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Terapia inhalada sin educacion, un fracaso anunciado

F. Burgos

Servei de Pneumologia (ICPCT). Hospital Clinic. Barcelona.

“Saber no es suficiente; debemos aplicarlo.
Estar dispuesto a hacer no es suficiente; debe-
mos hacerlo.”

(J. Goethe 1794-1832)

La utilizacién de la via inhalatoria para la administra-
cion directa de distintas sustancias en el arbol bronquial
es una practica muy antigua, pero en los ultimos afios
su uso se ha incrementado de forma generalizada en
nuestra sociedad. Las guias clinicas nacionales e inter-
nacionales recomiendan esta via como la modalidad te-
rapéutica fundamental para numerosas enfermedades
respiratorias, tanto agudas como croénicas, entre las que
se incluyen el asma y la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC)'.

El concepto de terapia inhalatoria es conocido desde
hace siglos®. Asi, en Egipto, India o China se utilizaban
plantas que actuaban como relajantes de la musculatura
bronquial. Sin embargo, los primeros farmacos bronco-
dilatadores fueron la belladona y el estramonio: sus rai-
ces y tallos eran machacados y su pulpa era fumada sola
o mezclada con tabaco. El desarrollo de los modernos
sistemas de administracién de medicamentos por via in-
halatoria estd intimamente ligado a los avances en la
farmacologia del asma bronquial que se iniciaron justo
al comienzo del siglo xx. Fue preciso esperar a 1956
para la comercializacién del primer cartucho presuriza-
do (Medihaler®), idea generada por George Maison, que
tenia una hija asmadtica que le pidi6 a su padre un inha-
lador pequefio y portétil. Como resultado apareci6 en el
mercado el primer inhalador portatil de dosis controlada
para farmacos broncodilatadores, que utilizaba un car-
tucho presurizado y una pequefia vdlvula dosificadora.
Este hecho histérico abria una nueva era en el trata-
miento de las enfermedades respiratorias. Hasta 1970
estos nuevos sistemas MDI (metered dose inhalers) no
tuvieron gran aceptacion ni demanda, pero con el desa-
rrollo de los [,-adrenérgicos (salbutamol, terbutalina,
fenoterol, procaterol, etc.), el consumo aumenté de for-
ma espectacular dando lugar, en los dltimos afios, al fe-
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némeno de uso masivo de los MDI. Sin embargo, la te-
rapia inhalatoria no era del todo satisfactoria en pacien-
tes con problemas de coordinacion. En la década de los
setenta surgieron las camaras espaciadoras, y unos afios
mds tarde los inhaladores de polvo seco. En 1967 se
presenté un nuevo dispositivo monodosis de cdpsulas
de polvo seco (Spinhaler®), especialmente disefiado
para el empleo terapéutico del cromoglicato. En 1977
aparecié el Rotahaler® y, posteriormente, el Diskhaler®
y el Turbuhaler® como respuesta al sistema MDI. Tam-
bién influy6 en el desarrollo e implantacién de estos
sistemas de inhalacién de polvo seco la decisioén de al-
gunos paises (protocolo de Montreal de 1987) de redu-
cir paulatinamente las emisiones de gases clorofluoru-
rocarbonados (CFC), que es también el gas propelente
de los MDI.

Todo este arsenal terapéutico ha mejorado, sin lugar
a dudas, el tratamiento de los pacientes respiratorios
crénicos; no obstante, existen numerosas evidencias de
que no se estd obteniendo un 6ptimo beneficio de la te-
rapia inhalada, y este hecho es fundamentalmente debi-
do a la incorrecta utilizacién de los inhaladores. El me-
jor conocimiento de la propia enfermedad asi como su
tratamiento es esencial para obtener el maximo benefi-
cio, y éste debe basarse en un proceso educativo funda-
mentado en la transmisién de informacién y adquisicion
de habilidades y como consecuencia la modificacién
del comportamiento. La informacién mejora el conoci-
miento y el grado de satisfaccidn de los pacientes, pero
es imprescindible que modifique el comportamiento del
paciente para conseguir que traslade lo aprendido a la
practica diaria®. La educacion del paciente respiratorio
crénico tiene como objetivo que éste adquiera la infor-
macién y habilidades necesarias para el autocuidado,
mejorar el cumplimiento del tratamiento, conseguir el
autocontrol de la enfermedad, con la consiguiente dis-
minucién de la morbilidad y mortalidad, mejora de la
calidad de vida y reduccién de los costes sanitarios.
Partridge y Hill” definen que un programa de educacién
debe tener dos partes: a) la transmision de los conoci-
mientos e informacién y la adquisicién de habilidades
por parte del paciente, y b) modificar el comportamien-
to y la conducta del paciente. En la tabla I, extraida de
Partridge y Hill’, se describen las habilidades bésicas
que debe conocer un paciente con asma y que pueden
ser aplicadas a pacientes respiratorios crénicos (asma y
EPOC).
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TABLA I
Informacién y habilidades basicas que debe conocer
un paciente con enfermedad respiratoria cronica

Conocer que su enfermedad es una enfermedad crénica que
necesita tratamiento a largo plazo, aunque no tenga molestias
Conocer la diferencia entre broncodilatacion e inflamacién
y entre los farmacos broncodilatadores y antiinflamatorios
Reconocer los sintomas de su enfermedad
Seguimiento del tratamiento prescrito
Uso correcto de la técnica inhalatoria (MDI, caimaras
espaciadoras)
Identificar los factores desencadenantes y saber evitarlos
Monitorizar los sintomas y la medicion del flujo espiratorio
maximo (peak flow)
Reconocer los sintomas y los signos de exacerbacion
de la enfermedad
Participacién activa en el control y tratamiento
de su enfermedad
Medidas que se deben tomar en caso de exacerbacion
de la enfermedad para prevenir la crisis
Conocimiento de los recursos sanitarios y su uso apropiado
en funcién de las diferentes situaciones

Modificada de Partridge y Hill”.

Uno de los aspectos mas importantes del tratamiento
de la enfermedad respiratoria es la utilizacién correcta
de los inhaladores, esencial para obtener el maximo be-
neficio; sin embargo, un porcentaje muy elevado de pa-
cientes no efectia correctamente las maniobras®'?. El
estudio multicéntrico CESEA es un buen ejemplo del
uso incorrecto de la técnica de inhalacién. Plaza et al'?
evaluaron la correcta realizacion de la técnica inhalatoria
usando MDI en 1.640 voluntarios entre pacientes, enfer-
meras y médicos, y se observo que sélo el 9% de los pa-
cientes, el 15% de las enfermeras y el 28% de los médi-
cos sabian realizar correctamente la técnica inhalatoria,
concluyendo que se debian producir cambios sustancia-
les en la educacién a los pacientes. En las diferentes
recomendaciones nacionales e internacionales se hace
hincapié en la importancia de la educacién como instru-
mento bésico para mejorar el cumplimiento y la correcta
realizacion de la técnica de inhalacién'+!*. Ultimamente
se ha publicado diverso material educativo'>'® que puede
ser un instrumento til, tanto para los profesionales sani-
tarios como para los pacientes, para mejorar los cono-
cimientos de los diferentes sistemas de inhalacién y
consiguientemente mejorar la terapia inhalada. En este
ndmero se publican dos manuscritos'”!® que evaldan los
conocimientos de los pacientes sobre los sistemas de in-
halacién y valoran el efecto de programas de educacién
y su impacto en la mejora de su realizacién. En el estu-
dio de Carri6n et al’ se documentan los errores mds fre-
cuentes y abogan por desarrollar programas de educa-
cién. Giner et al'” constatan los mismos errores y aplican
un programa educacional basado en la Normativa sobre
la Utilizaciéon de Farmacos Inhalados de la SEPAR',
con la ayuda del material educativo disefiado por el mis-
mo grupo y que puede verse en la pigina web del Area
de Enfermeria y Fisioterapia de la SEPAR'. En este ma-
nuscrito que estudia una amplia muestra de Espaifia (14
centros en 12 ciudades), es de destacar que se analizan
cinco dispositivos diferentes de inhalacién, lo que cubre

298  Arch Bronconeumol 2002;38(7):297-9

la mayoria de los sistemas que tenemos a nuestra dispo-
sicién y, ademads, un rango de edad suficientemente am-
plio (18-86 afios). La intervenciéon educativa se realizd
en cada paciente a partir del mismo dispositivo que usa-
ba habitualmente. Tanto a los 2 meses de las sesiones
educativas como al finalizar el estudio (8 meses) pode-
mos observar el impacto altamente positivo de la inter-
vencién educativa en todos los sistemas de inhalacion
mejorando de forma significativa los conocimientos ted-
ricos y la realizacién prictica de la técnica. No menos
alentador es el manuscrito de Haro el al'® en el que con
otro programa educacional, pero basado en la misma
normativa SEPAR', en un grupo de pacientes hospitali-
zados logran reducir los errores iniciales y de mds rele-
vancia. El nimero de pacientes que realizan la técnica
inhalatoria sin ningin error cambia desde el 19 al 42%
en el caso del sistema MDI y del 32 al 70% el caso del
sistema Turbuhaler®, constatando que es posible mejorar
su realizaciéon. Ambos estudios ponen nuevamente de
manifiesto la elevada proporcion de pacientes que utili-
zan mal los sistemas de inhalacién y que los programas
educacionales producen cambios significativamente po-
sitivos en la utilizacién de los farmacos inhalados y en
consecuencia se puede optimizar sus efectos terapéuti-
cos tal y como describen Oliveira et al' y Munks-Le-
derer et al?*® que, después de 6 meses y de 2 afos de un
programa educacional, respectivamente, observan una
reduccion de las visitas a los servicios de urgencias, una
menor tasa de hospitalizacién y una mejora de la calidad
de vida. Gibson et al*! en una revisién para la Cochrane
Library analizan 22 articulos y concluyen que los pro-
gramas educativos disminuyen el nimero de ingresos
hospitalarios, las visitas no programadas y el absentismo
laboral y escolar. Datos recientes del estudio AIRE?? evi-
dencian un control subdptimo del asma en Europa, a pe-
sar de la amplia farmacopea de la que se dispone. Para
conseguir un buen control de la enfermedad es necesario
hacer un diagndstico correcto, prescribir el tratamiento
adecuado y organizar un seguimiento regular a largo
plazo. Los pacientes respiratorios necesitan conocimien-
tos especificos que incluyan conceptos sobre la enferme-
dad, asi como adquirir destreza para realizar las habili-
dades necesarias para seguir el tratamiento regular y
actuar inmediatamente en caso de deterioro. La ensefan-
za de estos conceptos y habilidades es lo que normal-
mente se entiende como educacién de los pacientes y
que tiene como meta mejorar el cumplimiento terapéuti-
co. Para la informacioén y la ensefianza se necesita de es-
trategias y politicas que desarrollen programas educacio-
nales tanto para los pacientes como para los
profesionales, dada la practica ausencia de formacién
basica durante el pregrado y el posgrado, muchos paises
han desarrollado planes de educacién, con especial aten-
cion en la formacioén de los profesionales sanitarios en
las habilidades especificas de educacion. En este sentido
cabe destacar los programas de educacién y entrena-
miento especificos en el Reino Unido (National Respira-
tory Training Center [www.nrtc.org.uk]) y el iniciado en
los EE.UU. (National Lung Heath Educational Program
[www.nlhep.org]) que tienen como objetivo la preven-
cién de las enfermedades respiratorias y la promocién de
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la salud respiratoria.

Los cambios que se producen en los sistemas de sa-
Iud, con una poblacién que envejece mds interesada y
activa en lo que respecta a su salud y los cambios tec-
noldgicos que acontecen con la utilizacion de las tecno-
logias de la informacién basadas en Internet, tendrdn
sin lugar a dudas un papel muy relevante en un futuro
muy cercano y cambiardn los modelos educativos.

Por dltimo, cabe destacar las aportaciones publicadas
por la SEPAR en su pagina web (http://www.separ.
es)!31® de material educativo para pacientes respirato-
rios. En conclusién, los programas educativos han de-
mostrado su eficacia, disminuyen la mortalidad y redu-
cen los costes econdmicos. Para conseguir este objetivo
tiene que desarrollarse una relacién de confianza entre
el personal sanitario y el paciente, donde éste pueda dis-
cutir las preocupaciones y expectativas que tenga sobre
su enfermedad e incorporar estrategias educativas que
permitan cooperar activamente en el tratamiento.
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