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INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS EN PACIENTES CON 
ENFEREMEDADES RESPIRATORIAS. EDUCACIÓN SANITARIA.

SERVICIOS ASISTENCIALES Y CRONICIDAD.

Lib.XIX: nº 20  ·  Periocidad quincenal 12 de Diciembre de 2017 

Intervenciones educativas al paciente 
asmático.
El farmacéutico desempeña un papel de importancia trascen-

dental en el manejo de enfermedades respiratorias crónicas 

como el asma y la EPOC ya que, mediante su intervención, el 

paciente podrá alcanzar los objetivos de control de su patolo-

gía que, en el caso del asma, se resumen en:

- Minimizar (o mejor eliminar) la sintomatología asmática.

- Minimizar la aparición de episodios asmáticos.

- Eliminar la necesidad de visitas a urgencias.

- Minimizar la necesidad de utilización de beta agonistas a 

demanda.

- Favorecer la actividad sin limitaciones.

- Conseguir una variabilidad menor del 20% del PEF.

- Obtener un PEF normal o casi normal.

- Evitar los efectos adversos de los fármacos.

Para alcanzar dichos objetivos, el farmacéutico actuará fun-

damentalmente en aumentar la educación del paciente, pues 

éste debe participar muy activamente en el manejo de su 

patología. Un paciente adecuadamente educado en su asma 

debe ser capaz de:

- Tomar la medicación correctamente.

- Conocer la diferencia entre los medicamentos de alivio rápi-

do y los preventivos a largo plazo.

- Evitar los factores desencadenantes.

- Monitorizar su estado basándose en sus síntomas y en los 

medidores de PEF.

- Reconocer los signos indicativos de empeoramiento del 

asma y adoptar las medidas oportunas.

- Solicitar asistencia médica cuando proceda.

La forma idónea para que el paciente pueda realizar las accio-

nes anteriormente indicadas, consiste en la elaboración con 

él y su médico de un plan escrito de tratamiento que deberá 

incluir:

- Medidas de prevención para el control a largo plazo.

• Qué fármacos debe tomar a diario.

• Qué factores desencadenantes se deben evitar.

- Medidas activas para detener los ataques.

• Cómo reconocer el empeoramiento.

• Como tratar el asma que empeora.

• Cuándo y cómo solicitar ayuda médica.

Por último, es preciso supervisar el manejo del asma toman-

do en consideración el nivel de obtención de los objetivos del 

tratamiento, el adecuado uso de los dispositivos utilizados, el 

grado de cumplimiento terapéutico y la falta de exposición a 

los factores desencadenantes.

El paciente asmático presenta un coste medio elevado que 

puede verse aumentado mediante la presencia de determi-

nantes de coste (como el gran uso de beta adrenérgicos de 

corta acción y/o el escaso uso de corticoides inhalados, la 

presencia de exacerbaciones del asma, atención por médico 

general en vez de especialista, etc).

Sobre la hipótesis de que un programa educativo llevado a 

cabo por farmacéuticos en pacientes asmáticos, junto con la 

cuidado habitual de su neumólogo, podría mejorar los resul-

tados clínicos, humanísticos y económicos de dichos pacien-

tes se han llevado a cabo muchos trabajos de investigación 

donde las intervenciones farmacéuticas en asma han mos-

trado resultados, en cierta forma, contradictorios. Algunos 

manifiestan mejoría en los mismos, otros no indican varia-

ción alguna y finalmente, un estudio parece indicar que di-

chas acciones incrementan los costes. Ello es problemático 

toda vez que, a nivel general, un nuevo servicio es totalmente 

justificable cuando satisface una demanda y, principalmente, 

presenta un valor añadido, es decir, el valor intrínseco del ser-

vicio (en este caso, el manejo del paciente asmático) se incre-

menta por la mera implementación de la intervención farma-

céutica (no implicando estrictamente un valor económico). 

Por este motivo es imprescindible dar una forma adecuada al 

modelo ECHO (acrónimo de la evaluación de los parámetros 

mayores: Economic, Clinical and Humanistic Outcomes, por lo 

que se hace preciso que cualquier estudio de evaluación esté 

dotado de un diseño correcto y que los resultados obtenidos 

permitan ser comparados con los de otros estudios.

El Working Group on the Cost Effectiveness of Asthma Care 

ofrece unas recomendaciones respecto de las evaluaciones 

de las intervenciones indicando que deben mejorarse y es-

tandarizarse las normas en cuanto al diseño del estudio, du-

ración del mismo, tamaño de muestra, selección de terapias 

apropiadas y selección de costes y resultados a analizar.

Dada la trascendencia de los puntos relatados se indican las 

recomendaciones referidas: 
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 Plan de uso de  
medicamentos en asma Fecha :  

Paciente :   
Médico :  Teléfono :  
Farmacéutico:  Teléfono :  
Teléfono Taxi:  Teléfono amigo:  

Vd puede ayudarse con los colores de las luces del tráfico para reconocer los 
medicamentos que debe emplear en el asma 

 1.- Verde: Pase. Use medicamentos preventivos 
 2.- Amarillo: Advertencia. Use medicamentos de alivio rápido 
 3.- Rojo: Pare. Busque ayuda médica inmediatamente 
 

1.- Verde : Pase Use medicamentos preventivos 
Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo 

   
   

- La respiración está bien 
- No tiene tos ni sibilancias 
- Puede trabajar o jugar 

   
Cifras del flujómetro: 20 minutos antes de los deportes, use este medicamento : 

........  a  .........    
 

2.- Amarillo: Advertencia Tome medicamentos de alivio rápido para evitar el ataque 
Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo 

   
   

- Tos 
- Sibilancias 
- Pecho oprimido 
- Despierta de noche    

Cifras del flujómetro:    
........  a  .........    

 

3.- Rojo: PARE ¡ Busque inmediatamente ayuda médica ! 
Tome estos fármacos hasta comunicarse con su médico : 
Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo 

   
   
   

- Los medicamentos no ayudan 
- Respiración rápida y difícil 
- Ventanas nasales muy abiertas 
- No puede caminar 
- Las costillas se hacen más 
aparentes 
- No puede hablar bien    

Cifras del flujómetro:    
........  a  .........    

 
Por último, es preciso supervisar el manejo del asma tomando en consideración el nivel 
de obtención de los objetivos del tratamiento, el adecuado uso de los dispositivos 
utilizados, el grado de cumplimiento terapéutico y la falta de exposición a los factores 
desencadenantes. 
El paciente asmático presenta un coste medio superior al paciente medio, lo cual puede 
verse aumentado mediante la presencia de determinantes de coste (como el gran uso de 
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- Medida del resultado: Con el fin de poder comparar los di-

ferentes estudios que se lleven a cabo, debería haber una 

medida aceptada universalmente como expresión del resul-

tado. Este grupo de trabajo propone el día libre de síntomas 

como resultado principal de las intervenciones efectuadas en 

el asma.

- Focalizar en la efectividad: Debería centrarse el estudio de la 

intervención en condiciones de práctica diaria (efectividad) y 

no en condiciones óptimas derivadas de los ensayos clínicos 

(eficacia).

- Análisis por intención de tratar: Para poder obtener datos 

válidos acerca de los costes y los efectos, se debe realizar una 

aproximación de intención de tratar, especialmente cuando 

es factible que se produzca un déficit del cumplimiento tera-

péutico o incluso, el abandono.

- Duración del estudio: Al ser una condición crónica no puede 

llevarse a cabo un estudio a corto plazo (3-6 meses). Especial-

mente, las intervenciones dirigidas a mejorar el auto cuidado 

del asma requieren refuerzos periódicos para mantener el 

comportamiento deseado. Además, el período de seguimien-

to debería ser tan extenso como para permitir evaluar la efec-

tividad a largo plazo y los abandonos de la terapia.

- Edad: Dado que los resultados en una determinada cohorte 

de edad no tienen por qué ser reproducibles en otras cohor-

tes de edades diferentes, se realizarán estudios diferenciados 

en niños y en adultos. No obstante, es preciso definir previa-

mente el punto de corte de edad que separa ambas cohortes.

- Estatus socioeconómico: Este parámetro es un determi-

nante mayor de la morbilidad y el uso de recursos sanitarios; 

igualmente se tendrá en cuenta que un menor estatus se 

puede traducir en una mayor mortalidad.

- Severidad del asma de los pacientes incluidos: Aquellos que 

en el estado inicial presenten un menor estatus económico 

y un mayor consumo de recursos tienen un mayor potencial 

de mejoría de los síntomas, del uso de recursos y del impacto 

sobre el estatus funcional. Por lo tanto, focalizando las inter-

venciones sobre pacientes con asma severo, ingresos bajos y 

elevado uso previo de recursos sanitarios, es muy posible que 

los beneficios económicos de la intervención sean mejores, 

especialmente cuando es factible que se produzca un déficit 

del cumplimiento terapéutico o incluso, el abandono.

La visión de los resultados ha de ser, por lo tanto, global y 

debe abarcar a todos los tipos de outcomes. Pero incluso, 

centrándose exclusivamente en los resultados económicos, 

como se indicó previamente, la mera reducción del coste 

de los componentes individuales no ha de traducirse en una 

reducción del coste total: es más, dicha actuación aumenta 

habitualmente el gasto global de la patología, además de em-

peorar los resultados clínicos y humanísticos.

Por otra parte, las estrategias que involucran al propio pa-

ciente en el autocuidado de las patologías crónicas pueden, 

especialmente si conllevan medidas de monitorización, au-

mentar la utilización de servicios sanitarios.

La educación adecuada del paciente, conseguida mediante 

la implementación de intervenciones de tipo educacional, 

consigue mejores resultados a nivel clínico que económico. 

Un meta análisis evidenció la mejora de los resultados origi-

nados por intervenciones educacionales para el autocuidado 

del asma en niños y adolescentes, tanto a nivel de las medi-

das de función pulmonar (FEV1, FEM, porcentaje de variación 

del FEM) como de absentismo escolar (número de días al 

mes perdidos de escuela; finalmente, se halla una reducción 

modesta de la tasa de visitas a urgencias mientras que no se 

observa efecto alguno sobre la tasa de hospitalizaciones.

Es obvio que un menor cumplimiento terapéutico aumenta 

el riesgo de exacerbaciones; también lo es el hecho que un 

incremento del cumplimiento terapéutico puede aumentar 

el coste de los fármacos antiasmáticos al aumentarse la can-

tidad de antiinflamatorios inhalados, especialmente corticoi-

des, y disminuirse la de beta adrenérgicos de acción corta. 

Pero ello debería redundar en una reducción a medio – largo 

plazo del número de ingresos hospitalarios. Das et al anali-

zando el cumplimiento terapéutico como uno de los factores 

que afectan al coste del tratamiento del asma, evidenciaron 

que el coste anual medio del asma aumenta a medida que 

aumenta el grado de cumplimiento del paciente, para todos 

los grupos de edad. La mayor tasa de cumplimiento se co-

rrelacionó con el uso incrementado de corticoides inhalados, 

pero ello no se tradujo en un descenso en el coste de los re-

cursos sanitarios utilizados en atención primaria, si bien el 

ratio de corticoides inhalados versus beta adrenérgicos de 

corta acción, aumentó, sugiriendo un mejor control, lo que 

podría tener repercusiones económicas positivas en un futu-

ro próximo.

La adecuación de los tratamientos a las recomendaciones 

existentes obtiene una mejoría en los resultados clínicos, 

pero puede conllevar un mayor coste en cuanto a los fárma-

cos utilizados. Una intervención educacional, el International 

Drug Education Project llevado a cabo en Holanda, Noruega, 

Suecia y Eslovaquia, produjo un aumento en la utilización 

de corticoides inhalados, una reducción en la proporción de 

pacientes en monoterapia broncodilatadora continua, una 

reducción de la tasa de pacientes con nivel inadecuado de 

corticoides inhalados y un aumento de la tasa de uso de corti-

coides inhalados en las exacerbaciones. No obstante, es más 

lógico que la adecuación a las guías existentes, además de 
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mejorar los resultados clínicos, lo hagan igualmente sobre los 

económicos. Launois et al a través de un programa que con-

llevaba educación al paciente, informatización del médico, 

intercambio de informaciones entre los profesionales, defini-

ción de recomendaciones adaptadas a las realidades locales, 

y formación a los médicos, consiguen mejorar el nivel de con-

trol desde el 52,6%, en el período anterior al programa, hasta 

el 68,7% al cabo de 12 meses de intervención, además de 

reducir el coste del tratamiento, tanto de los pacientes con-

trolados como de los no controlados.

Los argumentos expuestos nos llevan a la conclusión de 

que es imprescindible que cualquier intervención farma-

céutica en el paciente asmático, además de presentar un 

protocolo con un diseño impecable, debe incorporar una 

evaluación de los resultados obtenidos, tanto a nivel clí-

nico como humanístico y económico. El aspecto más im-

portante es poner de manifiesto, con una validez interna y 

externa absolutas, la efectividad clínica de la intervención. 

No hay que olvidar en ningún momento la evaluación de 

los resultados humanísticos, a través de los instrumentos 

genéricos y específicos del asma. Respecto de la evaluación 

económica de la intervención, no es imprescindible que se 

evidencien unos ahorros netos en costes (si bien es muy 

deseable) sino que los ratios farmacoeconómicos sean fa-

vorables. Únicamente mediante la demostración evidente 

del valor añadido que el programa de atención farmacéuti-

ca en asma conlleva, se podrá implementar a nivel general 

dicha actuación y, como consecuencia del mismo, solicitar 

una retribución adecuada.

Intervenciones educativas en el paciente 
con EPOC.
La EPOC representa una de las causas más importantes de 

morbimortalidad en la mayoría de los países occidentales y, a 

diferencia de lo que ocurre con las enfermedades cardiovas-

culares, su mortalidad no ha disminuido. Las proyecciones in-

dican que en el año 2020 la EPOC será la quinta causa en años 

de vida perdidos y en años de vida con discapacidad. Ha sido 

en los últimos años cuando el concepto de la enfermedad 

ha pasado de un enfoque de la EPOC como una enfermedad 

obstructiva pulmonar, a definirla como una enfermedad tam-

bién sistémica y en la que las comorbilidades juegan un papel 

trascendente. Además, como algunas de las enfermedades 

crónicas más prevalentes que con frecuencia la acompañan, 

en la EPOC destacan algunos aspectos que tienen gran impor-

tancia en su manejo como son:

• Sus factores de riesgo continúan presentes, aun siendo evi-

tables. Como el tabaquismo que sigue siendo un problema 

de salud importante y casi el 30% de la población se declara 

fumadora activa.

• Unas cifras de infradiagnóstico muy importantes, y una es-

casa precisión diagnóstica, con un pequeño e inadecuado uso 

de las pruebas diagnósticas como la espirometría forzada.

• El perfil de paciente: crónico, de edad muy avanzada, con 

pluripatología y polimedicado.

• Las descompensaciones como un factor determinante en 

la historia natural de estas enfermedades. En el caso de la 

EPOC, las agudizaciones afectan de manera clara la supervi-

vencia y provocan ingresos repetidos.

• La movilización de numerosos recursos en salud, tanto en 

lo que se refiere al coste económico como al elevado número 

de consultas.

• La necesidad de plantear una atención integrada que inclu-

ya la implicación del paciente y de todos los agentes sanita-

rios que participen en su tratamiento.

Por otra parte, los pacientes crónicos de años de evolución 

tienden a pensar que son expertos en su enfermedad y trata-

miento por el simple hecho de llevar muchos años padecién-

dola pero, por ejemplo, en el caso de la terapia inhalatoria 

no es así, ya que hay diferentes inhaladores en el mercado, 

todos ellos con sistemas muy complicados, con muchos bo-

tones, solapas y ranuras que no todos los pacientes saben 

manejar, y si nadie les presenta el producto ni dejan que se 

familiarice con el nuevo inhalador, el paciente acabará usan-

do el inhalador de la manera que le es más cómoda, como 

lo han hecho siempre o como cree que se hace, pudiendo 

perder efectividad en su tratamiento. Otro error frecuente en 

el uso de inhaladores es la falta de coordinación entre los mo-

vimientos respiratorios con la toma del medicamento.

Los objetivos generales del tratamiento de la EPOC son aliviar 

los síntomas, reducir y prevenir la progresión de la enferme-

dad, mejorar la tolerancia al ejercicio y la CVRS, prevenir las 

exacerbaciones y complicaciones y disminuir la mortalidad.

En cuanto a las intervenciones a realizar en pacientes con 

EPOC, además del abandono del hábito tabáquico del que ya 

hemos hablado en el capítulo anterior e intervenciones de 

diagnóstico precoz y cribado como los programas que se han 

llevado y se están llevando a cabo desde algunos colegios 

de farmacéuticos, a nivel educacional y sobre el paciente ya 

diagnosticado pueden realizarse una serie de intervenciones 

encaminadas a mejorar la CVRS de los pacientes con EPOC.

Terapia inhalatoria
El consenso SEPAR- ALAT sobre la terapia inhalada afirma que 

ésta es la más habitual en pacientes con enfermedades pul-

monares obstructivas, pero a la vez es la más dificultosa de 
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administrar por la inexperiencia de los pacientes en el uso de 

inhaladores. Los inhaladores más utilizados en la EPOC para 

reducir la disnea son los broncodilatadores, pero también se 

usan en la administración de corticoides.

Además de los dispositivos de inhalación como ya hemos vis-

to en el capítulo anterior se pueden utilizar cámaras de in-

halación con el objetivo de facilitar la administración de la 

misma pero, aun así, se cometen muchos errores en su forma 

de uso. Los errores más frecuentes con los diferentes disposi-

tivos son los siguientes:

- Cartucho presurizado: Descoordinación entre espiración y 

activación del cartucho. Apnea corta o inexistente. No agitar el 

cartucho antes de usarlo o agitarlo de manera incorrecta. De-

tener bruscamente la inhalación. Inhalar con toda la capacidad 

pulmonar. Pulsar varias veces el cartucho mientras se inhala.

- Cámara de inhalación: Montaje incorrecto. Añadir otros in-

haladores que no corresponden. Demora entre activación del 

cartucho e inspiración. Inhalación rápida y pulsar más de una 

vez para una sola inhalación.

- Inhaladores de polvo seco: No generar flujo de aire o no 

poder mantenerlo para que el polvo llegue a las vías respi-

ratorias. No poner el dispositivo en la posición correcta. No 

perforar la cápsula ni abrir ni cerrar el dispositivo de la ma-

nera indicada.

Según el SEPAR, el adiestramiento para una correcta técnica 

de inhalación debe consistir en:

1. Mostrar los diferentes dispositivos y que el paciente escoja 

el que le resulte más cómodo.

2. Explicar la técnica y realizar una demostración práctica de-

lante del paciente.

3. Repetir varias veces los pasos verbalmente y las veces que 

el paciente necesite hasta que se sienta competente.

4. Motivar, corregir o ayudar al paciente cuantas veces sea 

necesario hasta que realice la técnica correctamente para 

que sea efectiva.

El cumplimiento y la adherencia al tratamiento de los pacien-

tes con EPOC está muy relacionado con la complejidad del 

régimen terapéutico, dependiendo del sistema y de las to-

mas que deba realizar el paciente, pero también se asocia a 

creencias y expectativas erróneas, como el uso de corticoides 

inhalados. Una buena comunicación y empatía, así como la 

comprensión sobre la necesidad y beneficios de su terapia 

farmacológica aumentan considerablemente la probabilidad 

de adhesión al tratamiento.

Actividad física
Existen diversos estudios que han evaluado el papel de la 

actividad física en la función pulmonar. Por ejemplo, en Di-

namarca, un estudio de cohortes de 11 años de seguimien-

to que incluyó 6.790 personas adultas, hombres y mujeres, 

evaluó el riesgo de EPOC de la población general, conclu-

yendo que las personas fumadoras activas con un nivel de 

ejercicio físico moderado-alto presentaron menos riesgo de 

desarrollar EPOC que los fumadores activos con bajo nivel 

de ejercicio físico. Además, en este estudio el análisis por 

subgrupos mostró un gradiente dosis-respuesta inverso de 

los niveles de actividad física respecto a la disminución de 

la función pulmonar, tanto en fumadores activos como en 

antiguos fumadores. También se observó un gradiente dosis-

respuesta inverso del riesgo de desarrollar EPOC en relación 

con el nivel de ejercicio físico (bajo frente a moderado y alto, 

en conjunto).

• Un consejo individualizado es eficaz para aumentar 

la actividad física en las personas inactivas y aunque 

su efecto es pequeño, es relevante en términos de 

salud pública a nivel poblacional, considerándose aún 

mayor en individuos con enfermedades crónicas.

• A los fumadores activos se les debería aconsejar que 

realicen actividad física regular con el objetivo de re-

ducir el riesgo de EPOC.

• En pacientes con EPOC se debe dar un consejo indi-

vidualizado sobre actividad física y realizar un segui-

miento sobre ésta de forma rutinaria.

Nutrición
El apoyo nutricional debe formar parte de la atención integral 

del paciente con EPOC, ya que el bajo peso corporal se asocia 

con deterioro de la función pulmonar, reducción de la masa 

diafragmática, disminución de la capacidad para realizar ejer-

cicio y mayor tasa de mortalidad.
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Autocuidado y educación sanitaria.
La educación sanitaria encaminada al autocuidado en pacien-

tes crónicos, en general, se asocia con una disminución de 

los ingresos hospitalarios, no obstante, las limitaciones de 

los estudios al respecto no permiten formular recomenda-

ciones sobre la forma y los contenidos de los programas de 

educación en autocuidado para pacientes con EPOC, aunque 

podemos considerar que uno de los elementos más impor-

tantes del manejo de los pacientes con EPOC, es la educación 

dirigida a comprender la naturaleza de la enfermedad, la ra-

cionalidad del tratamiento, el uso de inhaladores y qué hacer 

en caso de empeoramiento.

Los pacientes con EPOC deben participar en programas de 

educación encaminados a enseñar las habilidades necesarias 

en el manejo de su enfermedad con el fin de prevenir y re-

ducir las exacerbaciones, la progresión de la enfermedad, la 

mortalidad y controlar los efectos secundarios.

Hasta el momento actual, la eficacia clínica de los trata-

mientos para la EPOC se ha evaluado teniendo en cuenta la 

mejoría del FEV1, sin embargo, el cambio de volúmenes pul-

monares (capacidad inspiratoria) puede presentar mejor co-

rrelación con los síntomas, la disnea y la tolerancia al ejercicio 

que el cambio del FEV1. Por ello las diferentes variables de 

resultado utilizadas en este momento para medir la respues-

ta al tratamiento de la EPOC son: FEV1, volumen pulmonar, 

disnea, CVRS y tolerancia al ejercicio.

Hidratación.
Todo paciente con EPOC debe estar bien hidratado. Sin em-

bargo, no hay evidencias que demuestren que en esta enfer-

medad la ingesta de fluidos facilite la fluidificación del esputo.

Vacunas
Las vacunas se consideran una estrategia para prevenir y 

reducir el riesgo de exacerbaciones relacionadas con infec-

ciones, pudiendo, de este modo, reducir la morbilidad y los 

costes sanitarios asociados a la EPOC.

• Todo paciente con EPOC debe estar bien hidratado.

• A los pacientes con EPOC no se les debería forzar la 

hidratación con el objetivo de facilitar el flujo de las 

secreciones respiratorias.

• Los pacientes con EPOC deben ser vacunados anual-

mente contra la gripe.

• Los pacientes con EPOC leve-moderada no deberían 

recibir la vacuna antineumocócica.

• Los pacientes con EPOC grave-muy grave deberían 

recibir la vacuna antineumocócica.

• Se debe obtener una estimación del peso y talla de 

los pacientes con EPOC para valorar una posible pér-

dida ponderal en el tiempo.

• Los pacientes con EPOC deben seguir una dieta va-

riada y bien balanceada.

• A los pacientes con EPOC estable no se les debería 

administrar suplementos nutricionales.

La combinación de soporte nutricional y ejercicio (como esti-

mulante anabólico) puede producir una mejora funcional en 

pacientes con EPOC con riesgo de desnutrición. Los pacientes 

que responden a esta intervención mejoran la supervivencia. 

Sin embargo, una revisión sistemática que incluyó 11 ECA no 

mostró que la administración de suplementos nutricionales 

simples ayude a las personas con EPOC. Esta observación fue 

ratificada por un metaanálisis (10 ECA y 354 participantes) en 

el que se concluye que los suplementos calóricos no tienen 

ningún efecto en el estado nutricional, la función pulmonar, 

la reducción de las exacerbaciones ni en la mortalidad de los 

pacientes con EPOC estable.
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