EDITORIAL

Terapia inhalada u oral en el tratamiento del asma
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La administracién de farmacos por inhalacién estd
sujeta a dificultades por parte del paciente que limitan
su eficacia y, en ocasiones, impiden su uso. Por contra,
la via oral es mds fécil para el enfermo y su naturalidad
puede aumentar el cumplimiento terapéutico, lo que es
una ventaja indudable de la via oral, particularmente en
nifios y ancianos; por ello, esta via es la preferida por
los pacientes. Estas ideas aparecen con frecuencia en
simposios y talleres recientes y seguramente han propi-
ciado el interés del Comité de Redaccion de Archivos
hacia la cuestion planteada en el titulo de este editorial.
Examinémosla con algin detalle.

El empleo de la via inhalatoria en las enfermedades
respiratorias, en particular el asma y la EPOC, se ha es-
tablecido sistemdtica y sélidamente a lo largo de los dl-
timos 30 afios para fairmacos broncodilatadores y corti-
coides, y estd todavia en desarrollo para otros grupos
farmacolégicos, como antibiéticos, insulina, histamina,
antivirales, vacunas y otros'. Su éxito se fundamenta en
ofrecer una velocidad de accién igual o superior a la de
la via venosa® y un indice terapéutico superior?, tan por
encima del de la via oral que permite cémodamente el
uso adecuado de los corticoides en el asma, dejando la
administracion oral o parenteral relegada sélo a los ca-
sos mds graves por su alto cociente riesgo/beneficio. A
modo de ejemplo, basta mencionar que 0,5 mg de fluti-
casona inhalada por dia producen efectos clinicos y an-
tiinflamatorios muy similares a la dosis de 30 mg de
prednisolona oral en pacientes con asma, sin la dismi-
nucién de la concentracidn de cortisol sérico inducida
por la prednisolona*. Esta equivalencia ha permitido
centrar el tratamiento del asma en los glucocorticoides,
con notable beneficio clinico para gran nimero de en-
fermos, algo prohibitivo para los corticoides orales.

Si se tiene en cuenta que la fraccion de dosis genera-
da por el dispositivo aerosolizador oscila entre el 5% de
un generador continuo y alrededor del 35% de algunos
dispositivos dosificadores de aerosol en polvo, puede
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decirse que las dosis reales de firmaco inhalado repre-
sentan la centésima parte de las suministradas por via
oral. Este aspecto y el acceso directo al pulmén sustenta
la superioridad de la via inhalatoria. En el lado negativo
estd la dificultad de manejo de algunos dispositivos in-
haladores y la dependencia de una maniobra inhalatoria
determinada y diferente segin el tipo de dispositivo, lo
que puede confundir al no iniciado. A algunos pacientes
les incomoda usar un inhalador en publico y otros pade-
cen dificultades de coordinacién, de forma que hasta un
30% de los pacientes adultos y un porcentaje bastante
superior entre los niflos menores de 6 afios tienen difi-
cultades en el uso de medicacién inhalatoria, que me-
noscaban su eficacia. Por esta razén, se han hecho y
contintian haciéndose esfuerzos por mejorar los disposi-
tivos y simplificar la inhalacién, con el uso de camaras
inhalatorias para nifios y ancianos y generadores de ae-
rosol en polvo mds sencillos, fiables y practicos. Ade-
mads, la percepciéon de las dificultades en el manejo de
aerosoles ha estimulado el desarrollo de programas de
instruccién para personal sanitario y pacientes. La gran
ventaja terapéutica bien merece un esfuerzo en el apren-
dizaje y aplicacion de los aerosoles.

En el otro extremo, la via oral ofrece su aparente
simplicidad y naturalidad. La terapia oral no parece ne-
cesitar una explicacién detallada del procedimiento a
seguir, a diferencia del manejo de inhaladores. Todas las
personas parecen saber como tragar una pastilla y el he-
cho no plantea problemas. Cabe recordar, sin embargo,
que trabajos realizados hace unos afios indicaban que
entre las personas sanas no son raras las que tienen difi-
cultades para tragar pildoras y cdpsulas. Asi, en una se-
rie de 121 individuos sanos que recibieron 6 pildoras y
céapsulas de diferentes tamafio y forma, el 22% de las
veces la pastilla tragada permaneci6 adherida a la pared
del estéomago mas de 90 s, aunque sélo en el 33% de ca-
sos el paciente not6 disfagia®. El fracaso de deglucién
fue mds frecuente si la toma de la pastilla se realizaba
con un solo trago de agua y el voluntario estaba reclina-
do. En conjunto, se observé dificultad o fracaso de de-
glucién de alguna de las pastillas estudiadas en el 60%
de los voluntarios. Una serie anterior de 98 pacientes
consecutivos, recibié una pastilla de bario del tamafio
de una aspirina, durante un estudio radioldgico del trac-
to gastrointestinal superior, que demostr6 una perma-
nencia de la misma en el eséfago superior a los 5 min
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(hasta un maximo de 90 min) en el 60% de ellos®. En
otro estudio, de 55 pacientes con estenosis benigna de
eséfago, se determind que en 11 de ellos (20%) la causa
de su afeccion fue una lesion producida por pastillas de
cloruro potésico (3 casos), tetraciclina (3), aspirina (2),
vitamina C (1), fenitoina (1) o quinidina (1)’.

Cuando una pastilla o capsula de medicamento per-
manece adherida a la mucosa del eséfago mas de algu-
nos minutos, su capacidad de lesionar la mucosa depen-
de de su causticidad. En el caso de los antiinflamatorios
no esteroides la lesién no es frecuente pero, si se produ-
ce, suele acompafarse de hemorragia. En conjunto, la
lesion esofdgica de esta causa se conoce como ‘“esofagi-
tis por pildora”®. Descrita en 1970°, el aumento del con-
sumo de medicamentos por via oral y el desarrollo de
comprimidos mayores y de liberacién lenta para facili-
tar la posologia cada 12 h, han hecho de la esofagitis un
problema mucho mds frecuente hoy dia. Para prevenir-
la, es necesario que médicos, enfermeras y pacientes
sean conscientes de la necesidad de acompaiiar la toma
de pastillas con suficiente volumen de liquido, unos 120
ml, e incluso 250 ml para los medicamentos mds agresi-
vos, y de evitar la posicién en dectbito durante 15 min
después de la ingesta (hasta 30 min si se trata de alen-
dronato u otros farmacos peligrosos)®. La medicacién
oral debe evitarse en el enfermo encamado o con difi-
cultad para la deglucién.

Todo lo mencionado pone de relieve que la via oral,
pese a su aparente simplicidad y naturalidad, tiene ries-
g0s propios y requisitos para una correcta administra-
cién, como la inhalatoria, aparte de las desventajas deri-
vadas de una absorcién irregular y modificable por la
ingesta de alimento u otras sustancias, el estado clinico
del enfermo y otros factores. Ademds, el cociente tera-
péutico es siempre muy inferior al de la via inhalatoria
por la insoslayable necesidad de alcanzar una concen-
tracion suficiente de sangre.

La relacidén entre la naturalidad de la via oral y el ma-
yor cumplimiento terapéutico es una de esas creencias
soportadas exclusivamente por la légica del razona-
miento, sin que esté apoyada en datos objetivos sélidos.
Son muy escasos y poco consistentes los estudios publi-
cados que intentan demostrar el mayor cumplimiento de
tratamiento por via oral frente a la inhalatoria'®!!,

Kelloway et al'® midieron el cumplimiento de 119 as-
maticos a través de la renovacién de las recetas de far-
macia, comparando el uso de tabletas de teofilina con el
de un corticoide inhalado y el de cromoglicato disédico.
Con este método concluyeron que el 79% de los pacien-
tes cumpli6 el tratamiento de teofilina, el 54% el de cor-
ticoide y el 44% el de cromoglicato. Dadas las caracte-
risticas de los farmacos empleados, sus efectos, su
percepcion por el enfermo, el precio de cada uno y el
método de cuantificacién empleado, no parece necesa-
rio ahondar en la valoracién del estudio.

Tettersell et al'' reunieron datos de las preferencias
de 100 pacientes. Alrededor de un tercio refirié su pre-
ferencia por las pastillas sobre los inhaladores, y decla-
ré su mayor adhesién al tratamiento oral. Los estudios
de preferencias dependen criticamente de las caracteris-
ticas de la encuesta usada, y de otros elementos no di-
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rectamente relacionados con el objeto de la compara-
cién. En el Departamento de Neumologia del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau se llevé a cabo una encuesta
en 109 pacientes consecutivos —ingresados y ambulato-
rios— cuyo Unico criterio de inclusién fue estar recibien-
do o haber recibido medicacién por via inhalatoria y
oral. De los datos obtenidos, se exponen aqui sélo los
mds pertinentes a esta discusién. El 86% habia recibido
instruccién sobre el uso de inhaladores y el 37% sobre
el uso de pastillas, el 17,4% tenia dificultad para tragar
pastillas, el 53% las tragaba con un pequefio sorbo de
agua, el 8% sin agua y el 23% cuando estaba acostado.
En conjunto, el 54% preferia los inhaladores y el 46%
las pastillas. Estos datos permiten destacar dos hechos
basicos: a) cuando los pacientes conocen el manejo de
aerosoles y notan sus efectos, los prefieren a la medica-
cion oral; no esta tan claro, pues, que la via oral sea ge-
neralmente la preferida, y b) la informacién de los pa-
cientes respiratorios sobre la administraciéon oral es
muy escasa y debe mejorarse —a la luz de las recomen-
daciones expuestas arriba— para evitar posibles altera-
ciones esofdgicas. Es pertinente recordar aqui que, entre
los medicamentos causantes de esofagitis por pildoras,
se encuentran la teofilina, los glucocorticoides y un
buen nimero de antibiéticos de uso comin en infeccio-
nes respiratorias®.

A vueltas con el cumplimiento del régimen terapéuti-
co por el paciente, debe insistirse en que depende de un
conjunto de fendmenos muy complejos relativos al
comportamiento humano ante la enfermedad, magnifi-
camente resumidos por Mellins et al'2. Las cifras de
cumplimiento constatadas varfan mucho de un estudio a
otro, dependiendo del método usado y de las caracteris-
ticas de la intervencion. Pero son similares en enferme-
dades crénicas, como hipertension, diabetes, artritis
reumatoide o asma, y han llevado a algunos autores a
generalizar que aproximadamente un tercio de pacientes
presenta una adhesion total, un tercio sigue parte del
tratamiento y el tercio restante no sigue ningin consejo
médico, a costa de su propia calidad de vida'®.

El cumplimiento no se asocia con la edad, el sexo, el
nivel educativo o socioeconémico, la personalidad, las
caracteristicas y la gravedad de la enfermedad, ni tam-
poco con muchos de los factores de ‘““sentido comtin”
que habitualmente usamos para predecir la conducta de
los demas. Si se asocia con la simplicidad y la brevedad
del régimen terapéutico, la estabilidad y el soporte fa-
miliar, la creencia del paciente de que su enfermedad es
seria y su tratamiento eficaz, su comprensién del plan
terapéutico, las relaciones con su médico, su supervi-
sién y sus instrucciones escritas!?. El cumplimiento de-
pende del enfermo, mds que del tipo de enfermedad'.
Es similar si la administracion es una o dos veces al dia,
y peor si la frecuencia es mayor®. Entre lo que el médi-
co puede hacer para mejorarlo en su paciente, esta el
conseguir una buena relacion con él, simplificar al ma-
ximo su propuesta de tratamiento, acordarlo con el pa-
ciente, informarle respecto a su enfermedad y trata-
miento, y proporcionarle las instrucciones por escrito's.
Todo esto reviste mayor importancia que la via de trata-
miento, sea ésta oral o inhalatoria.
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