a nivel de respuesta a fAirmacos como a la aparicién de diversos sintomas, a pesar

de que el tratamiento en ambas es bastante similar.
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Tabla 1. Diferencias entre asma y EPOC (11).

ASMA EPOC
Edad de inicio A cualquier edad Despues de los 40
Tabaquismo Indiferente Siempre
Presencia de atopia Frecuente Infrecuente
Antecedentes
famiiares Frecuentes No valorable
Variabilidad de :
sintomas S No
Reversibilidad e . Suele ser menos
de la obstruccién Significativa significativa
Respuesta a Muy buena, casi Indeterminada o
corticoides siempre variable

1.1.3 Fisiologia y Fisiopatologia

Fisiologia

Cada dia respiramos unas 20.000 veces para ello necesitamos el funcionamiento

perfecto y sincronizado del aparato respiratorio, formado por:

e Nariz

¢ Garganta
e Laringe

e Traquea

e Pulmones

Primero inspiramos, es decir, introducimos aire desde la nariz o la boca, hasta los
pulmones. En este acto estamos introduciendo aire en el sistema respiratorio, y en ese
mismo momento las mucosas de la nariz y de la boca, calientan el aire respirado y lo
humedecen, utilizando los cilios para filtrar todas las particulas suspendidas en el aire,
que con su movimiento y la ayuda del moco nos ayudan a eliminarlos y si alguno no
queda bien eliminado por este mecanismo, de traslada a la faringe para ir al sistema
digestivo y eliminarlo junto con todos los productos de deshecho ocasionados al final
del metabolismo (7).
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En todo este proceso, se toma oxigeno del aire y se elimina el dioxido de carbono,

como resultado de las reacciones metabolicas.

El aire que respiramos esta compuesto por multiples gases de los cuales extraemos
el oxigeno. El oxigeno debe llegar a los pulmones en cantidad y calidad correcta a través
de los bronquios y bronquiolos que hacen de canal hacia los alveolos pulmonares en
donde se produce el intercambio gaseoso (7).

Si al proceso de tomar oxigeno se le denomina inspiracion, al proceso de
eliminacién del dioxido de carbono se le denomina espiracion. Estos dos procesos deben

ocurrir perfectamente.

El aparato respiratorio estd formado por un arbol bronquial, una traquea que se
divide en dos bronquios principales los cuales se dividen en bronquiolos y al final de los
mismos encontramos los alveolos bronquiales. Lo que va a caracterizar funcionalmente

a cada parte viene determinado por el tipo de célula que forme las distintas estructuras.
Entre las células que forman parte del aparato respiratorio se encuentran:
¢ Basales
e Ciliadas
e Caliciformes
# Endocrinas o Kulchittski
e Intermedia
e Inmaduras
e Serosas
e En cepillo

La traquea tiene una capa externa de musculo traqueal con un anillo de cartilago
hialino, una capa mucosa, otra submucosa, una ldmina propia y en el centro, la luz

traqueal.

El aire avanza por el arbol bronquial hacia los bronquios y bronquiolos de una
forma muy parecida a la traquea. En esta zona hay un epitelio mas pequefio y menos
células caliciformes. La lamina propia en su superficie tiene mas fibras elasticas y se
separa de la submucosa por musculo liso dispuesto de forma discontinua, la capa
submucosa tiene pocas glandulas seromucosas y los cartilagos en esta zona de disponen

en forma de placas, aplanadas, interconectadas (11).
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También encontramos las células de Clara que ayudan a que los alveolos no se
colapsen ya que son las encargadas de generar el surfactante necesario (figura 1).

Laringe— ~cartilago

tiroides

cartilago
cricoides
musculo liso traqueal

ligamento
anular

anillo
cartilaginoso

Traquea-|

respiratorio

anillo
cartilaginoso

Vista anterior

Figura 1. Corte transversal de las diferentes zonas del sistema respiratorio(13).

Fisiopatologia

Las vias respiratorias de las personas con asma se inflaman con facilidad lo que
provoca que tras la inflamacion se produzca un estrechamiento de las mismas como

podemos observar en la figura 2.
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moscuouso  ASMA BRONQUIAL
CONTRAIDO

DE DIAMETRO / \ \\
DEL LUMEN LUMEN
MUCOSO VASOS
MOSCULO LISO SANGUINEOS

Figura 2. Bronquios de un asmatico. Disminucion de la luz por diferentes causas
(14).

En el aire inhalado pueden ir ciertas sustancias denominadas desencadenantes,
que pueden empeorar la inflamacion, los musculos que rodean a las vias respiratorias se
estrechan, y se reduce todavia mas el paso del aire y si ademas se une que se puede estar
produciendo un exceso de moco, los conductos se estrecharan todavia mas (1).

Por tanto, hay dos caracteristicas fisiopatoldgicas que se dan en esta patologia:

1. Reduccién del didametro de la via aérea.
2. Hiperreactividad  bronquial: respuesta  broncoconstrictora
exagerada a estimulos quimicos, bioldgicos o fisicos.
En la obstruccion de la via aérea en el asma, existen al menos dos mecanismos

inmunologicos que favorecen dicha obstruccion y dependen de los linfocitos T-
cooperadores 2 (Tn2) y de sus citoquinas (figura 3).
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Figura 3. Mecanismos inmunologicos de la obstruccion de la via aerea (15)

En la obstrucciéon de las vias aéreas estan implicados dos mecanismos
inmunolégicos, el primero se trata de la respuesta de hipersensibilidad tipo I mediada
por IgE, y el segundo implica una respuesta de hipersensibilidad tipo IV cuya mediacion
es producida por linfocitosTu2.

1) Respuesta de hipersensibilidad tipo I mediada por IgE.

Activaciéon de los linfocitos Tu2 por el antigeno provocando liberacién de las
interleukinas (IL) 4, 5, 9 y 13 que acttian sobre receptores especificos (IL-Ras) presentes

en las células pulmonares diana.
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La IL-4 es necesaria para la maduracién y sintesis de IgE por los linfocitos B. Las
IL-5, IL-4 e IL-13 son promotoras del crecimiento y de la diferenciacion de los eosinéfilos
(leucocitos encargados de las reacciones alérgicas). Por otra parte, las IL-4 e IL-9 son
fundamentales en el desarrollo de los mastocitos. La IgE va circulando y se fija en la
superficie celular de eosinofilos, mastocitos y células del sistema inmune de las vias

aéreas, mediante el receptor FceRI (16).

Las exposiciones posteriores al antigeno hacen que se liberen mediadores
biologicamente activos que provocan espasmos, vasodilatacion, quimiotaxis y
citotoxicidad, como se puede observar en la figura 4, se produce una cascada de

inflamacién.

-Humo del tabaco, humo
- de biomasa, otras

EPITELIO - particulas y gases C——m

MASTOCITOS N
\

Scfws 7 unrodos T
DENDRITICAS _—7 g+ 08"
* OXO)
Hlstamlna\

Perforina
Granzima B

Bronquiolos d
Parénquima
-Fibrosis
-Hipersecrecién mucosa -Enfisema
-Contraccién masculo liso -Inflamacién
-Inflamacién

Figura 4. Representacion de la cascada de inflamacion que se presenta en el asma

alérgica (17)

Los mediadores celulares liberados durante el proceso de inflamaciéon pueden

proceden de tres rutas principales:
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a) sustancias almacenadas en los granulos: histamina, heparina, proteina

catidnica de eosindfilos, proteasas, factor de necrosis tumoral...

b) la activacién de los lipidos de membrana produciendo: tromboxanos,

leucotrienos, factor activador de plaquetas y prostaglandinas.

c) la activacién de la transcripcion de algunos genes (los factores de
transcripcion son proteinas que ayudan a "encender” o "apagar" ciertos

genes al unirse con ADN cercano.

Todos los mediadores liberados favorecen que se produzca tanto una respuesta
inmediata (broncoespasmo) como una respuesta inflamatoria tardia por infiltracién de
las células inflamatorias, lo que desencadena un edema en la mucosa, una hipertrofia
glandular (hipersecrecion de moco), una hipertrofia en la musculatura lisa del bronquio,

y finalmente se produce la destruccion del epitelio pulmonar (18).

Todas estas reacciones van a condicionar la gravedad de la enfermedad en la
medida que estos fendmenos condicionen el grado de la hiperreactividad que se

produzca en el bronquio.
2) Respuesta de hipersensibilidad tipo IV mediada por linfocitosTr2.

Proceso inflamatorio cronico y obstruccion bronquial producida en el asma se le
considera una respuesta de hipersensibilidad tipo IV mediada por linfocitos Tu2. Estos
linfocitos detectan la presencia de quimioquinas producidas en la via aérea y activan las
moléculas de adhesion (selectinas e integrinas). Los linfocitos T2, migran a través del

epitelio vascular a los pulmones cronificando asi la inflamacién (19).

1.1.4 Etiologia

En la mayoria de los casos se desconoce la causa. No existe cura para estas
enfermedades, pero si podemos reducir la intensidad y el nimero de ataques a lo largo

de los anos.

Hay que tener en cuenta que todas las personas no tienen los mismos sintomas y

por ello, no toman la misma medicacién.
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Es interesante ayudar a los pacientes, estableciendo un plan de accién, partiendo
del conocimiento minucioso de los detonantes de su asma/EPOC proporcionandoles los

medicamentos necesarios para reducir la intensidad y el nimero de ataques.

Como se puede observar en la tabla 2, los factores de riesgo del asma y la EPOC
son diferentes.

Tabla 2. Factores de riesgo del asma y la EPOC (20).

ASMA EPOC

Padecer de afecciones alérgicas Tabaquismo

Ser fumador o tener exposicion pasiva | Tabaquismo pasivo

Familiares con asma Poluciéon ambiental
Tener sobrepeso Combustion de biomasa
Exposicion a gases o contaminantes Déficit de alfal-antitripsina

Exposicion a productos quimicos | Exposicion laboral

industriales

Alteracion en el desarrollo pulmonar

Entre los principales agentes desencadenantes del ataque de asma/EPOC se
encuentran (21).

R/

w» Humo del tabaco: contiene sustancias tdxicas para el organismo, y en el

caso de personas con asma/EPOC el resultado es peor.

w» Acaros del polvo: se encuentran en todos los sitios, por ello habria que
extremar la higiene de la casa, aireando las habitaciones y evitando ropa de cama con
plumas.

w» Contaminacién atmosférica: en su mayoria producidas por los vehiculos,

las industrias..., es por ello que es importante conocer la calidad del aire de nuestro
entorno y en la medida de lo posible, buscar lugares con bajo nivel de contaminacion.

R/

w» Mascotas: sobre todo si tienen pelo, habra que tenerlos alejados de la
persona afectada sobre todo lejos de su dormitorio.
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R/

w» Moho(hongos): crecen por la humedad, por ello habria que mantener
bajos estos niveles.

R/

w» Otros desencadenantes: patologias de las vias respiratorias (gripe,

resfriado, coronavirus), ejercicio intenso, medicamentos, algunos alimentos, etc.

1.1.5 Sintomatologia y clasificacion
En ambas patologias, se puede considerar que son fundamentalmente cuatro, los
sintomas que se presentan (22).
1. SIBILANCIAS, silbido al respirar.
DISNEA, dificultad para respirar.

TOS, que empeora por la manana y al acostarse.

L

OPRESION TORACICA, presién en el pecho.

Todos estos sintomas son debidos a un estrechamiento de las vias respiratorias,
como consecuencia de reacciones anteriormente descritas. Cuando se presentan estos
sintomas de forma aguda es cuando se produce un ataque de asma (figura 5), pero
teniendo en cuenta que hay otras enfermedades del aparato respiratorio que tienen los

mismos sintomas, haya que acudir al médico para hacer un correcto diagnostico (23).
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Patologia del asma

Aire atrapado
en el alvéolo

Misculo
> liso,
~ contraido

Via respiratoria Via respiratoria  inflamada Via respiratoria
normal con proceso y engrosada durante ataque
asmatico asmatico

Figura 5. Diferencia de la luz bronquial en un proceso asmatico y en un ataque de
asma (24)

Dependiendo de la via respiratoria obstruida tendremos unos sintomas u otros.
Los mecanismos que van a causar la disminucion del flujo de aire a través de las vias
respiratorias dependen de varios factores: del remodelado bronquial; del taponamiento
de la via por hipersecrecién de moco o de células dendriticas; del engrosamiento de la
pared del bronquio debido a un edema y el factor mas importante que es la contraccion
del musculo liso de las paredes de las vias respiratorias (25).

La contraccion y relajacion del musculo liso explica los cambios tan rapidos en la
limitacion al flujo del aire que caracteriza al asma/EPOC.

Clasificacion

Estas patologias se pueden clasificar de dos formas, en base a la gravedad de la
enfermedad o en base a la relacion entre la clinica y la gravedad.

Cuando el asma/EPOC se clasifica en base a la gravedad, la cual se estima en
funcién de las siguientes variables:

a. Funcion pulmonar.
b. Repercusion en las actividades cotidianas realizadas a lo largo del dia.
c. Frecuencia de de los sintomas:dia y noche.

d. Eluso, el nimero de veces y la dosis de 32 agonista para tratar los sintomas.
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Si se relaciona la clinica del paciente y los indices de gravedad segun la intensidad
del asma/epoc con la inflamacion de la via aérea, se puede obtener una nueva
clasificacién, en la que se vincula la clinica del paciente con el grado de obstruccién de
la via aérea y la variabilidad de los parametros de la funciéon pulmonar que pueden
medir la obstruccién producida. De esta forma se obtiene otra nueva clasificacion del

asma cronica como:
a. Leve intermitente
b. Leve persistente
c. Moderada persistente
d. Grave persistente

Asi, se inicia el tratamiento segun la gravedad y se estableceria otro después de la

estabilizacion de los sintomas del paciente.

La gravedad del paciente con asma se clasificara segtn los criterios antes citados,
siempre antes del tratamiento, y durante la vigilancia del mismo. Lo que da la opcién de
poder volver a reclasificar la enfermedad con la instalacion de otro manejo de acuerdo a
la intensidad (23).

1.1.6 Tratamiento

Segun la guia espafola para el Manejo del Asma (GEMA 4.3.) (23), el objetivo
principal del tratamiento del asma es lograr controlar la enfermedad lo antes posible, asi
como controlar la fase de mantenimiento. Con esto conseguiremos prevenir las

exacerbaciones, la obstruccion del flujo aéreo crénica y la mortalidad.

Se podrian definir tres grandes objetivos: control de los sintomas diarios;
prevencidon de exacerbaciones y pérdida de funcidn pulmonar y evitar la inercia
terapéutica. Estos objetivos (tabla 3) los alcanzaremos con un tratamiento farmacologico
ajustado, medidas de supervision, un buen control ambiental y un sistema adecuado de

educacion para el asma/EPOC.
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Tabla 3. Objetivos del tratamiento del asma/EPOC. Adaptada de GEMA 4.3
(18).

Control de los sintomas diarios

e Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras ejercicio fisico

e Uso de agonista beta2-adrenergico de accion corta dos veces por semana
e Funcion pulmonar normal o casi normal

e Sin restricciones en el dia a dia (incluido ejercicio)

e Cumplir las expectativas de los pacientes y de sus familias

Prevencion de exacerbaciones y de perdida de funcion pulmonar

Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad
Minimizar la pérdida progresiva de la funcion pulmonar

Evitar efectos adversos del tratamiento

Evitar la inercia terapéutica

Como se comentado al inicio del capitulo los farmacos utilizados en el tratamiento
de estas patologias son: Corticoides (antiinflamatorios); broncodilatadores, adrenérgicos
2 de corta duracién y adrenérgicos 2 de larga duracidon; Anticolinérgicos:
anticolinérgicos de corta duracion y de larga duracion; estabilizadores de mastocitos o
cromonas Antileucotrienos (antinflamatorios) y antihistaminicos (rinitis alérgica y

asma).

1.1.6.1. Glucocorticoides
Glucocorticoides inhalados (GCI)

Son los que primero se usan ante una dificultad respiratoria, ya que mejoran la
funcion pulmonar reduciendo los sintomas. Reducen las exacerbaciones, las

hospitalizaciones y la muerte del paciente.

Inhiben la activacién de las células responsables de la inflamacion y su migracion,

estabilizan la membrana celular, disminuyen la secrecidon y produccién de citoquinas,
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prostaglandinas y leucotrienos potenciando asi la respuesta de los receptores beta 2

agonistas del musculo liso.

Mejoran la calidad de vida del paciente, usando siempre la menor dosis efectiva
ya que, a dosis altas aumentan tanto los afectos adversos secundarios (candidiasis
orofaringea y disfonia) como los sistemicos porque con el uso de los mismos se va
produciendo una pérdida progresiva de la funciéon pulmonar Por ello se aconseja usar la
menor dosis efectiva (25,26).

Los farmacos mas utilizados en monoterapia son: beclometasona, budesonida y
flutcasona. Pero cuando con la monoterapia, no se logra un control de la enfermedad
satisfactorio,en asociacion con otros farmacos. Asi, es frecuente su utilizacion en
combinacion con otros farmacos, especialmente con los agosnistas p-adrenérgicos de

accion larga (LABA). Las principales asociaciones de son:
¢ Budesonida/Formoterol
e Fluticasona/Salmeterol
e Fluticasona/Vilanterol
e Indacaterol/Glicopirronio
e Vilanterol/Bromuro de umeclidinio

Estos farmacos se deben usar siempre de una manera controlada por la propia

seguridad del paciente(21,23).

Glucocorticoides orales

Se deben utilizar en pacientes con asma persistente grave que no se puede

controlar con GCI + agonistas 32 adrenérgico de accion larga.

Hay que tener en cuenta que para tener un alto porcentaje de efectividad con
dichos farmacos, se deben administrar dentro de la primera hora tras producirse la crisis
y de esta forma se reducen también en buena medida las hospitalizaciones de dichos
pacientes (26).

En crisis moderadas se recomienda de 0,5 mg a 1 mg /Kg/dia durante 3 6 5 dias y

en crisis graves se puede administrar hasta 2 mg / Kg /dia.

Para evitar el efecto rebote que produce el uso prolongado de estos farmacos, hay
que tener en cuenta que si su uso ha sido inferior a 10 dias se puede retirar la medicacion

de golpe, pero si es superior habria que hacer un descenso progresivo (27).
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Su uso en mujeres embarazadas puede estar asociado a teratogenia, atin asi es

recomendable hacer una valoracion muy exahustiva del beneficio / riesgo.

Su uso prolongado puede provocar un aumento de la glucosa, problemas

gastrointestinales, cataratas, glaucoma, insuficiencia renal y osteoporosis.
Entre los principales farmacos podemos destacar los siguientes:
o  Dexametasona
e Betametasona
e Prednisona
e Hidrocortisona
e Triamcinolona

Estos farmacos se pueden administrar por via oral, intramuscular y/o  intravenosa.

1.1.6.2. Agonistas -2 adrenérgicos inhalados

En el musculo liso de las vias aéreas de calibre pequefio y del grueso, existen
abundantes beta2-adrenoceptores, que mantienen el tono bronquial. Su activacion
ocasiona vasodilatacion, inhibiciéon de liberacion de mediadores por las células
inflamatorias, broncodilatacion...La accién broncodilatadora aumenta con la dosis

aplicada pero una vez aplicada la dosis maxima aumenta la duracion de su efecto (28)

v' Agonistas (32 adrenérgicos de accion corta (SABA): como su nombre indica son
de accidn corta, alivian los sintomas de una manera rapida en la exacerbaciones
y broncoconstricciones debidas al ejercicio fisico. Hay que usar la menor dosis
posible , pero se usa a demanda. Pueden producir taquicardia y temblor, pero
son rapidamente tolerados. Presentan una alta selectividad frente a receptores

beta 2 y la duracion del efecto es de entre 4 a 8 horas (29).
e Salbutamol
e Terbutalina

v' Agonista 32 adrenérgico de accion larga (LABA): son de accién larga, por ello no
son farmacos de rescate ya que se utilizan a lo largo del tiempo. Generalmente se
asocian a GCI. No disminuyen las exacerbaciones y pueden producir cefalea,

calambres y taquicardia(28)

Entre los mas utilizados destacan:
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e Formoterol
e Salmeterol
e Vilanterol

e Indacaterol

e Olodaterol

1.1.6.3. Xantinas

Se utilizan con poca frecuencia. Se pueden administrar por via parenteral u oral.

La mas utilizada es la teofilina.

La teofilina es un broncodilatador de potencia media, con un estrecho margen
terapéutico y con numerosas interacciones farmacoldgicas, lo que hace que para su

indicacién se requiera un buen conocimiento del farmaco (30).

Su relacion beneficio/riesgo esta bastante cuestionada, ya que tiene un estrecho

margen de seguridad (31).

1.1.6.4. Antimuscarinicos

La inervacion nerviosa de las vias aéreas es de tipo parasimpatico. En cuanto se
produce la activacion se libera acetilcolina que activa a su vez a los receptores
colinérgicos muscarinicos y dependiendo del receptor que se active aumentara la
produccién de moco, inhibiran la liberacion de acetilcolina o incluso la broncodilatacion.
Es por ello que se utilizan antagonistas colinérgicos en el tratamiento del asma/EPOC
compitiendo con la acetilcolina y consiguiendo un mayor efecto broncodilatador (32).

El sistema nervioso parasimpatico , regula el tono muscular del bronquio y los

farmacos antimuscarinicos tienen propiedades broncodilatadoras.

La efecacia de estos farmacos es inferior a la de los SABA. Son farmacos inhalados

y que pueden producir sabor amargo y sequedad de boca. Dos son los mas utilizados:
e Bromuro de tiotropio (accion prolongada)

e Bromuro de ipratropio (accion corta)
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1.1.6.5. Estabilizadores de mastocitos o cromonas

Inhiben la respuesta broncoconstrictora inmediata desencadenada por la presencia
de alérgenos. También inhiben la liberacién de los mediadores de la inflamacion ,

inhibiendo asi la respuesta inflamatoria(28).

Se utilizan con muy poca frecuencia ya que en Espafia no esta comercializado. El

principal farmaco es el cromoglicato disodico.

1.1.6.6. Antileucotrienos (ARLT)

Se administran por via oral. Son antagonistas del receptor LTD4.

Se utilizan mas en nifos que en adultos ya que en estos tltimos tienen menor eficacia

que los glucocorticoides inhalados a dosis bajas(33).

Van dirigidos contra uno de los mediadores asmaticos mas potentes: los leucotrienos

(31,32). Son farmacos antiinflamatorios.
Tenemos dos:
e Zafirlukast
e Montelukast

Todos los antileucotrienos han demostrado su accion broncodilatadora en diversos

estudios, tanto administrados de forma aguda (35)como cronica (34).

1.1.6.7. Otros tratamientos

Ademas de los farmacos descritos anteriormente existen otros tramientos para
estas patologias, entre ellos destacan: la inmunoterapia con alergenos que no se debe
usar en pacientes con asma grave o mal controlada; la vacuna antigripal o
antineumococica; la eliminacion del habito de fumar en los fumadores (37).

Para disminuir la exacerbaciones, y aumentar la calidad de vida del paciente
asmatico, es muy importante una buena educaciéon del paciente proporcionandole
conocimientos y habilidades necesarios en su autocuidado (38).

Es muy importante la adherencia del tratamiento ya que de esta manera es el

propio paciente el que mantiene el control de su propia enfermedad.
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Tratamiento del asma en pacientes adultos

Para el tratamiento se han establecido una serie de escalones terapéuticos (Figura
6). Es requisito indispensable revisar el tratamiento periddicamente de manera objetiva,
subiendo de escaldn si no se controlan bien los sintomas, o bajando si tenemos un buen

control.

Tratamiento de mantenimiento
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Escalén 3 14

Glucocorticoide Glucocorticoide
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<

| Educacié | ambiental, tratamiento de las comorbilidades |
| Considerar inmunoterapia con alérgenos |

Figura 6. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma en el
adulto (39).

Escaldn 1. El primer paso consiste en el uso inhalado de agonistas (32 adrenérgicos
de accidn corta (salbutamol o terbutalina) exclusivamente a demanda y se reserva para
los pacientes con sintomas diurnos ocasionales y leves (un maximo de dos dias a la
semana y de corta duracién), sin sintomas nocturnos y que tienen el asma bien
controlada. El paciente se encuentra asintomatico entre los episodios y mantiene una

funcion pulmonar normal, aunque no esta exento del riesgo de sufrir exacerbaciones.

Para la inmensa mayoria de pacientes, el tratamiento indicado para el alivio rapido
de los sintomas es un agonista (32 adrenérgico de accion corta inhalado (40).

El uso de un agonista 32 adrenérgico de accion corta inhalado a demanda mas de

dos dias a la semana (sin contar cuando se utilice de forma preventiva antes del ejercicio)
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indica un control del asma inadecuado y esto requiere el inicio o el aumento de la terapia

de mantenimiento (40).

Los agonistas (2 adrenérgicos de accion corta inhalados se administran con una
antelacion de 15 minutos ,son los medicamentos de eleccion para prevenir la

broncoconstriccion inducida por ejercicio (41).

Solo en los casos de intolerancia a los agonistas (32 adrenérgicos de accion corta,se

recomienda utilizar un anticolinérgico inhalado (42).

Escalén 2. En este nivel el tratamiento de eleccion es un glucocorticoide inhalado
de forma regular (beclometasona, budesonida, fluticasona o mometasona) a dosis bajas
(40,41). Este escaldn suele ser el inicial para la mayoria de los pacientes con asma
persistente que no han recibido tratamiento previo. La dosis habitual oscila entre 200 y
400 pg/dia de budesénida(o semejante).

Los glucocorticoides inhalados constituyen el tratamiento mas efectivo de
mantenimiento para el asma persistente, tanto para controlar los sintomas diarios como

para disminuir el riesgo de exacerbaciones (44).

La posibilidad de utilizar el glucocorticoide de forma intermitente no se
contempla ya no se consigue el mismo grado de control de los sintomas diarios que con

el tratamiento regular (45).

En este nivel también pueden utilizarse los antagonistas de los receptores de los
leucotrienos o antileucotrienos (montelukast y zafirlukast) como tratamiento alternativo
(43,44).

Los pacientes que estan bien controlados con una dosis baja de glucocorticoides

inhalados no consiguen mantener el mismo grado de control con montelukast (47).

Los antileucotrienos estarian especialmente indicados como alternativa en
pacientes que no pueden o no desean recibir glucocorticoides inhalados, ya que pueden
presentar efectos adversos con los mismos, o tener dificultades con la técnica de
inhalacion (46,47).

Escalén 3. El tratamiento de eleccion es la combinacion de un glucocorti- coide a
dosis bajas con un agonista (32 adrenérgico de accion larga (salmeterol o formoterol) todo
esto por inhalacion (48, 49) , los cuales deben administrarse en un mismo dispositivo.

Con esta combinacion disminuyen los sintomas, mejora la funcién pulmonar y se



44 MARIA JOSE CARPES HERNANDEZ

reducen las exacerbaciones y el uso de medicacion de rescate de una manera mucho mas
pronunciada que ir aumentando la dosis de glucocorticoides. No obstante con ambas
estrategias, es necesario realizar una adecuada valoracién individualizada del

riesgo/beneficio.
Las combinaciones comercializadas en Espafia son:
v fluticasona con salmeterol
v" budesodnida con formoterol
v" beclometasona con formoterol

Los agonistas 32 adrenérgicos de accion larga nunca deben utilizarse en
monoterapia. El formoterol es un agonista (32 adrenérgico de accidn larga pero de inicio
rapido. Por ello, si se elige la combinacion de budesénida/formoterol puede utilizarse
tanto como tratamiento de mantenimiento como de rescate. Dicha estrategia
proporciona una reduccién de las exacerbaciones y un mejor control del asma (51).
Alternativamente, podemos utilizar un glucocorticoide inhalado a dosis bajas e ir
asociandolo a un antileucotrieno, y, aunque no es tan eficaz como con la combinacién de
glucocorticoide y un agonista (32 adrenérgico de acciéon larga, ofrece mucha mas
seguridad (52,54).

Escalén 4. En este nivel el tratamiento mas adecuado es la combinacién de un
glucocorticoide inhalado a dosis medias con un agonista (32 adrenérgico de accion larga
(55,56,57).

Como alternativa puede utilizarse la combinaciéon de un glucocorticoide inhalado
a dosis medias con un antileucotrieno, aunque la adicién del agonista 32 adrenérgico de
accion larga al glucocorticoide es muy superior en la prevencion de las exacerbaciones,
en la mejoria de la funciéon pulmonar y en el control diario de sintomas derivados del
asma (53).

Escaldén 5. Este escalon consiste en aumentar la dosis de glucocorticoides inhalados
hasta una dosis alta combinandolos con un agonista 32 adrenérgico de accion larga
(56,57,58).

Los glucocorticoides inhalados a dosis medias y altas, se administran dos veces al
dia habitualmente, pero con la budesénida puede aumentarse la eficacia terapéutica

aumentando la frecuencia de administracion hasta 4 veces al dia (55).
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Se pueden anadir otros farmacos de mantenimiento:

e Hay pacientes puede responder a la adiciéon de antileucotrienos (56) y
teofilinas de liberacion retardada (57).

e En los casos de asma alérgica mal controlada con dosis altas de
glucocorticoide y agonista 32 adrenérgico de accién larga se puede anadir
el anticuerpo monoclonal anti-IgE (omalizumab) por via subcutanea, que
mejora los sintomas diarios (58)y disminuye las exacerbaciones,

incrementando el control de la enfermedad en su globalidad (63,64,65).

Escalén 6. Este escalon es el que se utiliza para aquellos pacientes cuyo asma
permanezca mal controlada a pesar de utilizar dosis altas de glucocorticoides inhalados
en combinacion con un agonista 32 adrenérgico de accion larga, con o sin otros farmacos
de mantenimiento como antileucotrienos, teofilina u omalizumab, y ademas deben tener
una limitacién diaria de sus actividades ya que presentan exacerbaciones frecuentes ,
por ello debe considerarse la adicidon de glucocorticoides orales (siempre a la dosis eficaz
mas baja, y durante el minimo tiempo posible (66,67), aunque hay que tener en cuenta

también, la presencia de efectos adversos, que suelen ser graves en ocasiones.

Puede que con todas intervenciones, el paciente no mejore, en este caso de
aumetara un escalén de tratamiento. Es necesario comprobar durante tres meses que el

paciente no ha sufrido exacerbaciones antes de dar su asma por controlada.

El paciente debe tener la minima dosis eficaz ya que asi minimizaremos afectos

adversos y los costes del tratamiento.

Teniendo en cuenta que la via inhalatoria es la mas rapida , segura y eficaz, la
utilizaremos como primera opcién para prevenir el asma (va directamente al pulmon),
solo utilizaremos la via oral en pacientes con obstrucciones de la via aérea o con

dificultades psicomotrices. La via parenteral , solo se utilizara en caso de urgencia (61).

Tratamiento del asma en mujeres embarazadas

Tenemos que tener en cuenta que todos los tratamientos atraviesan la barrera
placentaria, por eso tenemos que valorar muy minuciosamente el uso de los mismos.
Aun asi, en un caso de exacerbacion (son frecuentes) debemos administrar los

inhaladores ya que estamos aumentando el beneficio sobre el riesgo (69).
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Los nifios de mamas con asma no controlada pueden nacer de manera prematura,
con bajo peso con incremento de la mortalidad por el mayor riesgo de preclamsia de la

madre(aumento de la tension (63).

Tratamiento a pacientes menores de 3 afios

Al igual que en adultos, para el asma en pacientes infantiles, exiten diferentes

escalones tarapéuticos (Figura 7).

e Escaldn 1 : nifios con asma ocasional, se les administra SABA, solo cuando

sea preciso.

e Escaldn 2 : nifios con asma frecuente, se les administra GCI a dosis bajas

o ARLT, y en momentos puntuales SABA a demanda.

e Escalén 3 : asma moderada se trata con GCI a dosis medias o bajas
ayudado de ARLT. Tambien se les puede administrar SABA a demanda

(momentos puntuales).

e Escalén 4: asma moderada a grave, en este caso se administra GCI a dosis
medias mas ARLT.

e Escalén 5 : asma grave, en este caso se administraran GCI a dosis altas
junto con ARLT. Si no se llega a controlar, se administraran LABA y en
momentos puntuales SABA (64).

En un nifio se considera que su asma esta bien controlada, cuando se logra

controlarla con la menor dosis eficaz (65).

Se debera subir un escalon en caso de asma no controlada y por el contrario, bajarlo
en caso de tenerla controlada. Siempre hay que hacer revisiones en un intervalo de tres
meses para ver el numero de exacerbaciones e ir ajustando al maximo las dosis y los

tratamientos para llegar a conseguir la mayor relacion efectividad/coste (66).

Si nos encontramos con un nifio que no sabe realizar la técnica inhalatoria se
utilizaran los ARTL.
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Tendremos que valorar los factores de riesgo, sobre todo aquellos que son
suceptibles de ser modificados (67).

= escalonad Medicacién de control
6 GC orales Grado de control
. minimo:
Evaluacion del 5 GCI dosis altas + ARLT 36 puntos
cumplimiento y (Si no control, valorar afadir:
técnica inhalatoria B, adrenérgicos de accién larga) B, adrenérgicos
4 GCl a dosis medias + ARLT e cna
| a demanda
Control ambiental 3 CGI a dosis medias o
GCI a dosis bajas + ARLT
Descartar sinusitis 2 GCI a dosis bajas 0 ARLT Grado de control
- miximo:
1 Sin medicacion de control 0 puntos
GCI: glucocorticotdes inhalados; ARLT: antileucotriencs

Figura 7. Tratamiento escalonado del asma en nifios menores de tres anos(23)

Tratamiento en nifios mayores de 3 anos

El control actual de los sintomas recoge la presencia de sintomas diurnos o
nocturnos; el uso de medicacion de rescate, el mantenimiento de la funciéon pulmonar y

la ausencia de limitacion para la vida diaria.

Tratamiento escalonado = Medicacién de control

6 GC orales Grado de control
Omalizumab minimo:
' t 36 puntos
Evaluacin del 5 GCI dosis altas +
cumplimiento y LABA
técnica inhalatoria (si no control, valorar afadir:
ARLT, metilxantinas)

4 GCI a dosis medias + BB, adrenérgicos
LABA o de accién corta

GClI a dosis medias + ARLT a demanda

Control ambiental 3 CGI a dosis medias o
GCI a dosis bajas + LABA o
GCI a dosis bajas + ARLT

Descartar sinusitis 2 GCI a dosis bajas 0 ARLT Grado de control
! maximo:
1 Sin medicacion de control 0 puntos

GC: glucocorticoides orales: GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: B, adrenérgicos de accidn larga

Figura 8. Tratamiento escalonado del asma en nifios mayores de tres afios (23).

Respecto al riesgo futuro incluye la ausencia de exacerbaciones, evitando visitas a

urgencias e ingresos hospitalarios; la prevencion de la pérdida de funciéon pulmonar y la
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valoracidn de un tratamiento éptimo con los minimos efectos adversos. Esta seria la tabla
utilizada en los nifios mayores de tres afos (68).
Escalén 1. Sintomas intermitentes u ocasionales el tratamiento de rescate se

realiza con beta 2-agonistas de accion corta (SABA) a demanda (69).

Escalon 2. Tratamiento controlador regular, los GCI a dosis bajas seria la primera

eleccion en la mayoria de los pacientes:

e En menores de 12a: < 200 pg/d de budesonida o < 100 ug/d de fluticasona
propionato.

e En >12a la dosis inicial sera entre 200-400 pig/dia de budesonida o entre 100-250
de fluticasona propionato.

Los antagonistas del receptor de los leucotrienos (ARLT) se recomiendan como

alternativa en caso de que los GCI no puedan ser utilizados, aunque son menos efectivos.

En pacientes con asma exclusivamente estacional (polenes), sin sintomas fuera
de esta época; se puede pautar GCI una vez que empiece con sintomas y mantener hasta

4 semanas después de que acabe la estacion polinica (70).
Escalon 3. Aumento de dosis o terapia afiadida.

En <12 afios tenemos 2 opciones: Aumentar los GCI a dosis medias (entre 200-
400 pg de budesonida o entre 101-250 pg de fluticasona propinato) o asociar en un so6lo
inhalador LABA + GCI a dosis bajas.

En los nifios > 12 afios la primera opcion es afiadir GCI a dosis bajas + LABA.
Nunca usaremos LABA sin asociar a GCI

Escalén 4. Mal control con terapia combinada. Cabria la posibilidad en estos
pacientes, de mas de 12 afios, de usar terapia SMART (budesonida+formoterol como

mantenimiento y rescate).

En pacientes de riesgo este tratamiento reduce las exacerbaciones y consigue un
correcto control del asma con dosis medias de GCI respecto a utilizar dosis altas de
GCI+LABA como tratamiento fijo de mantenimiento (71).

Escalon 5. Tratamiento en atencion especializada con GCI a dosis altas + LABA.
En caso de falta de control se puede afiadir tiotropio (antagonista antimuscarinico de

accion larga): 5 ug una vez al dia (72).
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Escalén 6. Valorar corticoides orales o iniciar anticuerpos monoclonales anti-IgE.
(Omalizumab) en nifios de > 6 afios con asma alérgica no controlada o anti-IL5.
(Mepolizumab) en nifios de > 6 afios con asma grave eosinofilica (éste tltimofase actual
de aprobacion) El uso de otros biologicos (Benralizumab, Reslizumab) no estan

autorizados actualmente en nuestro pais para su uso en nifios (73).

1.1.7 Adherencia al tratamiento
Definicién y clasificacion
La adherencia es el grado en el que los pacientes cumplen o siguen exactamente el

tratamiento prescrito por el facultativo. Los pacientes con asma/EPOC, se han descrito

unas tasas de adherencia mas bajas (74).

Segun el concepto de la OMS (75),el paciente que tiene un papel activo frente a su

tratamiento y se va a adherir a las recomendaciones de su médico en funcién de:
e Sus propias creencias
e Percepciones de su enfermedad

e Tratamiento.

Clasificacion

Existen dos formas de clasificar la no adherencia, una es en base a la

intencionalidad y otra en base a la temporalidad del tratamiento.
a) NA segun la intencionalidad

% La NA intencionada: en donde el paciente es plenamente consciente de

su accion
% La NA no intencionada: serian pacientes con ciertas limitaciones.
b) NA por factores temporales

Segun el momento y como se produce, nos encontraremos varias categorias: (76).
No iniciacién o falta de adherencia primaria, el paciente no llega a iniciar el tratamiento

prescrito.
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A. Iniciacidn tardia, se retrasa el inicio de su toma

B. Discontinuacion temprana o anticipada, el paciente deja de tomar la medicacion

antes de tiempo

C. Subdosificacion, deja de tomar alguna dosis o toma una dosis menor de la

prescrita.
D. Sobredosificacion, el paciente ha tomado una dosis mayor de la prescrita

E. Adherencia, el usuario ha tomado correctamente su tratamiento (dosis,

regularidad y tiempo).

La efectividad de los tratamientos y el grado de adherencia estan intimamente
relacionados, es por ello que encontramos una diferencia entre los resultados de los

farmacos en los ensayos clinicos y los obtenidos en la vida real (77).

Generalmente, no es sdlo un factor la causa de esta falta de adherencia, sino que
existen multiples factores entre los que se incluyen la complejidad del tratamiento, las
peculiaridades del dispositivo médico, factores psicologicos, socioculturales y de una
variedad extensa de creencias (78).

La adherencia se evaltia habitualmente mediante la anamnesis directa del paciente

que tiende a infraestimar las tasas de la no adherencia (79).

Existen numerosos cuestionarios estandarizados para medir esta adherencia, pero
se emplea escasamente ya que algunos de ellos no estan validados por no ser especificos

a los asmaticos o para los tratamientos inhalados.

Hay una enorme tendencia a la no adherencia es por ello la importancia de conocer
el patron de la misma y las barreras que la impiden, para poder disehar estrategias
personalizadas de educacidn sanitaria que nos ayuden a evitar esa tendencia deliberada,

involuntaria y erratica de la mala adherencia al tratamiento en este tipo de pacientes.

Se han descrito tres tipos de pacientes que tienen baja adherencia al tratamiento
(80).

e Elerratico: olvida tomarla
e El deliberado: no la toma porque no quiere

¢ Elinvoluntario: no la toma por desconocimiento de que tiene la enfermedad o de

su tratamiento
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La adhesion al tratamiento se debe valorar mediante un método validado y fiable

y se debe hacer en cada visita que realiza el paciente.

Para que la educacion sea efectiva lo mas importante es que el paciente tenga plena
confianza en el equipo sanitario para que no tenga reparos en exponer sus dudas,
preocupaciones o miedos. Por ello el sanitario tendrd que utilizar un lenguaje

comprensible, y poner objetivos escritos e individualizados.

Factores que influyen en la falta de adherencia

Dado que la falta de adherencia no es solamente un problema de toma de
medicacion, sino que es un problema multifactorial, en donde el paciente tiene que tener
una implicacién absoluta con su enfermedad y su tratamiento ya que esto estara

directamente relacionado no solo con su salud sino con su calidad de vida (81).

La OMS considera 5 factores a tener en cuenta en la falta de la adherencia al

tratamiento del paciente con asma (82):

1 Relacionados con el paciente

2 Relacionados con la terapia

3. Relacionados con el estado de la enfermedad

4 Relacionados con el sistema sanitario y su personal

5. Relacionados con motivos socioeconémicos
Factores relacionados con el paciente:

v' Aspectos sociodemograficos: edad, genero, y nivel de educacion. Los pacientes
mas jovenes tienden a cuestionar los tratamientos y los mds mayores tienden a la
confusioén y al olvido. Las mujeres suelen tener mayor adherencia y los menos
instruidos siguen mejor las pautas marcadas por el medico que los mas

instruidos ya que son mas criticos.

v" Olvidos. Es la causa mas frecuente. Entre el 22.3% y el 73.2% de los pacientes,
atribuyen al olvido su falta de adherencia (83).

v" Depresion o trastornos cognitivos. En estos pacientes el nivel de adherencia es de
un 28% (84).

v' Grado de conocimiento y creencias sobre la enfermedad y el tratamiento. Es el
punto mas importante de todos, ya que el paciente puede negar el diagndstico
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de su enfermedad o no interpretar bien las instrucciones dadas por el médico.
Piensan que el tratamiento no les va servir de nada, o que tiene efectos adversos.
También aumenta su nivel de desconfianza por convertirse en dependientes de
la medicacion y algunas veces es el coste de la medicacion lo que los lleva a la
falta de adherencia (85).

Factores relacionados con la terapia
Complejidad del tratamiento. La polimedicacion es uno de los factores mas
importantes en la no adherencia (86).
Presencia de efectos adversos. Es la causa mas comun de no adherencia, bien por
no haber informado al paciente de los posibles efectos temporales o bien por
haber cambiado las pautas de dosificacién.
Percepcidn sobre la efectividad de los medicamentos. El paciente tiene que notar
beneficios a corto plazo, si no es frecuente que abandone la medicacion.

Duracion del tratamiento. La cronicidad de la enfermedad o cambios fuertes en

el tratamiento influyen de manera directa en la adherencia al tratamiento.
Factores relacionados con el estado de la enfermedad:
Ausencia o presencia de sintomas. La presencia de los sintomas hace que el
paciente sea mas consciente de que tiene que tomar la medicacion. Cuando estos
desaparecen la tendencia es a dejarla.
Severidad y duracién de la enfermedad. Si ademads necesita cambiar sus habitos
diarios para mejorar su enfermedad encontramos que son todavia menos
adherentes.
Factores relacionados con el personal y sistema sanitario:
v Comunicacion y relacion entre profesionales.
v Comunicacién con el paciente
v' Seguimiento del paciente

Estos tres factores son fundamentales a la hora del abandono de la
medicacién por parte del paciente, ya que el médico dedica poco tiempo a los
pacientes y el paciente se encuentra con frecuencia cambios sistematicos de
médicos en los consultorios que, al no hablar entre ellos, crean desconfianza al
paciente abandonado este el tratamiento por falta de coordinacion entre los

mismos sanitarios (87).
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Factores relacionados con factores socioeconomicos:
v’ Apoyo familiar. Vivir acompafiado o implicarse en la familia con el familiar
enfermo, mejora enormemente la adherencia.

v' Estigma social de la enfermedad. El paciente tiene que asumir su enfermedad

para continuar con su tratamiento.

v Cobertura sanitaria, altos copagos o situacion laboral. El coste de los
medicamentos y la desfinanciacion de alguno de ellos hace también reducir la

adherencia a los tratamientos.

Tipos de pacientes segiin su adherencia.

En funcién de la adherencia existen dos tipos de pacientes los adherentes y los no
adherentes. Dentro de cada uno de ellos también se pueden diferenciar diferentes
perfiles de pacientes (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de los perfiles de pacientes adherentes y no adherentes.

Fuente: elaboracion propia.

PACIENTES ADHERENTES PACIENTES NO ADHERENTES
Clasicos Confundidos
Modélicos Desconfiados

Que banalizan

» Paciente no adherente confundido (dependiente). Son los pacientes
pluripatoldgicos, crénicos y polimedicados. Son pacientes mayores de 65
afos, que viven solos y toman mucha medicacion, esto les lleva a sentirse

agobiados por ello abandonan el tratamiento.

» Paciente no adherente desconfiado (critico). Son pacientes menores de 45
anos, cuya relacién con el medico es escasa, carecen de confianza con €l y

prevalece en ellos su capacidad de autogestion.

» Paciente no adherente que banaliza (absoluto, inconsciente). Son pacientes
con formacion media-alta, y menores de 45 afos. Toman una sola

medicacion y no toman conciencia de su enfermedad y por ello banalizan



54 MARIA JOSE CARPES HERNANDEZ

el problema modificando las recomendaciones de los profesionales

sanitarios seguin se les antoja.

» Paciente adherente clasico. Siguen el tratamiento de una manera rutinaria

sin pararse a pensar el porqué.

» Paciente adherente modélico. Cumplen con el tratamiento a rajatabla y

ademas lo completan con un estilo de vida saludable.

Fases de la adhesion.

1. Iniciacion: el paciente toma la primera dosis de la medicacion. Puede no
tomarla por falta de confianza en el diagndstico del profesional, por miedo al
medicamento o por falta de medios econdmicos para conseguirlo.

2. Implementacion: esta fase iria desde que inicia el tratamiento a la tltima
dosis. En esta fase influyen las habilidades para introducir nuevos hdbitos en su vida,
destreza, creencias y sobre todo actitudes.

3. Persistencia: seria el tiempo que tarda desde que inicia el tratamiento
hasta que va perdiendo las pautas de administracion del mismo. Aqui puede influir el

manejo del propio inhalador (88).

Métodos para medir la adherencia

No existe ningtin método ideal, ya que influyen muchos factores, por ello lo mejor

es utilizar métodos combinados. Se dividen en: métodos directos e indirectos.

Métodos directos

Son métodos fiables, complejos, limitados, exactos, especificos y objetivos. Se
utilizan en los ensayos clinicos, son métodos invasivos. Son perfectos para valorar el

cumplimiento farmacoterapéutico.

Entre los métodos directosestd la monitorizacion de las concentraciones
plasmatica de farmacos o en otros fluidos corporales. Se mide la cantidad de farmaco
que tenemos en el organismo y asi se puede relacionar con la adherencia. Otro método

directo seria la evaluacion de la evolucion clinica y de los parametros analiticos.

El principal inconveniente de estos métodos directos es que son invasivos y son

mas caros.
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Métodos indirectos

El principal problema que presentan es que no son objetivos. Son muy sencillos y

baratos y son los aplicables en la farmacia comunitaria.

v' Bases de datos farmacéuticas: se compararia la prescripcion con la dispensacion.
Pero no podemos saber lo que el paciente hace en casa con la misma, y tampoco
podemos saber si el paciente ha retirado medicacion de otra farmacia (89).

v" Cuestionarios autorreferidos: requieren poco tiempo y son muy faciles de usar.
Existen muchos tipos de cuestionarios validados para medir adherencia en
diferentes patologias cronicas, como el test de Morisky- Green, o para medir
adhesion a inhaladores, como el TAI (test de adhesion a inhaladores (90).

Test de Morisky-Green-Levine

Este método, que estd validado para diversas enfermedades crdnicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine (91) para valorar el
cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial (HTA). Desde que
el test fue introducido se ha usado en la valoraciéon del cumplimiento terapéutico en

diferentes enfermedades (98,99).

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta si/no, que refleja
la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretende valorar si el enfermo

adopta actitudes correctas en relacion con el tratamiento de su enfermedad (92).

Se entiende que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta

la ventaja de que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento (93).

Las preguntas, se deben realizar entremezcladas con la conversacion y hacerse de

forma cordial.

Las preguntas serian las siguientes:
(Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
(Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

==

Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente seria cumplidor si contesta, No/Si/No/No a las 4 preguntas. Existe una

variante, que seria modificando la pregunta 2, ;Olvida tomar los medicamentos a las
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horas indicadas? Esta formula fue utilizada por Val Jiménez’ en la validacion del test

para la HTA (94) en este caso el paciente cumplidor contestataria No/No/No/ No.

1.1.8. Adherencia en asma/EPOC

La adherencia al tratamiento es un factor primordial en el éxito del manejo del
paciente con asma. Se detecta en infinidad de casos que la adherencia al tratamiento,
para la mayoria de los pacientes, no es su prioridad. El profesional sanitario es mal
perceptor de la falta de adherencia y por ello la comunicacién efectiva entre el
profesional sanitario y el paciente es muy importante, asi como la elaboracién de un plan

terapéutico por escrito acordado entre ellos son la pieza clave a la adherencia (95).

La cumplimentaciéon de terapias inhaladas en asma/EPOC, no llega al 50 por

ciento, esto incrementa la morbilidad, mortalidad y el gasto en recursos sanitarios (96).

Desde la farmacia comunitaria se observa en la dispensacion de medicamentos de
rescate para el asma, que en algunos casos el tratamiento prescrito no es lo suficiente
efectivo debido a la falta de adherencia, por la incapacidad del uso del dispositivo, por
un problema de salud ya que esta insuficientemente tratado o por haberse producido
alguna reaccidon adversa (8). En este caso el farmacéutico comunitario, después de
evaluar de una manera individual a estos pacientes determinara si el paciente esta
haciendo un buen uso del tratamiento, durante el tiempo adecuado segun sus

necesidades clinicas.

El farmacéutico comunitario va a poder identificar pacientes que estén mal
controlados, los que abusan de los SABA o tienen baja adhesion al tratamiento de
mantenimiento antiinflamatorio. Puede ofrecer educacion sanitaria para mejorar la
adhesion y ayudar en la mejora del control del asma obteniendo mejores resultados

clinicos y econémicos (97).

La adherencia al tratamiento en los pacientes con asma/EPOC les aporta un
enorme beneficio aumentando la seguridad y la eficacia del tratamiento. La falta de

adherencia puede llevar al paciente a situaciones potencialmente mortales (98):
* Recaidas mas intensas
* Riesgo aumentado de dependencia

* Riesgo aumentado de abstinencia y efecto rebote
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* Riesgo aumentado de desarrollar resistencia a los tratamientos
* Riesgo aumentado de toxicidad
* Riesgo aumentado de accidentes

Esta adherencia fluctta entre el 30 y el 70% habiendo utilizado para este calculo
diferentes métodos de estimacion y diversas terminologias de adhesion (99).

La adherencia terapéutica tiene una mayor implicacion en el asma grave, y los
factores que intervienen en una mala adherencia al tratamiento en estos pacientes son
complejos y mdltiples y estan intimamente relacionados con el tratamiento, la

enfermedad, el paciente y estos a su vez con la relaciéon médico-paciente.
Estrategia de intervencion desde la farmacia comunitaria

El farmacéutico tiene que ser activo, ensefar el manejo del medicamento, estar
pendiente de la evolucion de la enfermedad indicandole los posibles efectos adversos de
la medicacion, tiene que estar pendiente de las preocupaciones de paciente, ver la

evolucion de este y su calidad de vida (108).
La atencion farmacéutica en asma ha de ser:
* Continuada: hacer seguimiento del paciente durante su enfermedad
» Multidisciplinar: tienen que intervenir médicos y enfermeros de atencion
primaria
= Sencilla: el paciente tiene que entender al farmacéutico y para ello se
utilizara un lenguaje adecuado a cada nivel educacional
* Individualizada: la adaptaremos a cada paciente

* Aumentar la confianza con el paciente: el paciente tiene que ir viendo los
resultados que previamente le hemos indicado

* Apoyo sin acusarles de culpables: siempre debemos estar al lado de ellos,
y corregirles, sin acusaciones, para evitar que abandonen la terapia.

Es muy importante tratarlo de manera individual y hacerle ver la cronicidad de su
enfermedad para que poco a poco el paciente se vaya haciendo con el automanejo de su
enfermedad (101).
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1.2. TECNICAS DE INHALACION

La terapia inhalada era conocida desde la Edad Media ya en civilizaciones como
Egipto, China e India en donde se utilizaba la inhalaciéon de algunas plantas solanaceas
como Atropa Belladona, Datura Stramonium e Hyoscyanamus muticus, ricas en atropina,

escopolamina y hioscina, por su efecto relajante de la musculatura bronquial (102).

En 1829 se construy¢ el primer nebulizador de particulas acuosas, usado en

sanatorios y sobre todo en balnearios.

El descubrimiento de la adrenalina en 1901 por Takamine y Aldrich (102) y su
administracion de forma inhalada por primera vez en 1929, dieron el pistoletazo de
salida a la busqueda y administracion de nuevos farmacos inhalados, y al

perfeccionamiento de los dispositivos para su posterior administracion (102).

En 1930 surgen los primeros nebulizadores, accionados por un flujo continuo de

aire u oxigeno. En 1956 es cuando se comercializa el primer cartucho presurizado (103).

La administracion de farmacos por via inhalatoria ha supuesto una revolucién en
el mundo de la industria farmacéutica y en este momento se puede afirmar que es el
medio de elecciéon en la administracion de medicamentos en las enfermedades

respiratorias (104).

Hoy en dia existe en el mercado una amplia variedad de dispositivos de
inhalacion, con diferentes técnicas de administracidn y caracteristicas, por lo que es de
suma importancia que los profesionales sanitarios conozcan los dispositivos disponibles
con el objetivo de elegir el mas adecuado para cada paciente. Ademas, deberan conocer
la técnica de administracion para poder ensefiar a los pacientes y comprobar que son
utilizados de la forma adecuada, dado que su empleo de forma incorrecta puede
ocasionar una falta de control tanto del ASMA como en la EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica) (105).

El buen uso de los inhaladores tiene suma importancia en el manejo de
enfermedades respiratorias. Para un uso correcto de los mismos se necesita de un
entrenamiento de la técnica inhalatoria que llevara a un mayor control de la enfermedad

respiratoria.

Para farmacéuticos, enfermeros y médicos es necesario que conozcan todas las

caracteristicas técnicas del inhalador prescrito, las particulas que contienen, asi como
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entender la técnica de uso de cada dispositivo de inhalacién del mercado, su

conservacion limpieza y posibles errores (104).

Es muy importante que el farmacéutico comunitario conozca el manejo del

inhalador antes de su dispensacion.

Un inhalador es un dispositivo médico que contiene un farmaco y permite que a
través de gotas diminutas atomizadas pase la medicacién que contienen a través de la
boca hacia las vias respiratorias, de esta forma conseguimos que el principio activo
acceda mas facilmente a los pulmones y a los bronquios produciendo un efecto mas
rapido, localizado y directo con menor dosis reduciendo asi el riesgo de efectos adversos.
Es la manera mas eficaz que tenemos para tratar el asma y la EPOC. El gran
inconveniente de esta via es que el inhalador tiene que usarse de una manera correcta

para evitar que baje la eficacia del tratamiento.

1.2.1. Tipos de dispositivos

Debido a que los tratamientos que se utilizan para el asma/EPOC son
fundamentalmente inhalados, se clasifican en medicamentos antiinflamatorios de
control(corticoides) y medicamentos de alivio(broncodilatadores)y para ello los
dispositivos deben adecuarse a cada paciente segtin la edad y sus condiciones fisicas. En
este tratamiento con aerosoles se utiliza la via respiratoria y el farmaco puede ser liquido
o polvo que debe estar en solucion o en suspension, eso si, de tamafno micrométrico,

utilizando el propio aire o un gas (106).

Hay unos factores de los dispositivos utilizados que pueden afectar en el depdsito

pulmonar de los aerosoles generados, y son los siguientes:

1. El tamano de la particula generada, se considera el tamafio adecuado entre 0.5-5

micras de didmetro.

La anatomia pulmonar del paciente: didmetros de paso y calibre
Volumen total que puede inhalar el paciente

Capacidad inspiratoria del paciente: la adecuada seria entra 30-60 L/min

Velocidad del aerosol

SR C OSSR

Apnea después de aplicar el aerosol
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7. La correcta realizacion de la técnica de inhalacién.

Una vez que el médico prescribe el dispositivo de inhalacién mas adecuado para el
paciente, vemos como hay muchos factores que intervienen en la efectividad del
tratamiento siendo los puntos basicos el flujo inspiratorio y la técnica de inhalacidn,
puntos en los que puede intervenir la farmacia comunitaria desde el primer momento

de la dispensacion hasta el correcto seguimiento farmacoterapéutico del paciente (107).

Podemos distinguir cuatro tipos de dispositivos de inhalacion: los presurizados

(solucion o suspension); en solucion de niebla fina; de polvo seco y los nebulizadores.
a) Inhaladores presurizados (solucién o suspension)

Estos inhaladores usan un cartucho presurizado denominados ICP o pMD],
Pressured Metered Dose Inhaler, y crean aerosoles de particulas sélidas de 1 a 8 um.
Contienen muchas dosis de farmaco y siempre que se accionan de la forma correcta,
liberan la misma dosis de farmaco. Dentro del cartucho se encuentra el principio activo
en suspension o en solucidn junto con otros excipientes y un gas propelente que es el

que se encarga de generar el aerosol (108).

Actualmente se utiliza como gas propelente el HFA (hidrofluoroalcano) que no dafia
a la capa de ozono y ademas tiene como ventaja la disminucién de salida del aerosol y
el aumento de la temperatura del gas, favoreciendo el depdsito del farmaco en la

orofaringe y reduciendo el efecto frio freén que podria para la inspiracién (109).
Ventajas de su uso:
= Son pequenos y por lo tanto muy faciles de transportar
* Siempre es la misma dosis
= Son herméticos, dificiles de contaminar
* Son muy rapidos y requieren poco esfuerzo inspiratorio
* Percepcion inmediata
* Lavariedad de principios activos es enorme
Inconvenientes de su uso:
» Se consiguen depdsitos pulmonares bajos

* Puede producir efecto freon frio
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Requiere un propelente

Pueden producir tos por irritacion

Si son suspensiones, hay que agitarlos
Requiere una coordinacion adecuada

Si no hay una adecuada coordinacion, hay que hacer uso de las camaras de

inhalacion.

Componentes de los cartuchos presurizados convencionales: (118,119).

Cartucho: depdsito de metal con capacidad para 10 ml con un principio activo en
solucion o suspension con el propelente y demads excipientes. Tiene una presion

de 5 atmosferas

Valvula de dosificacion: esta permite que, en cada pulsacion, salga la misma

dosis de farmaco.

Envase exterior: es un envoltorio de plastico que soporta la valvula de

dosificacién y el cartucho.

Tipos de inhaladores de cartucho presurizado:

ICP convencionales: En este tipo de dispositivos el medicamento esta disuelto en
el gas, por lo que se debe agitar antes de su uso (111). Con cada pulsacion la
valvula libera una dosis predeterminada, controlada y reproducible del farmaco.
Presentan un bajo deposito pulmonar y un alto impacto orofaringeo. El
inconveniente es que precisan una sincronizacion inspiracion/pulsacion.
Permiten el uso conjunto con cadmaras de inhalacion si el paciente presenta
problemas de coordinacion (también en nifios). Existen en una amplia variedad

de principios activos comercializados, como por ejemplo Ventolin® o Atrovent®.

ICP de particulas extrafinas: Apariencia similar a los anteriores. Aqui el fArmaco
se encuentra en disolucién por lo que no es necesario agitarlos antes de su uso.
Libera un aerosol en particulas extrafinas y de forma mas lenta, lo que facilita la
coordinacién y permite un depdsito pulmonar elevado con un menor impacto
orofaringeo (112). No requiere una sincronizacion tan precisa entre la salida del

farmaco y la inspiracion. Dos ejemplos de este tipo de dispositivos son
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MODULITE® y ALVESCO® (113). Hay pocos farmacos disponibles para

administrar con este dispositivo.

ICP con sistema JET: Este tipo de cartucho presurizado lleva incorporado un
espaciador circular muy pequefio y sin valvula unidireccional, lo que equivaldria
a utilizar un cartucho presurizado convencional con cdmara Consenso SEPAR-
ALAT sobre terapia inhalada (114). Evita la coordinacion entre activacion e
inspiraciéon y disminuye el depdsito orofaringeo. En Espafa solo se comercializa
la budesonida con el dispositivo RIBUJET®(124).

BAI (Breath Actuated Inhaler) o sistema activado por la inspiracién: Los sistemas
activados son inhaladores con autodisparo, en los que la valvula que permite la
emision del aerosol se activa con la inspiracion del paciente, por lo que no es
necesaria la coordinacién entre dicha inspiracién y la pulsacion del dispositivo.
Este dispositivo (KHaler®) esta disponible con la combinaciéon de farmacos

propionato de fluticasona y fumarato de formoterol (115).

b) Inhaladores en solucién de niebla fina (Respimat®) (110).

Los inhaladores de vapor suave (IVS) o de niebla fina comparten las

caracteristicas de un ICP y un nebulizador.

El farmaco se encuentra en disolucién en un cartucho y se libera en forma de

niebla fina sin necesidad de propelentes, mediante la energia proporcionada por un

resorte que lo comprime, generandose una nube fina de aerosol, mas lenta y con

particulas menores que los ICP convencionales (111).

Aunque se trata de un sistema que se activa al accionar el dispositivo, la

coordinacién con la inspiracion del paciente resulta mas sencilla.

Actualmente en Espafia se encuentran comercializados con el dispositivo
RESPIMAT® los siguientes farmacos:

Tiotropio (Spiriva Respimat®),
Olodaterol (Striverdi Respimat®)

Asociaciones de ambos (Yanimo Respimat® y Spiolto Respimat®)
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Figura 9. Dispositivo Respimat® (116).

Ventajas: (117)

- Impacto orofaringeo reducido, ya que hay una reduccion de la velocidad de salida del

aerosol.

- Facilidad de coordinacion en la administraciéon del farmaco

- No hay que agitar antes de usar

- Sin propelentes, por ello no afecta a la capa de ozono

- Presenta contador de dosis ,contiene indicador de dosis restante.

- Se pueden usar con camara de inhalacién, ya que no necesita flujos de inspiracion

altos.
- Produce un mayor depdsito pulmonar, y un menor deposito en la orofaringe
Inconvenientes:

- Algunos pacientes pueden presentar dificultad para realizar la carga del dispositivo

y para su preparacion.

c) Inhaladores de polvo seco
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Los inhaladores de polvo seco (IPS), en inglés Dry Powder Inhalers o DPIs, son
dispositivos que contienen el farmaco en forma de polvo micronizado, este es liberado

tras una inspiracion activa del paciente.

Liberan un polvo muy fino cuyo didmetro de particula tiene un didmetro entre 1
y 2 um y usan como excipientes solidos unos que tienen entre 25-50um, que acaban

quedandose en el depdsito del propio dispositivo o en la orofaringe del paciente.

Los IPS se introdujeron en la practica clinica como alternativas féciles de usar a

los ICP convencionales, impulsados por CFC y HFA (118).

Ventajas: (119)

- No precisan coordinacién.

- Las dosis liberadas del farmaco son uniformes.

- Informan de las dosis que quedan disponibles.

- Producen un depdsito pulmonar superior a los otros sistemas (25-35%).

- Dispositivos pequefios, muy cdmodos en su manejo y transporte.

- No utilizan gases contaminantes.

Inconvenientes:

- Aumentan el depdsito en orofaringe .

- Presentan un alto impacto en la orofaringe

- Suelen ser mas caros

- Es necesario un flujo inspiratorio diferente segin el dispositivo utilizado:
e Aerolizer® y Breezhaler® : flujos superiores a 90L/min

¢ NEXThaler®,Diskhaler®,Genuair®,Accuhaler® vy Novolizaer®: flujos
inspiratorios entre 60-90 L/min

e Turbuhaler®: flujos entre 60- 70 L/min

¢ Handihaler® Twisthaler®y Easyhaler®: flujos inspiratorios de menos de 50

L/min.

- La humedad puede alterar las particulas en algunos dispositivos, por lo que en zonas

de clima céalido y humedo se debe extremar el cuidado a la hora de su almacenaje.
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- Dificultad con algunos dispositivos para apreciar la inhalacién
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Figura 10. Tipos de dispositivos (120)

Hay tres sistemas principales de IPS: los sistemas predosificados unidosis, los
sistemas predosificados multidosis y los sistemas de depdsito (127).

e Sistemas predosificados unidosis: el faArmaco se encuentra dentro de una capsula
de gelatina dura que debe introducirse de forma manual en el deposito del dispositivo
en cada una de las tomas, al accionar el dispositivo se perfora y se inhala. Requieren

flujos inspiratorios mas altos que los sistemas multidosis: Breezhaler® o Aerolizer®.

La capsula puede dividirse en fragmentos pequenios de gelatina, que se pueden
inhalar depositandose en la lengua o en la garganta sin causar ninguin problema para

la salud, ya que esta gelatina es comestible.
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Figura 11. Dispositivo Breezhaler® (122)

e Sistemas predosificados multidosis: la dosis del farmaco es individualizada; se
cargan en pequenos depdsitos llamados alveolos, dispuestos en unidades de
administracion. El namero de dosis varia dependiendo del sistema utilizado. Cuando se
acciona el dispositivo, los alveolos son perforados y liberan el farmaco inmediatamente
se produce la maniobra de inhalacién. Disponen de un contador de las dosis que restan
para facilitar su uso: Accuhaler® o Ellipta®. Son inhaladores muy innovadores y mucho
mas manejables que los IPS unidosis, pero tienen el mismo inconveniente, que es el del

exceso de humedad que haria que el polvo que contienen se apelmace.

e Sistemas de dep0sito: el farmaco se encuentra en un depdsito situado dentro del
dispositivo. La emision de la dosis unitaria se efectia al accionar un dispositivo
dosificador. Pueden contener cantidades elevadas de farmaco, y por ello disponer de un
mayor numero de dosis que los sistemas predosificados. El inconveniente es que el
farmaco no se encuentra tan protegido de la humedad ambiental. También disponen de
contador de dosis: Turbuhaler® (123).

Figura 12. Dispositivo Turbuhaler®(124).
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¢) Nebulizadores

Son dispositivos que transforman un liquido en aerosol y se utilizan para
administrar suspensiones de farmacos o soluciones para inhalar a través de mascarilla
o boquilla (124).

Pueden ser:
e neumaticos (tipo Jet)
e ultrasonicos
e demalla

Estos ultimos, actualmente no se utilizan, ya que el deposito alcanzado a nivel
pulmonar estd muy por debajo de los sistemas anteriormente nombrados, y sin embargo
si que consiguen un depdsito superior en faringe/laringe (125). Aun asi, se siguen
utilizando en hospitales para la administracion de fAarmacos y oxigeno por via pulmonar.
Su ventaja principal es que permiten administrar diferentes farmacos modificando la
concentracion de estos. No requieren coordinaciéon ni pausa respiratoria pero si un
mantenimiento adecuado del dispositivo ya que este puede contaminarse facilmente

pudiendo ocasionar riesgos para la salud del paciente (126).

Tanto los inhaladores como los nebulizadores ayudan a potenciar la eficacia del
tratamiento en las patologias respiratorias, ya que el farmaco pasa directamente a las
vias respiratorias. Las principales diferencias entre los dispositivos con inhalador y los

de nebulizador, las podemos ver en la tabla 5.
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Tabla 5. Principales diferencias entre los inhaladores y los nebulizadores.

Modificada de (127).

INHALADOR NEBULIZADOR

TAMANO Dispositivo pequefio de | Dispositivo de mayor
una pieza en el que se | tamario, con  varios
inserta el medicamento. | componentes (motor,

mascarilla o boquilla,

tubo y copa).
LIMPIEZA No requiere ningtn Requiere limpieza con
mantenimiento. agua y jabon de todos los
elementos.
usoO El medicamento se |El medicamento se
inhala de una sola vez. inhala de forma continua

con la respiracion

En las tablas 6 y 7 se resumen las principales caracteristicas especificas de los
dispositivos de polvo seco tanto en sistema de unidosis como el de multidosis.

Tabla 6. Resumen sistemas unidosis (127)

Tiene en la base dos pulsadores
‘ que se accionan a la vez para
perforar la capsula. La boquilla es
Aerolizer® 4 N de tipo chimenea, que mediante
una gira lateral permite el acceso a

la base. Tiene tapon protector.

Tiene un disefio parecido al

anterior, se diferencian en la

Breezhaler® - boquilla que se abre oblandose

— sobre el propio dispositivo. Tiene
tapon protector.
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Handihaler®

Zonda®

Esta formado por tres piezas
unidas por bisagras. Tiene tapay
se desplaza para colocar la capsula.
Una vez cargado se encaja la
boquilla y se perfora con el
pulsador lateral. Tiene una ventana
transparente que permite ver si se

ha colocado bien la capsula.

Posee una capsula transparente
que permite comprobar si el
paciente ha utilizado correctamente
el inhalador. Tiene un disefo
discreto, con boquilla. La tapa se
abre de manera lateral y queda
unida al dispositivo. Es facil de
transportar ya que es muy
compacto. El fdrmaco disponible en
ese dispositivo es bromuro de
tiotropio.
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Tabla 7. Resumen sistemas multidosis. Modificada de (127).

Diskhaler®

Accuhaler®

Turbuhaler®

Se recarga con discos intercambiables,
cuatro blisteres para cuatro dosis.
Hay que levantar la tapa para que el
punzoén perfore al blister que esta
frente a la boquilla.

Contiene 60 dosis que estan en un
blister enrollado en el interior del
inhalador. Se abre girando el envoltorio
de plastico que deja al descubierto una
boquilla y una palanca que hay que
pulsar para deslizar el obturador y
destapar la dosis. Va indicando el
numero de dosis y las ultimas 5 lo hace

sobre fondo rojo.

il
(RN

(

Se producen unas turbulencias en el
flujo inspiratorio al pasar por el
conducto helicoidal de la boquilla.
Tiene un contenedor de farmaco que lo
suministra a un sistema de
engrasadores hacia la zona de
inhalacion. Tiene una ventana que

indica las altimas 20 dosis en color rojo.

Easyhaler®

Su disefio nos recuerda a un pMD], el
polvo estd en el cuerpo del inhalador,
y para cargarlo se acciona la parte
superior. Tiene indicador de dosis y

las ultimas 20 aparecen en color rojo.
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Twisthaler®

Nexthaler®

Ellipta®

Clickhaler®

Forspiro®

Es cilindrico, y se debe colocar en
vertical y con la parte coloreada hacia
abajo. Se carga automaticamente
cuando se destapa, y se bloquea cuando
se llega a la ultima dosis. Tiene

contador de dosis.

Tiene 120 dosis disponibles y son
particulas extrafinas. Se escucha un clic
cuando termina la inhalacién y se carga
automaticamente cuando se abre el
dispositivo, y si no se utiliza la dosis, la
guarda, y no cambia el contador de
dosis.

Es un dispositivo que contiene 30 dosis
tipo Accuhaler®. Tiene contador de
dosis y se pone en rojo cuando solo le
quedan 9 dosis. Se desliza la tapa hasta
oir el clic, se pone la boca en la boquilla
y se inhala, después se desliza la tapa
para proteger la boquilla.

Tiene un botén que se desliza
empujando el polvo hacia el pasaje

de inhalacion. Hay que agitar y
mantenerlo en posicidn vertical. Tiene
contador de dosis y cuando quedan 10
se pone de color rojo. Cuando se

termina se bloquea.

Contiene 60 dosis y es una variante del
sistema Accuhaler®. Esta protegido por
una tira de aluminio. Se abre la tapa, se
sube la palanca hasta escuchar en clic y
luego se baja hasta volver a escuchar el

clic de nuevo, y ya tenemos el
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dispositivo preparado para inhalar la
dosis.

Contiene 200 dosis. Tiene un deposito
para el farmaco y sus excipientes

unidos a un separador ciclonico. El

dispositivo tiene que estar en vertical
Spiromax® con la boquilla hacia abajo y un clic nos
indicara que el dispositivo esta cargado.
Tiene un indicador de dosis que solo

muestra las pares y se pone en rojo

cuando quedan 20 dosis.

d)camaras de inhalacion

Las camaras de inhalacién o espaciadores son dispositivos que se intercalan entre
el cartucho presurizado y la boca del paciente para simplificar la técnica de inhalacién

y mejorar su eficacia.

Permite que el paciente no tenga que sincronizar la pulsacién de los cartuchos

presurizados con la inhalacion (124).

Esto resuelve el problema de aquellos pacientes en donde la coordinacion citada resulte

dificil (ancianos, nifios...).

En general presentan una valvula unidireccional antirretorno, que se abre con
bajos flujos inspiratorios e impide el retorno del aire espirado y del farmaco al interior
de la cdmara. Permiten que las particulas del aerosol queden en suspension dentro de
la cdmara y puedan ser inhaladas sin necesidad de coordinar el disparo con la maniobra

de inspiracién (118).

Proporcionan particulas de menor tamano, favoreciendo el impacto de las
particulas grandes en las paredes del espaciador, que de otro modo se depositarian en
la orofaringe, disminuyendo asi la absorcion gastrointestinal y oral, su disponibilidad

sistémica y por consiguiente los efectos secundarios sistémicos y locales (128).

Hay una amplia gama de modelos tanto de uso universal como adaptables a

determinados inhaladores presurizados. Pueden ir acompafiados de una mascarilla,
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utilizada preferentemente en pacientes pediatricos. Por sus caracteristicas, las cdmaras

también son ampliamente utilizadas en geriatria (128)
Ventajas:
- No precisan coordinacion entre pulsacion/inhalacion.

- Si le acoplamos una mascarilla, podremos administrar farmacos inhalados a nifios

pequenos.

También existen mascarillas de adultos para su utilizaciéon en pacientes inconscientes,

discapacitados, hemipléjicos, etc.

- Aumentan el depdsito pulmonar respecto a los ICP sin camara.

- Disminuyen el depdsito orofaringeo, y como consecuencia los efectos secundarios.

- Existe variedad en el material, con distintos voliumenes y valvulas, con/sin mascarilla.

- Disminuyen el riesgo de sufrir candidiasis oral tras la administracion de corticoides
(129).

Inconvenientes:
- Son voluminosas y dificiles de transportar.

- No todas son universales, hay incompatibilidad entre diferentes fabricantes de

camaras e ICP.
- Reducen la percepcion de la inhalacion, lo que podria empeorar el cumplimiento.

- Son de uso personal y requieren limpieza periodica, al menos una vez por semana
(129).
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II - JUSTIFICACION

El asma es un problema de salud publica mundial muy importante. En
Espafia la prevalencia se sittia entre un 5 y un 10% de la poblacién (135,136).

La educacion sanitaria de las personas asmaticas es la estrategia mas
adecuada y de mayor utilidad para alcanzar el mejor control posible de la
enfermedad. Recientemente se ha publicado una revisidn sistematica sobre los
beneficios de los planes de educacién en autocuidados y revision periddica de
pacientes adultos con asma, concluyendo que todos ellos conducen a una mejora
de los resultados en la salud de los pacientes (131).

En la actualidad se realiza un tratamiento escalonado, ajustado segun el
nivel de gravedad del asma, cuyo objetivo es lograr y mantener el control de la
enfermedad en la mayoria de los pacientes asmaticos y con EPOC. Sin embargo, a
pesar de que en los ultimos afos se han desarrollado numerosas guias y
recomendaciones sobre manejo del asma basado en tratamiento escalonado, la
enfermedad contintia estando infratratada e infradiagnosticada y no se han
conseguido mejoras en términos de morbimortalidad (132).

Se han descrito dos importantes problemas que ocasionan mal control del
asma/EPOC:

e El primero de ellos es el incumplimiento terapéutico, que afecta al 50% de
los pacientes (133).

e El segundo son las deficiencias en las diferentes técnicas de inhalacién,
habiéndose estimado en una revision sistematica en donde la frecuencia de la
técnica de inhalacidon adecuada se sittia entre un 46 y un 59% (134).

Sobre ambos problemas, el farmacéutico comunitario podria jugar un papel
importante. Sin embargo, existe una llamada de atencion en la literatura biomédica
que indica que las tasas de consejo sobre asma/EPOC proporcionado por los
farmacéuticos son bastante bajas, y su frecuencia y contenido no son las mas
adecuadas de acuerdo a las recomendaciones internacionales (135).

Las intervenciones farmacéuticas se deberian estructurar dentro de los
servicios de atencion farmacéutica (AF), que pretenden conseguir una
administracion responsable de medicamentos con el fin de lograr unos resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente con problemas
respiratorios(asma/EPOC) (136).
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Se han realizado varias revisiones sistematicas sobre los efectos del nuevo rol
del farmacéutico. De una revision, se desprende que se estd empezando a construir
evidencia de que la AF muestra un impacto favorable sobre efectividades, calidad
de vida y beneficios econdémicos, aunque se debe seguir investigando rigurosa e
intensamente en AF para demostrar el valor de los servicios prestados por los
farmacéuticos comunitarios (137).

El objetivo del presente estudio es evaluar el impacto del servicio de atencion
farmacéutica comunitaria sobre los resultados en salud de pacientes asmaticos y
con EPOC.

En la actualidad, en los paises desarrollados se encuentran disponibles una
gran cantidad de medicamentos antiasmaticos para el tratamiento de la
enfermedad en sus diferentes niveles de gravedad. Sin embargo, existen grandes
dificultades en la utilizacion adecuada de los dispositivos de inhalacién, y a
menudo se presentan problemas relacionados con la medicacion, ocasionando un
control de la enfermedad bastante deficiente. Por ello consideramos necesario
evaluar cual es la adherencia al tratamiento farmacoldgico y el uso de los
inhaladores ya que un mal uso se relaciona con una pérdida de eficacia y una

disminucion de la calidad de vida.



I1I - OBJETIVOS
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ITIT - OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

e Analizar la adherencia al tratamiento farmacolédgico de pacientes con
asma y EPOC.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Conocer el conocimiento que tienen los pacientes de su enfermedad

e Determinar el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes
con asma y EPOC.

e Analizar cudles son los inhaladores mas utilizados y las ventajas e
inconvenientes que presentan.

e Evaluar el grado de satisfaccion del paciente con el farmacéutico.






IV - MATERIAL Y METODO
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo y longitudinal en 105
pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar tratados con inhaladores y que
acudian a la farmacia comunitaria. A todos los pacientes incluidos se les dio la hoja
de informacion y firmaron el consentimiento informado. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Catélica San Antonio de Murcia
(CE111416).

4.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA POBLACIONAL

Pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
EPOC tratados con inhaladores y que acudian a la farmacia comunitaria.
A todos los pacientes incluidos se les dio la hoja de informacion y firmaron el
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Catdlica San Antonio de Murcia (CE111416).

4.2.1 Criterios inclusion y exclusion

Criterios de inclusion: Pacientes con EPOC que retiran medicacion para uso
propio, pacientes mayores de 18 afos, pacientes de ambos sexos.

Criterios de exclusion: Pacientes con dificultades de comunicacién, mujeres
embarazadas, pacientes que hayan participado previamente en un estudio de
educacién sanitaria sobre asma y/o EPOC y pacientes que se encuentren

actualmente en un programa de educacion para pacientes con EPOC.
4.2.2 Procedimiento

Tras la firma del consentimiento informado, el farmacéutico entrevist6 y
realizo todos los cuestionarios a los pacientes participantes.

La seleccion de la muestra se realiz6 en la farmacia comunitaria, mediante
la comprobacién de los criterios de inclusién/exclusion.

Todos los datos personales recogidos en este proyecto han sido registrados
y tenidos en cuenta de forma anénima como marca la legislacion espafiola vigente

conforme a lo expuesto en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de
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la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica y lo expuesto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre,
de protecciéon de datos personales y garantia de los derechos digitales.

La intervencion del farmacéutico se ha centrado en el uso de los inhaladores
y en el cumplimiento del tratamiento. Se realizaron entrevistas individuales a los
pacientes que quisieron participar en el estudio, en las que se evalud el uso de los
inhaladores, el estado inicial de salud, escala analogica del dolor, cuestionario CAT,
la adherencia al tratamiento y el nivel de satisfaccion. Después de tres meses se
evalud la adherencia al tratamiento farmacoldgico y la calidad de vida en ese
momento.

Durante el proceso el farmacéutico hizo hincapié en la importancia del buen
uso del inhalador, del cumplimiento el tratamiento y de otros aspectos relacionados

con la mejora del estilo de vida como dejar de fumar o hacer ejercicio fisico.

4.2.2.1 Instrumentos de medida

En todos los pacientes se utilizaron los siguientes instrumentos de medida:

e Uso de inhaladores: Para medir la técnica de inhalacion se ha dispuesto de
listas de verificacion para el uso correcto de los diferentes dispositivos del
mercado, segun las pautas proporcionadas en la Guia Espafiola para el
Manejo del Asma (GEMA 5.0) (138). Se analiza la técnica en funcién del tipo
de inhalador prescrito al paciente. Cuando se detectaba que el paciente no
conocia el uso del inhalador, el farmacéutico le indicaba el uso correcto del
mismo.

e Cuestionario de calidad de vida: para medir la calidad de vida inicial del
paciente se ha empleado el test validado al castellano, EuroQol-5D (139)
(Anexo 1). Este test evaltia la calidad de vida relacionada con problemas de
salud. Es el propio paciente el valora su estado de salud con diferentes
niveles de gravedad. El indice EQ- 5d oscila entre el valor 1 (mejor estado
de salud) y el 0 (la muerte), aunque existen valores negativos,
correspondientes a aquellos estados de salud que son valorados como
peores que la muerte. Para calcular el valor de cualquier estado de salud
(tabla 8), primero, se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin problemas de
salud en ninguna dimension). Si el estado es distinto al 11111, se resta el
valor de la constante (tabla 1). Posteriormente, si hay problemas de nivel 2
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en una determinada dimensidn, se resta el valor correspondiente a cada
dimensién. Se sigue el mismo procedimiento cuando hay problemas de
nivel 3, aunque multiplicando previamente el valor de la dimensién con
problemas por 2. Por tltimo, el coeficiente que corresponde al pardmetro
N3 -un parametro que representa la importancia dada a problemas de nivel
3 en cualquier dimensidn-- se resta una sola vez cuando existe al menos una
dimensién con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el caso del estado de
salud 13111 se partiria del valor 1 y se restaria la constante y 0,2024 (0,1012
* 2) por haber problemas de nivel 3 en la dimensién de cuidado personal
(tabla 1). Ademas, se le restaria el parametro N3, lo que finalmente daria un
indice de 0,4355 (0,4355 =1 0,1502 0,2024 0,2119). Este test incluye en su

valoracion a la escala visual analogica (139).

Tabla 8. Coeficientes para el calculo de la tarifa social de valores para el
EQ-5D en Espaiia (140).

PARAMETRO COEFICIENTE
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897

Cuidado personal 0,1012
Actividades cotidianas 0,0551
Dolor/malestar 0,0596
Ansiedad/depresion 0,0512
N3 0,2119

e Escala visual analdgica (EVA): es otra herramienta, en la que el paciente
puede valorar como es su estado de salud en el momento actual. Es una
escala de 20cm milimetrada que va desde cero (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). El paciente debe de
marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su
estado de salud global en el dia de su realizacion. El uso de la EVA
proporciona una puntuacion complementaria al sistema descriptivo de la
autoevaluacion del estado de salud del individuo (Anexo 2).

e Cuestionario COPD Assesmet Test (CAT): mide la calidad de vida
relacionada con la EPOC. En este cuestionario también es el propio paciente
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el que mide la calidad de vida y ademas permite ver como es la evoluciéon
del paciente (141) (Anexo 3).

Adherencia al tratamiento: Se ha utilizado el test de Morisky-Green MMAS-
4A, uno de los instrumentos mas utilizados para medir la adherencia en
pacientes con enfermedades cronicas, incluida la EPOC (148).

Se ha obtenido la licencia para poder utilizarlo. Este test es un método
indirecto validado, de medida de la adherencia al tratamiento
farmacologico. Es un test sencillo que consta de 4 preguntas con respuesta
dicotémica (se considera que el paciente es adherente al tratamiento si
responde de forma correcta a las 4 preguntas). Una sola respuesta errénea
implica que el paciente no es adherente (Tabla 9). La adherencia se valord
al inicio y al final del estudio.

Tabla 9. Test de Morisky-Green MMAS-4A (101).

1.;Alguna vez se olvida de tomar su medicacion inhalada?

2. ;Se olvida a veces de tomar su medicacion inhalada?

3.Cuando se siente mejor, ;a veces deja de tomar la medicacion inhalada?

4.A veces, si se siente peor cuando toma la medicacién inhalada, ;deja de

tomarla?

Se ha obtenido la licencia del Dr. Morisky para usar el cuestionario
MMAS-42.

Nivel de satisfaccion: para evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes
que utilizan inhaladores para el tratamiento farmacologico de la EPOC con
la intervencion del farmacéutico, se utiliza el siguiente cuestionario (Anexo
4). Este cuestionario forma parte del programa de capacitacion para la
prestacion del servicio de prevencidn y control de la EPOC en la farmacia
comunitaria (EPOCA) (143).

4.2.3 Variables del estudio

4.2.3.1 Variables sociodemograficas

Las variables sociodemograficas del estudio son las siguientes y emanan del

cuestionario personal:
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Edad: Variable cuantitativa continua.

Sexo: Variable cualitativa dicotdmica donde se define en masculino/
femenino.

Altura: Variable cuantitativa continua. Se mide en centimetros.

Peso: Variable cuantitativa continua. Se mide en kilogramos

Indice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa continua. Se mide
en kg/m2

Vacunaciones: vacuna de la gripe en el ultimo afio: Variable cualitativa
dicotémica si/no. Vacuna frente al neumococo: Variable cualitativa
dicotémica si/no.

Fumador: Variable cualitativa dicotomica si/no.

4.2.3.2 Variables clinicas y de estado de salud

Como variables clinicas cabe destacar las siguientes:

1.

Estado de salud: Variable cuantitativa continua. El instrumento empleado
es el EuroQol-5D (EQ-5D) (anexo 1). Es un cuestionario genérico de Calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) que ha sido traducido y validado
al castellano. Es un elemento muy util para su aplicaciéon en atenciéon
primaria, siendo uno de sus puntos fuertes la rapidez y sencillez a la hora
de utilizarlo.

Cuenta con un amplio abanico de posibilidades en cuanto a su uso y la
interpretacion de los resultados, desde la descripcion del estado de salud
general o por dimensiones hasta la evaluacion econdémica de los servicios
sanitarios.

Las propiedades del EQ-5D han sido valoradas por la poblacion general y
por determinados grupos con patologias. Al tratarse de un analisis y
estudio encuadrado en la practica clinica habitual, el EQ-5D resulta un
elemento idoneo.

En cada dimension del cuestionario EQ-5D, los niveles de gravedad se
codifican con un 1 si la respuesta es “no tengo problemas”, un 2 si la
respuesta es “algunos problemas” y con un 3 si la respuesta es del tipo
“muchos problemas” (144).

El indice de valores de preferencias para cada estado de salud se obtiene
utilizando la técnica de valoracion trade-off (150).
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El indice oscila entre 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la muerte).
La segunda parte del cuestionario es una regla milimétrica en la que el
paciente especifica su estado de salud actual, abarca desde 0 (peor estado
de salud actual) hasta el 100 (mejor estado de salud actual). Esta
informacion complementa al resto de preguntas del cuestionario.

2. Cuestionario COPD Assesmet Test (CAT): variable cuantitativa continua.
Este cuestionario consta de 8 items sobre las manifestaciones de la EPOC.
Se cuantifican en una escala de 0 al 5, en donde 0 es la mejor respuesta y 5

la peor. La puntuacion final se sittia ente 0 y 40.

4.2.3.3 Variables de adherencia al tratamiento

Adherencia al tratamiento: Variable cualitativa dicotomica: adherente o no
adherente.

Se ha valorado a partir del método de analisis: test de Morisky—Green-
Levine. El test de Morisky—Green-Levine es un método indirecto para valorar el
cumplimiento terapéutico y se emplea con asiduidad en patologias cronicas.
Cuenta con cuatro items (dicotémicos si/no). Las puntuaciones finales permiten
categorizar al paciente como adherente y no adherente. Se categorizé a cada uno
de los items del test de Morisky—Green-Levine con 1 punto por respuesta correcta
o cumplidora, de tal modo que se concibié como pacientes no adherentes aquellos
cuya puntuacion fue inferior a 4 puntos y pacientes adherentes aquellos cuya

puntuacion alcanz6 los 4 puntos.
4.2.3.4 Variables de satisfaccion del paciente

Satisfaccion del paciente: Variable cuantitativa continua. El instrumento
empleado es el cuestionario que evalta el grado de satisfaccion de los pacientes
que utilizan inhaladores para el tratamiento farmacoldgico de la EPOC con la
intervencidn del farmacéutico Es un cuestionario de 6 items que son valorados con
una escala de tipo Likert, con cuatro posibles respuestas cerradas (1: muy en
desacuerdo, y 4: muy de acuerdo para evaluar el grado de satisfaccion de los
pacientes que utilizan inhaladores para el tratamiento farmacologico de la EPOC

con la intervencion del farmacéutico). La puntuacién para cada dominio se calcula



CAPITULOIV: MATERIAL Y METODO 91

dividiendo la suma de las puntuaciones de los items por la maxima puntuacion
posible para esa dimension y se expresa en porcentaje. De esta manera, las
puntuaciones mds bajas fueron las que presentaron una mayor satisfacciéon al
tratamiento (0%) y las mas altas (100%) las que presentaron una peor satisfaccion
al tratamiento (145).

4.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un analisis descriptivo empleando la media y desviacion
estandar para describir las variables cuantitativas y porcentajes para las
cualitativas. Para la comparacion de los resultados entre pacientes adherentes y no
adherentes se empleo el test de chi- cuadrado o el exacto de Fisher para variables
cualitativas y la t de Student para variables cuantitativas. Para todas las
comparaciones se asumi6 un nivel de significacion de p <0,05. Para el analisis
estadistico se empleo el Statistical Package for the Social Science (SPSS v. 27) (146).
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V - RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
POBLACIONAL

El 64% de la muestra poblacional son varones y la edad media es 56,6 +19,7
anos. El 40% de los pacientes tienen 65 afios 0 mas y el 60 % tienen menos de 65
anos.

El 52% de los pacientes no conocen que es la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el 48% son no fumadores. En la siguiente tabla se muestran

las caracteristicas de la muestra poblacional (Tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra poblacional.

Pacientes n=105

Género 63,8% Varones
36,2 % Mujeres

Edad 56,6 19,7 afios

Peso 83,0+16,1 Kg

IMC 29,7 +5,5 Kg/m?

Habito tabaquico 31% fumadores

47% No fumadores
22% Exfumador

Numero de cigarros al dia 11,8 +13,1
Vacuna Pneumococcus 23,8% Si
76,2 No
Vacuna de la gripe 43,8% Si
56,2 %No
Conoce que es la EPOC 48% Si

52 %No
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5.2 EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON PROBLEMAS DE SALUD.
ENCUESTA EUROQOL-5D-EVA

Los resultados obtenidos tras administrar la encuesta EuroQol (Anexo 4) para
conocer la calidad de vida relacionada con problemas de salud de la muestra
poblacional son los siguientes (Tabla 11). Se ha obtenido un indice de EuroQol (EQ-
5D) igual a 0,75 + 0,2. Se observa que el 87,6% no tienen problemas para realizar su
cuidado personal, el 75,2% no tienen problemas para caminar, el 80% realizan sus
actividades de la vida cotidiana (trabajar, hacer las tareas domésticas, actividades
tamiliares o actividades durante el tiempo libre), el 58% presentan dolor moderado
y el 38% no presentan dolor, el 70% no se encuentran con ansiedad y el 16% se

encuentran moderadamente ansiosos.

No se observan diferencias significativas con el sexo. S6lo se observan diferencias

significativas con la edad, en el caso de la movilidad (p<0,05).

Tabla 11. Estado de salud de la muestra poblacional

MOVILIDAD
No tengo problemas para caminar 75%
Tengo algunos problemas para caminar 25%
CUIDADO
No tengo problemas para el cuidado personal 88%
Tengo algunos problemas para el cuidado 12%
personal
ACTIVIDADES COTIDINAS
No tengo problemas para realizar actividades de 80%
la vida diaria
Tengo algunos problemas 20%
DOLOR
No tengo dolor 38%
Dolor moderado 58%
Mucho dolor 4%
ANSIEDAD
No tengo ansiedad 70,5%
Estoy moderadamente ansioso 16%

Tengo mucha ansiedad 13,5
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No se observa correlacion entre los diferentes aspectos valorados en el paciente
(movilidad, dolor, ansiedad, actividades cotidianas y cuidado) y la adherencia al

tratamiento farmacologico ni inicialmente ni tras la intervencion.

Escala Analdgica (EVA)

Se observa que antes de la intervencién el valor observado en la escala visual
analdgica es 66,8+16,7 y tras la intervencion el valor es de 69,6£17,0, observandose
diferencias significativas. No hay diferencias significativas respecto al sexo ni antes
ni después de la intervencion. Si se observan diferencias significativas cuando se
comparan los resultados iniciales y tras la intervencion (Tabla 12) al comparar los
resultados observados en hombres y mujeres y entre menores y mayores de 65

anos.

No se observa correlacion entre los valores observados en la escala analdgica y la

adherencia al tratamiento (p=0,05).

Tabla 12. Resultados escala analogica antes y después de la intervencion.

ESCALA ANALOGICA
INICIAL 66,8+16,7*
HOMBRES 65,8+16,7**
MUJERES 67,8+16,5**
< 65 afios 66,4+16,3**
Mayores 65 anos 66,9+18,0**
TRAS INTERVENCION 69,6+17,0*
HOMBRES 69,3+15,5**
MUJERES 69,0+16,6**
< 65 afios 69,6+16,7%*
Mayores 65 anos 68,4+18,2**

*Diferencias significativas (p<0,05) antes y después de la intervencion en
los valores observados en la escala analdgica.

** Diferencias significativas (p<0,05) al comparar resultados iniciales y tras
la intervencion respecto al sexo y la edad.
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5.3. USO DE INHALADORES

Respecto a quien realiza la prescripcion se observa que en el 59% de los
pacientes la prescripcion la realiza el médico de familia y en el 41% el médico
especialista. A un 21% de los pacientes no le han explicado como utilizar el
inhalador en el momento de la prescripcion. Cuando van a renovar la receta
electronica a un 70% de los pacientes no le preguntan como usa el inhalador. Al
33% de los pacientes le explica como utilizar el inhalador el médico, al 33% el
farmacéutico y al 34% otros profesionales sanitarios. Respecto a la utilizacion de los
inhaladores el 60% de los pacientes utilizan los inhaladores 2 veces al dia y el 40%
una vez al dia. Respecto a los efectos adversos el 97% de los pacientes no presentan
ningun efecto secundario.

Para valorar el tipo de inhalador utilizado, se realiz6 una encuesta a

los pacientes. En la tabla 13 se pueden ver los resultados obtenidos.

Tabla 13. Tipos de inhaladores utilizados por los pacientes.

Tipo de inhalador (%)
RESPIMAT 15,2
AEROLICER 8,6
HANDHALER 29,5
BREEZHALER 14,3
ACCUHALER 4,8
ELLIPTA 29
SPIROMAX 9,5
GENUAIR 124
NEXTHALER 29

Se observa que los inhaladores mas utilizados son Handhaler (es un
dispositivo de inhalaciéon de polvo seco unidosis que se activa con la respiracion),
Respimat (El dispositivo Respimat® contiene una solucién acuosa de tiotropio y
libera la dosis precargada de medicacion, libre de propelentes. Se produce un vapor
suave de larga duraciéon (1 o 2 segundos) lo que facilita la coordinacion de la

maniobra de inhalacion, reduce el impacto orofaringeo y maximiza el depodsito del
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principio activo en el pulmén y Breezhaler® (es un dispositivo de inhalacion de
polvo seco unidosis que se activa con la respiracion).
No existe correlacion entre el tipo de inhalador utilizado y la adherencia al

tratamiento ni antes ni después de la intervencién (p=0,05).

5.4.IMPACTO DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
EN LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE

La puntuacién media obtenida tras la realizacion del cuestionario de evaluacién
de la EPOC (CAT) en nuestra muestra poblacional es de 15,9 + 6,6.

Atendiendo a la puntuacion obtenida en el CAT se han sugerido una serie de
escenarios de impacto de la EPOC sobre la calidad de vida de los enfermos que son
los siguientes: Bajo impacto (1-10 puntos): la mayoria de los dias son «dias buenos»,
pero la EPOC es la causa de alguna de sus limitaciones. Impacto medio (11-20
puntos): existen pocos «dias buenos» en una semana y la EPOC es uno de los
principales problemas del paciente. Impacto alto (21-30 puntos): no hay «dias
buenos» en una semana media normal y la EPOC es el problema mas importante.
Impacto muy alto (31-40 puntos): la limitacion que produce la enfermedad es
maxima.

Nuestro resultado muestra un valor medio que se corresponde con un impacto
medjio. Este test es una herramienta para monitorizar la evolucion de la enfermedad
(Tabla 14).

Tabla 14. Valores observados tras la realizacion del cuestionario de
evaluacion de la EPOC (CAT) a la muestra poblacional.

CAT Mediat DS
INICIAL 15,9 +6,6.
HOMBRES 16,7+6,9
MUJERES 14,6+5,8
<65 ANOS 15,7+6,8

Mayores 65 anos 16,846,4

No se observan diferencias significativas con la edad ni con el sexo. No
existe una correlacion significativa entre los valores del CAT y la adherencia al
tratamiento farmacoldgico observada ni antes ni después de la intervencion.
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En la siguiente tabla (Tabla 15) se observan los resultados medios
observados en los diferentes items del cuestionario CAT. La valoracion se realiza
en una escala entre de 0 a 5 puntos.

Tabla 15. Resultados observados del cuestionario CAT.

Mediax DS
;COMO ESTOY? 1,4+1,4
;TOSO? 2,7+0,7
;TENGO FLEMAS? 2,30,9
;ME FALTA EL AIRE CUANDO SUBO ESCALERAS? 2,5+1,0
;TENGO LIMITACIONES EN ACTIVIDADES 1,3+1,0
DOMESTICAS?
ME SIENTO SEGURO AL SALIR DE CASA 1,3+1,2
;COMO DUERMO? 2,1+1,3
;CUANTA ENERGIA TENGO? 2,1+1,1

5.5.ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Respecto a la adherencia al tratamiento se obtiene que inicialmente el 62% de
los pacientes presentan adherencia al tratamiento y un 38% no presentan
adherencia.

Las mujeres presentan una adherencia superior, aunque no se observan
diferencias significativas (63,6% en mujeres respecto a un 61,2% en hombres).

Al valorar los items del test utilizado se observa que el 85% de los pacientes no
olvidan alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad. El 93%
toman la medicacion a la hora indicada. El 88% no dejan de tomar la medicacion
cuando se encuentran bien y el 83% no dejan de tomar la medicacion cuando les
sienta mal. En la siguiente tabla (tabla 16) podemos ver los resultados obtenidos en
cada una de las preguntas del test de Morisky-Green antes y después de la

intervencion.
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Tabla 16. Resultados del test de Morisky-Green antes y después de la intervencion.

INICIAL TRAS INTERVENCION
SI NO SI NO

Olvidan alguna vez 15% 85% 43% 95,7%
tomar los medicamentos
para tratar su
enfermedad.
Toman la medicacién a 93% 7% 98,9% 1,1%
la hora indicada.
Deja de tomar la 12% 88% 100%
medicacion cuando se
encuentra bien
Deja de tomar la 17% 83% 3,6% 96,4%
medicacion cuando se
encuentra bien

Se observa que los pacientes de 65 aflos o menos presentan mayor

adherencia que los mayores de 65 afios (65% respecto al 55,6% los mayores de 65

anos), no observandose diferencias significativas. Tras la intervencion se observa

un aumento significativo de la adherencia, siendo adherentes el 86% de los

pacientes y no adherentes el 14% (p <0,05). Se observa que las mujeres presentan

una mayor adherencia un 94% respecto a un 82% de los hombres, observandose

diferencias significativas (p < 0,05).

No se observan diferencias significativas con la edad, siendo la adherencia

un 86% en mayores de 65 afos y un 85,7% en iguales o menores de 65 anos.

Al analizar la adherencia segun el inhalador utilizado no se observan

diferencias significativas en la adherencia segun el tipo de inhalador utilizado

(tabla 17).
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Tabla 17. Adherencia antes y después de la intervencion.

ADHERENCIA NO ADHERENTES
INICIAL
INICIAL 62%* 38%
HOMBRES 61,2%** 38,8%
MUJERES 63,6%** 36,4%
<65 ANOS 65%** 35%
Mayores 65 afios 55,6%** 45,4%
TRAS INTERVENCION
TRAS INTERVENCION 86%* 14%
HOMBRES 82%** 18%
MUJERES 949%** 6%
<65 ANOS 85,7%** 14,3%
Mayores 65 afios 86%** 14%

*Diferencias significativas (p<0,05) antes y después de la intervencion en la
adherencia al tratamiento

** Diferencias significativas (p<0,05) al comparar resultados iniciales y tras
la intervencion respecto al sexo y la edad.

5.6. GRADO DE SATISFACCION

Tras la realizacion de la encuesta para valorar el grado de satisfaccién de los
pacientes se observa que el 52,4 % considera adecuada la intervencion llevada a

cabo por el farmacéutico y el 43,8 % totalmente adecuada (Figura 13).
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¢Como considera la intervencion llevada a cabo por el
farmaceutico?
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ADECUADO ADECUADA

Figura 13. Satisfaccion con la intervencion llevada a cabo por el farmacéutico.

En la valoracién de cémo considera el paciente que ha sido el tiempo
dedicado para explicar la técnica de inhalacion, el 62,9 % considera que el tiempo
empleado por el farmacéutico es adecuado, el 17,1 % piensa que el tiempo es
totalmente adecuado y un 18,1% considera poco adecuado o insuficiente la
dedicacién del farmacéutico (Figura 14).

Cuando se le pregunta sobre si la intervencion le ha ayudado a
mejorar su técnica de inhalacidn, el 33,3% la considera adecuada, un 34,3%
totalmente adecuada, pero un 14,3% considera nada adecuada la ayuda del
farmacéutico y un 18,1% poco adecuada.

Ante la pregunta si recomendaria esta intervencion a pacientes que
estan en su misma situacion el 54,3% la considera totalmente adecuada y el 44,8%
adecuada. Tras la valoracién de la atencién recibida un 46,7% la considera
adecuada y un 53,3% totalmente adecuada.

No se observa una correlacion significativa entre la satisfaccion del
paciente con la atencion recibida por el farmacéutico y la adherencia al tratamiento

ni antes ni después de la intervencion.
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¢Como considera el tiempo dedicado para explicar la técnica de inhalacion?

NADA POCO ADECUADA  TOTALMENTE
ADECUADO ADECUADO ADECUADA

Figura 14. Satisfaccion con el tiempo dedicado a explicar la técnica de inhalacion.

Existe una correlacion significativa entre la edad (mayores o menores de 65
afos) y el grado de satisfaccion con el farmacéutico.

Al analizar si existe correlacion entre la edad y la consideracion de la
intervencion llevada a cabo por el farmacéutico, se observan diferencias
significativas. El 38,9% de pacientes mayores de 65 afnos consideran la intervencion
realizada por el farmacéutico totalmente adecuada y un 8,3 % la consideran poco
adecuada, frente a un 50% de pacientes de 65 afios 0 menores que la consideran
totalmente adecuada y un 1,6% poco adecuada.

Ante la pregunta, cémo considera el tiempo dedicado para explicar la
técnica de inhalacion un 47,2% de los pacientes mayores de 65 afios lo consideran
adecuado, frente a un 70,3% en el caso de pacientes menores de 65 afios o de 65
anos.

Cuando se les pregunta sobre si la intervencion del farmacéutico les ha
ayudado a mejorar su técnica de inhalacion, el 36% de pacientes de ambos grupos

consideran la intervencion totalmente adecuada.

Cuando se les pregunta si recomendarian esta intervencién a pacientes que
se encuentran en su misma situacidn, el 42% de pacientes mayores de 65 afios la
consideran totalmente adecuada frente a un 65,6% de los pacientes menores de 65

anos.
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VI - DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (147) estima que las
enfermedades respiratorias cronicas representan el 5% del total de enfermedades y
el 8,3% de las enfermedades crénicas en todo el mundo, lo que supone mas de 4
millones de muertes al afio(147). Se prevé que la EPOC sea la tercera causa de
mortalidad en 2030.

Existen numerosas razones para la falta de control de la enfermedad en
pacientes con EPOC. Una razén importante es la aplicacion incorrecta de los
dispositivos inhaladores, que se asocia a un empeoramiento de los resultados
sanitarios, como un mayor riesgo de hospitalizacion y un insuficiente control de la
enfermedad.

Un conocimiento adecuado es esencial para el tratamiento apropiado de
enfermedades cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Sin embargo, algunos pacientes pueden no ser capaces de comprender u obtener la
informacion adecuada. El 52% de los pacientes de nuestro estudio no conocen que
es la EPOC (148) , observaron que el conocimiento de los pacientes con EPOC sobre
la enfermedad y su tratamiento es escaso, resultado que coincide con el observado
en nuestro estudio. Estos autores muestran que el asesoramiento y la educacion
adecuada proporcionada por el farmacéutico clinico ayudan a mejorar los
conocimientos de los pacientes sobre la EPOC y su tratamiento. El 31% de los
pacientes son fumadores y desde la farmacia comunitaria se les anima a abandonar

el habito tabaquico para mejorar su calidad de vida.

6.1. ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida respecto a la salud (CVRS) se refiere a la satisfaccion o
felicidad de un individuo con aspectos de la vida, ya que afectan o son afectados
por su salud. La CVRS es un concepto multidimensional que incluye aspectos
relacionados con la salud fisica, mental, emocional y funcionamiento social. Se
extiende mas alla de las medidas directas de la salud de la poblacion, la esperanza
de vida y las causas de muerte, y se centra en el impacto de la salud en la calidad

de vida (149). Los instrumentos de CVRS mas generalizados (p. €j., el EuroQol-5D
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[EQ-5D]), estan disefiados para ser aplicables a todas las enfermedades o
condiciones, diferentes intervenciones médicas y una amplia gama de poblaciones
El EQ-5D incluye preguntas en cinco dominios: movilidad, autocuidado,
actividades diarias, dolor y estado de animo.

La EPOC deteriora de una forma clara la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS); los pacientes experimentan limitaciones sustanciales en su vida
diaria.

Como se ha comentado a lo largo de la presente tesis, la EPOC es una
enfermedad inflamatoria irreversible enfermedad que causa obstruccion
progresiva de las vias respiratorias. Siendo la principal enfermedad pulmonar en
términos de mortalidad y morbilidad (150).

Debido al aumento en el tabaquismo y del envejecimiento progresivo de la
poblacion, la prevalencia de la EPOC va en aumento. A medida que la enfermedad
progresa, los sintomas se vuelven cada vez mas graves y complejos. A menudo, la
combinacion de factores psicologicos, emocionales y sociales con sintomas fisicos
dificulta a los pacientes y profesionales el manejo de la enfermedad Como
resultado, los pacientes con EPOC experimentan un deterioro significativo de la
calidad de vida relacionada con la enfermedad ademas del aislamiento social que
se genera como consecuencia de una importante carga de discapacidad y
exigiendo, ademas, un continuo cuidado de su salud (155,156).

En el presente estudio la calidad de vida se ha evaluado con el cuestionario
validado EuroQoL-5D (152), que evalua la calidad de vida en términos de
movilidad, cuidado personal, actividades diarias, dolor o malestar, y ansiedad y
depresion. El entrevistado expresa un juicio sobre el impacto percibido de cada
dimension de su vida.

El cuestionario EQ-5D, ha demostrado ser un buen instrumento de medida
para evaluar la calidad de vida de los pacientes con EPOC, es un cuestionario que
esta validado en espafiol y que ha demostrado su utilidad en esta patologia (158).

Los resultados obtenidos tras analizar la encuesta EuroQol de calidad de
vida de la muestra poblacional muestran que el 25% de los pacientes tienen
problemas para caminar, el 12% tienen problemas para realizar su cuidado
personal, el 20% tienen problemas para realizar actividades de la vida diaria, un

58% tienen dolor moderado y un 16% presentan un estado de ansiedad medio. En
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general, los pacientes del estudio tienen un buen indice EQ-5D (0,75 +0,2), es decir
consideran que su calidad de vida es relativamente buena.

Suhaj et al. (159) en un estudio controlado aleatorio muestran que la
intervencion del farmacéutico mejora la calidad de vida de los pacientes con EPOC
en la India. Estos autores apoyan una mayor participacion de los farmacéuticos en
la atencién de los pacientes con EPOC.

Varios autores (155), implementaron un programa de atencion farmacéutica
y sus resultados muestran mejoras significativas en el conocimiento de la EPOC (p
<0,001), la adherencia a la medicacion (p < 0,05), las creencias sobre la medicacion
(p <0,01) y la reduccidn significativa de las tasas de ingreso hospitalario (p < 0,05)
en los pacientes de la intervencidon en comparacion con los pacientes del grupo de
control al final del estudio. Estos resultados demuestran
el valor de un servicio de farmacia clinica para lograr los resultados de salud
deseados para los pacientes con EPOC.

La adherencia a la medicacion y la CVRS son 2 indicadores importantes
para determinar el éxito de los tratamientos farmacoldgicos (156). La adherencia a
la medicacién mejora la CVRS de un paciente al reducir los sintomas, la progresion
de la enfermedad y la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones. Aparte de los
efectos secundarios relacionados con el tratamiento, también haber otros factores
por los cuales la adherencia podria afectar la CVRS de un paciente, como una
limitacion de la vida diaria de la terapia y el estigma social de usar inhaladores en
publico. Los pacientes con EPOC moderada o grave generalmente se tratan con
terapia combinada y la mayoria de los medicamentos respiratorios se dosifican
varias veces al dia. Por lo tanto, los regimenes de tratamiento de la EPOC podrian
tener impacto en la vida diaria de un paciente (157).

Los pacientes con EPOC son en su mayoria tratados con medicamentos
inhalados; sin embargo, el estigma social percibido asociado con el uso de
inhaladores en publico también podria afectar la CVRS (158). No sélo la adherencia
puede afectar la CVRS, sino que también la CVRS puede afectar la adherencia a la
medicacién. A'gh et al (157) encontraron que la no adherencia fue un

desencadénate de la mejora de la CVRS en sujetos con EPOC.
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Sin embargo, en el presente estudio no se observa correlacion entre los diferentes
aspectos valorados en el paciente (movilidad, dolor, ansiedad, actividades
cotidianas y cuidado) y la adherencia al tratamiento farmacologico ni inicialmente

ni tras la intervencion.

Para evaluar la CVRS, ademas del cuestionario EQ-5D, se estudio la escala visual
analégica (EVA), antes y después de la intervencién del farmacéutico. Los
resultados observados en esta escala son que antes de la intervencién el valor
observado en la escala visual analogica es 66,8£16,7 y tras la intervencion el valor
es de 69,6+17,0. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Villar Balboa et al
(159). Estos autores obtuvieron unos valores medios de 68,8 + 15,3, parala EVA. Sin
embargo, Carratald- Munuera y colaboradores (160) obtuvieron unos valores

inferiores para la misma escala (58,5 + 21,8).

Por otra parte, nuestros resultados muestran que no hay diferencias significativas
respecto al sexo ni antes ni después de la intervencién. Pero si se observan
diferencias significativas cuando se comparan los resultados iniciales y tras la
intervencidon en hombres, mujeres y entre menores y mayores de 65 afios. No se ha
podido encontrar otros trabajos en donde se realicen estas correlaciones. Tras la
intervencion los valores de la escala EVA son superiores, es decir, los pacientes
tienen una mejor precepcion de su calidad de vida tras la intervenciéon. Hecho que
puede ser atribuido al aumento de la adherencia y por tanto asociado a una mayor
eficacia del tratamiento. Aunque no se observa ninguna correlacion entre los

valores observados en la escala analdgica y la adherencia al tratamiento (p=0,05).

6.2. ADHERENCIA

La adherencia suboptima al tratamiento farmacologico del asma y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tiene efectos adversos sobre el
control de la enfermedad y los costes del tratamiento. Existen varios factores
relacionados con la falta de adherencia como el nivel educacional del paciente y el
conocimiento de la enfermedad, la gravedad y duraciéon de la misma, la comodidad

en la utilizacion del inhalador, la frecuencia de las dosis los efectos adversos y los
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costes de la medicacion. Cada vez el asma esta afectando mas a los jovenes y las

tasas de incumplimiento en los adolescentes son mayores que en nifos y adultos.

Existe una correlacion positiva entre la adherencia a los tratamientos
farmacologicos inhalados para el asma y la EPOC vy la eficacia clinica. Se observa
una mejora en el control de los sintomas y de la funcién pulmonar. Ademas, una
buena adherencia reduce los costes sanitarios y la pérdida de productividad. La
falta de adherencia disminuye la calidad de vida de los pacientes y es un problema
a nivel no solamente individual, sino también social y econdmico. Por tanto, es
fundamental desarrollar medidas para mejorar la adherencia.

Las nuevas intervenciones conductuales psicoterapéuticas, como la toma de
decisiones compartida, la entrevista motivacional y el coaching, son algunos de los
enfoques que se estan probando para determinar su eficacia a la hora de mitigar la
resistencia al tratamiento que caracteriza la falta de adherencia intencionada en
poblaciones con asma y EPOC (161).

La adherencia rara vez, o nunca, es un fendmeno de todo o nada.
Normalmente, los pacientes siguen algunas recomendaciones al pie de la letra,
mientras que deciden que otras son opcionales; estas decisiones suelen tomarse sin
consultar a los profesionales sanitarios ni notificarlas.

Respecto a la adherencia al tratamiento observada en nuestro estudio se
observa que inicialmente el 62% de los pacientes presentan adherencia al
tratamiento y después de 3 meses tras la intervencién la adherencia aumenta a un
86%, observandose diferencias significativas. Estos valores son superiores a los
observados por otros autores (162-167) que muestran una adherencia
aproximadamente de un 50%. Otros autores (168) han observado una adhesion al
tratamiento farmacologico de un 52,4% en pacientes con asma y EPOC.

Esta baja adherencia que se observa inicialmente debe ser mejorada ya que
aumenta el coste sanitario y la morbimortalidad(169). La implementacién de
acciones educativas para aumentar la adherencia proporciona al paciente
herramientas para conocer su importancia y, como se observa en nuestro estudio
favorecen un aumento de la adherencia, del 62% al 86%.

Nos podemos encontrar varios tipos de pacientes el que no toma la
medicacién porque no quiere, el que olvida tomarla y el que no toma la medicacion

porque no conoce el tratamiento ni la enfermedad(170).
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Segun las estimaciones de la OMS sdlo el 50% de los pacientes que reciben
farmacoterapia a largo plazo para enfermedades cronicas son adherentes al
tratamiento (OMS). Se ha demostrado que las tasas de adherencia en el asma y la
EPOC varian ampliamente entre el 22% y el 78% (171).

Aredano et al. han observado que las tasas de adherencia entre los pacientes
con asma y EPOC en la practica clinica diaria no suelen superar el 50%. Los datos
de estudios observacionales que reflejan las condiciones de la practica clinica real
de adherencia en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas suelen
oscilar entre el 10% y el 40% (172,173). Estos valores son inferiores a los observados
en nuestro estudio.

Agh et al.(174) observaron que el 58,2% de los pacientes tenfan una
adherencia optima, resultado inferior al observado en nuestro estudio. Estos
autores asociaron la adherencia a la terapia respiratoria, con la edad, el estado
actual de tabaquismo, el numero de farmacos utilizados para tratar enfermedades
respiratorias, el nimero de dosis diarias de farmacos inhaladores y la calidad de
vida. La adherencia a la terapia respiratoria no se ha relacionado con el género,
resultado que no coincide con el observado en nuestro estudio, donde las mujeres
presentan una mayor adherencia.

En un estudio de Duarte-de-Aratjo(175) en pacientes con EPOC, el 31,3%
mostré mala adherencia al tratamiento, mientras que el 16,7% no se adhiri6 a su
terapia inhalada. Thi, observo que el 63,9% de pacientes con EPOC y el 50% de
pacientes con asma tenian una mala adherencia, resultado superior al observado
en nuestro estudio, donde se observa una mala adherencia en el 38% de los
pacientes. Polanski et al.(176), observaron que sélo el 14,15% de los pacientes con
EPOC demostraron una alta adherencia a la medicacion, resultado muy inferior al
observado en nuestro estudio.

Nguyen et al(177), 2019 observaron en un estudio previo y posterior a la
intervencidon durante un periodo de 12 meses, que el porcentaje de pacientes con
EPOC con una mejor adherencia aument6 significativamente del 37,4% al 53,2%
gracias a la atencion farmacéutica dirigida por farmacéuticos. Este resultado es
inferior al observado en nuestro estudio donde la adherencia aumenta del 62% al
86%.
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La adherencia a las terapias inhaladas es peor que la observada con terapias
orales o inyectadas en pacientes con asma, incluidos los nifos, y las terapias

transdérmicas en pacientes con EPOC (178).

Davis et al. (179) observaron que una intervencion en pacientes con EPOC
dirigida por un farmacéutico tiene el potencial de mejorar la adherencia de los
pacientes a la medicacién, aumentando asi la calidad de vida, disminuyendo
posiblemente las exacerbaciones pulmonares y reduciendo la utilizacion de
recursos de atenciéon médica aguda. Esto serviria para mejorar la salud y la calidad
de vida de la poblaciéon con EPOC. Esta observacion coincide con nuestro
resultado, donde también aumenta la adherencia tras la intervencion y los valores
observados en la escala analdgica.

En nuestro estudio se observa que las mujeres presentan inicialmente y tras
la intervencién una mayor adherencia, resultado que no coincide con el observado
por Borge Herndndez et al. 2021 (165) y Polanski et al.(176)

Un dato para destacar es que se estima que mas del 50% de los casos en que
se instaura una farmacoterapia, los objetivos no se consiguen por incumplimiento
del tratamiento farmacoldgico prescrito o indicado, resultado que coincide con los
observados en nuestro estudio (180). Entre los factores que son responsables de la
baja adherencia se encuentran la baja expectativa al efecto del tratamiento
farmacologico, la edad, la presencia de comorbilidades, la depresion y el habito
tabaquico (181).

La Guia GOLD4 identifica las metas del tratamiento especificas: Aliviar los
sintomas, prevenir el progreso de la enfermedad, mejorar la tolerancia a la
actividad fisica, mejorar el estado de salud, prevenir y tratar las complicaciones,
prevenir y tratar las exacerbaciones y reducir la mortalidad. Globalmente con una
buena adherencia se busca mejorar la calidad de vida de los pacientes y la
sostenibilidad del sistema sanitario (182,183)

Los avances farmacoldgicos para el control de las enfermedades crénicas no
se corresponden con los resultados de salud debido a la falta de adherencia, que
disminuye la eficiencia y eficacia de los tratamientos. Varios autores (184) muestran
que el 70% de los pacientes asmaticos presentan una falta de adherencia, resultado
superior al observado en nuestro estudio y disminuye hasta un 30% en patologia

agudas.
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En nuestro estudio se observa que los mayores de 65 afios presentan una
menor adherencia, este resultado coincide con el observado por Mann et al. (185) y
Polanski et al(176), que muestran que las personas mayores tienden a tener mas
olvidos y los jovenes a cuestionar los tratamientos. Varios autores (Bender et al.;
Bae et al. And Broder et al.)(186-188) han observado que los mayores presentan
mayor adherencia que lo jovenes y Souza-Machado no observaron diferencias con
la edad.

La encuesta del Plan de Adherencia al Tratamiento (189)muestra que los
mayores de 65 afos tienen una mayor adherencia al tratamiento y unos buenos
habitos de estilo de vida. Estos pacientes suelen adoptar un rol pasivo dentro del
modelo paternalista médico-paciente, lo que condiciona su adherencia (190). Este
resultado no coincide con los observados en nuestro estudio. Varios autores
(Bender et al.; Bae et al. And Broder et al.)(186-188) han observado que los mayores
presentan mayor adherencia que lo jovenes y Souza-Machado(191) no observaron
diferencias con la edad.

Taylor et al. (192) han observado que se debe implicar al paciente en la
elecciéon de los inhaladores ya que se mejora la adherencia al tratamiento y se
produce un mejor control de la enfermedad. En nuestro estudio no observamos
diferencias significativas en la adherencia en funcién del dispositivo utilizado.

La frecuencia de administracion de las dosis se describe a menudo como un
factor que contribuye a la mala adherencia. También se ha demostrado una
correlacidn significativa entre la satisfaccion del paciente con su inhalador y la
adherencia en el asma, lo que sugiere que cuanto mas satisfecho esté el paciente
con su dispositivo, es mas probable que se adhiera al tratamiento, y, por tanto, es
mas probable que experimente resultados clinicos y mejore su calidad de vida
(167). Ademas, se ha demostrado que la mejora de la técnica de inhalacién mejora
la adherencia al tratamiento del asma (posiblemente por los efectos positivos que
producen la mejora del alivio de los sintomas junto con una mejor administracion
de la medicacidén). Es crucial que se proporcione a los pacientes una instruccion
repetida sobre este punto a los pacientes desde el principio (193,194)

Jia et al. (2020)(195) muestran que las intervenciones dirigidas por
farmacéuticos pueden mejorar significativamente la técnica de inhalacién en

pacientes adultos con asma y EPOC. Estos autores sélo observaron una mejora
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significativa de la adherencia a la medicacién en los pacientes con EPOC y no
significativa en los pacientes con asma (195)

Los farmacéuticos comunitarios que proporcionan activamente una
atencion farmacéutica integral podrian mejorar el tratamiento eficaz en los
pacientes con asma y EPOC y, por tanto, disminuir el nimero de prescripciones
para las exacerbaciones de estos pacientes. Reduciendo las dosis altas de corticoides
o antibidticos orales (HDT) y el numero de problemas potenciales persistentes.

Impacto de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la calidad de vida del

paciente.

La puntuacion media obtenida tras la realizacion del cuestionario de
evaluacion de la EPOC, el COPD Assessment Test (CAT) que mide el impacto que
la EPOC tiene en el bienestar y la calidad de vida de los pacientes es de 15,9 + 6,6.
Este valor indica que los pacientes presentan pocos «dias buenos» en una semana
y la EPOC es uno de los principales problemas del paciente. Las respuestas y la
puntuacién de la prueba se podrian utilizar para ayudar a mejorar el manejo de la
EPOC y obtener el maximo beneficio del tratamiento. Tiene la ventaja de
proporcionar una valoraciéon multidimensional del impacto de la EPOC sobre el
bienestar del enfermo (CAT). Este resultado es inferior al observado por
Tommelein et al. (196) que obtuvieron una puntuacion media de la suma del CAT
de 16,7 en los pacientes con EPOC al inicio, lo que indica un impacto en el estado
de salud, un valor que también se observo en el PHARMACOP, que examind la
eficacia de un programa de atencidon farmacéutica en pacientes con EPOC. Los
programas pragmaticos de atenciéon farmacéutica mejoran el régimen
farmacoterapéutico en estos pacientes y podrian reducir las tasas de
hospitalizacion (196)

Jimenez-Ruiza et al. (197) al analizar la calidad de vida en pacientes con
EPOC que han dejado de fumar es de 18,6+ 7,3. Este resultado es superior al
observado en nuestro estudio. Gregoriano et al. (198) en un ensayo controlado
aleatorio sobre la adherencia a la medicacién, donde valoran cémo la técnica de
inhalacion afecta a la calidad de vida observaron un valor de 14.97 (13.48-16.47) en
pacientes que presentan un uso adecuado de los inhaladores y un valor de 18.07
(15.70-20.44) en pacientes con un uso incorrecto.
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6.3. SATISFACCION DEL PACIENTE

La satisfaccion del paciente forma parte de la calidad del sistema sanitario.
Cuando aumenta el nivel de satisfaccion se favorece la adherencia y la mejora de la
calidad de vida. La satisfacciéon del paciente es un indicador importante y de uso
comun de la calidad de la atencion médica y, en parte, establece el valor de esos
servicios (199). En este trabajo se evalta la satisfaccion del paciente mediante el
cuestionario utilizado en el programa EPOCA(200). En concreto, los participantes
de estudio mostraron un indice se satisfaccion de 2,95 sobre 4 con la actuacion del
farmacéutico en esta patologia, que supone un 95% de los pacientes. Estos
resultados son superiores a los obtenidos en otros estudios de satisfaccion, en torno
al 70%, con respecto a los servicios de atencién especializada brindados por
farmacéuticos en otras patologias (199,201,202), ya que en EPOC no hay estudios

con este tipo de datos.

Por tanto, dado que un porcentaje importante de los pacientes, no conoce la
enfermedad, que las técnicas de inhalacién con frecuencia son confusas y que los
pacientes presentan dudas sobre cémo utilizar este tipo de farmacos, la actuacion
del farmacéutico es mucho mas eficaz que la lectura del prospecto. Cuando el
paciente entiende la técnica de inhalacion y es capaz de utilizar los dispositivos de
forma adecuada y de realizar un seguimiento posterior, se garantiza el buen uso

del mismo y una adecuada adherencia.
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VII CONCLUSIONES

Tras la intervencion del farmacéutico, para mejorar la técnica de inhalacién y la
adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con EPOC se puede concluir

que:

o Tras la intervencion farmacéutica se observa un aumento de la
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Siendo superior en
mujeres y en pacientes menores de 65 afios. Este incremento de la
adherencia podria suponer un mejor control de la enfermedad.

o Se observa una importante falta de conocimiento de la enfermedad
por parte de los pacientes.

o Los pacientes con EPOC tienen disminuida su calidad de vida.

o Eltipo de inhalador mas utilizado por los pacientes con EPOC es el
Handhaler® y no se observa correlacion entre el tipo de inhalador
utilizado y la adherencia.

o Alanalizar cdmo la EPOC afecta a la calidad de vida se observa que
presenta un impacto medio; lo que significa que existen pocos «dias
buenos» en una semana y la EPOC es uno de los principales
problemas del paciente.

o En general los pacientes estan satisfechos con la intervencién

realizada por el farmacéutico
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VIII - LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Limitaciones del estudio: los participantes del estudio pertenecen a una
misma area geografica y no a diferentes regiones. Los pacientes fueron reclutados
en la farmacia comunitarias por lo que puede haber otras clases de pacientes fuera

de estos entornos con experiencias diferentes.

Futuras lineas de investigacion: seria interesante poder analizar otros test
nuevos como el TAL en los que se evalta la adherencia en funcion del dispositivo
utilizado. También seria interesante estudiar la adherencia de este grupo de

pacientes en una poblacién mas amplia.
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ANEXO 1: EuroQol-5D
[CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.
Movilidad

* No tengo problemas para caminar

* Tengo algunos problemas para caminar
+ Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., frabajar, estudiar, hacer las tareas
Kdomesticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo fibre)

+ No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
cotidianas

+ Soy incapaz de realizar mis aclividades cofidianas

i

]

Dolor/malestar

+ No tengo dolor ni malestar

+ Tengo moderado dolor o malestar
+ Tengo mucho dolor 0 malestar

Ansiedad/depresion

+ No estoy ansioso ni deprimido

+ Estoy moderadamente ansioso o deprimido
« Estoy muy ansioso 0 deprimido

Fuente: www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-el-eurogol-5d-
una-alternativa-sencilla-13020211
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ANEXO 2: Escala visual analédgica (EVA)

ETmejor estado
de salud
imaginable

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
DEL ESTADO DE SALUD
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado
Una escala parecida a un termometro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse

7
INos gustaria que nos indicara en esta escala,
len su opinion, lo bueno o malo que es su estado
ide salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje
una linea desde el casillero donde dice
«Su estadode salud hoy» hasta el punto
idel termometro que en su opinion indique lo bueno
lo malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy
2
1
0
El peor estado|
de salud
imaginable

Fuente: www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-el-euroqol-5d-
una-alternativa-sencilla-13020211
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ANEXO 3: Cuestionario COPD Assesmet Test (CAT) (XXX)

enfermos atendiendo a la puntuacién total obtenida en el CAT:
Bajo impacto (1-10 puntos):
limitaciones.
Impacto medio (11-20 puntos):

problemas del paciente.
Impacto alto (21-30 puntos):

importante,

Impacto muy alto (31-40 puntos):
La limitacion que produce la enfermedad es maxima,

EL COPD Assessment Test (CAT)
Cuestionario de evaluacién de la EPOC (Test de impacto de la EPOCy
calidad de vida)

CUESTIONARIO CAT
Yo nunca toso o|1]2|3]|4]|S Toso todo el tiempo
Notengoflema(mocoen O 1 2 | 3 4 | 5 | Tengo el pecho lleno de
el pecho) flema (moco)

No siento el pecho 0|1]2|3]|4]5
tmid Siento el pecho oprimido.
No me falta el aliento al o|1]|]2|3|4)|5
Me falta el aliento al subir
ww. pendientes o escaleras.
Notengo limitacionpara O 1 2 | 3 4 5 | Estoy totalmente limitado
tareas del hogar para las tareas del hogar
Notengoproblemaspara O 1 2 | 3 4 | 5 | Nomesiento seguro para
salir de mi casa salir de mi casa
Duermo profundamente 0117|2345 EENI——
me impide dormir
Tengo mucha energia 0 1 2|3 4 S | Notengonadadeenergia

RESULTADO (Las puntuaciones de cada apartado se gradian entre 0y 5 puntos. La suma cbtiene
una puntuacion total que puede ir desde 0 (mejor percepcdn de la calidad de vida) hasta 40
puntos (peor percepcion de la calidad de vids) E INTERPRETACION DE LA PUNTUACION: Se
han sugerido una serie de escenarios de impacto de la EPOC sobre La calidad de vida de los

La mayoria de los dias son «dias buenoss, pero la EPOC es |a causa de alguna de sus

Existen pocos «dias buenos» en una semana y la EPOC es uno de los principales

No hay «dias buenos» en una semana media normal y la EPOC es el problema mas

Fuente:https://gruposdetrabajo.sefh.es/gps/images/stories/publicaciones/dispositi

vos%20de%20inhalacion_gps.pdf



150 MARIA JOSE CARPES HERNANDEZ

ANEXO 4. Cuestionario de satisfaccion del paciente .Fuente: Cuestionario época.

EPOCA

Cuestionario de satisfaccion
del paciente

Le rogamos dedique unos minutos de su tiempo a rellenar esta encuesta de satisfaccion
anoénima. Para nosotros es muy importante su opiniéon acerca de la intervenciéon que
hemos llevado a cabo.

Muchas gracias por su tiempo.

* {,Como considera la intervencion llevada a cabo por el farmacéutico?

Puntlela del 1 al 4 siendo 1 nada adecuada y 4 totalmente adecuada. Puntos

» ({Cémo considera el tiempo dedicado para explicar la técnica de inhalaciéon?

Punttelo del 1 al 4 siendo 1 nada adecuado y 4 totalmente adecuado. Puntos

« ¢{Considera que la intervencion le ha ayudado a mejorar su técnica de inhalacion?

Puntlela del 1 al 4 siendo 1 muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. Puntos

- {,Recomendaria esta intervencién a pacientes que estén en su misma situacion?

Punttela del 1 al 4 siendo 1 muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. Puntos

« ¢Esta satisfecho con la atencion recibida?

Puntlela del 1 al 4 siendo 1 muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. Puntos

¢Tiene alguna propuesta de mejora de la intervencion u observacion al respecto?







