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COMENTARIOS EDITORIALES

J. C. Forero

Terapia broncodilatadora
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¢ Qué responsabilidad tenemos los médicos y los pacientes en su uso inadecuado?

Bronchodilator therapy

What responsibility do we doctors and patients have in their misuse?

Las enfermedades pulmonares con
compromiso broncoobstructivo incluyen
una variedad de patologias que van desde
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y el asma, pero también incluye
otros trastornos como las enfermedades
intersticiales dentro de las que se encuentran
la bronquiolitis respiratoria, la fibrosis
quistica o las enfermedades vasculiticas con
compromiso pulmonar como la poliangeitis
granulomatosa eosinofilica (sindrome de
Churg Strauss), causas infecciosas como las
bronquiolitis virales, tuberculosis, neumonia y
aspergillosis broncopulmonar alérgica y otras
causas como neumonitis por broncoaspiracion
o cuerpos extrafios en la via aérea entre otras.

El mayor uso de inhaladores se concentra
en la EPOC y asma por su mayor incidencia
y prevalencia, lo cual genera un alto costo al
sistema de salud para su manejo. La EPOC
se estima que para el afio 2030 serd la cuar-
ta causa de muerte (1) teniendo una carga
econdmica actualmente en Europa de 38.6
mil millones de euros y en Estados Unidos
sus costos directos se estiman en 29.5 mil
millones de délares y los costos indirectos en
20.4 mil millones de ddlares (2); el asma esta
presente en 235 millones de personas en el
mundo (3) con un costo econdémico en Esta-
dos Unidos de 56 mil millones de délares en
2007 o 3259 délares por persona por afio (en
2009), en Europa en el afio 2011 se estim6 que
el costo total por afio es de 19.3 mil millones
de euros en personas entre 15 y 65 afios (4).
La prevalencia de 1a EPOC en Latinoaméri-
cay el Caribe es de 13.4%, encontrando en
Colombia una prevalencia de 7.7% (6.2-9.5,
IC 95%) que se incrementa con la edad en
mayores de 50 afos (5), mientras que el asma
en Latinoamérica tiene una prevalencia total
entre 6.9% (México) y 33.1% (Perd) (6) y
la prevalencia en adultos en Colombia estd
estimada en 6.3% (7).

Teniendo en cuenta esta informacién don-
de un porcentaje alto de la poblacién estd o
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estard afectada por estas patologias es de vital
importancia hacer un diagndstico acertado y
posteriormente proponer una terapia adecuada
personalizada ajustada a las recomendaciones
nacionales e internacionales, para optimizar
los recursos para su diagndstico y tratamiento,
asi como obtener el mejor control de estas
enfermedades (2, 8-13).

El articulo de Machado JE et al (14) pone
de manifiesto una de las dificultades al en-
frentarse al tratamiento de estas patologias,
no s6lo presentes en paises en desarrollo,
sino también en los paises desarrollados,
como lo es la formulacién inadecuada de
la terapia inhalada, la cual tiene origen en
multiples factores como son un mal diagnés-
tico de la enfermedad y por ende una pobre
respuesta al tratamiento, la sobredosificacién
del medicamento, el uso inadecuado de los
dispositivos, falta de educacién al paciente y
del personal de salud y la verificacion de su
uso correcto. Todas estas variables nos llevan
a un inadecuado control de estas patologias
con exacerbaciones y hospitalizaciones
frecuentes con el consiguiente aumento de
la carga econdémica al sistema de salud que
enfrenta un déficit fiscal importante a la fecha
en nuestro pafs.

Se ha estimado el costo econémico por
el mal uso de los inhaladores, con base en el
reporte de ventas de 500 millones de unida-
des al afio y asumiendo un costo promedio
de 50 délares por inhalador, el gasto total
seria de 25 mil millones de délares anuales;
teniendo en cuenta que se estima que el 28-
68% de pacientes no usan el inhalador de la
forma adecuada para obtener los beneficios
del medicamento prescrito y que el 39-67%
del personal de salud (enfermeras, médicos,
terapeutas respiratorios) desconoce el uso
correcto de los dispositivos para inhalacion,
los costos se incrementan por cada inhalador
inadecuadamente formulado llevando a so-
brecostos al sistema de salud entre 7 y 15.7
mil millones de ddlares y adicional al factor
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econdmico se debe evaluar el impacto sobre
el paciente quien cree que recibe un cuidado
adecuado en salud, pero que continua pade-
ciendo los sintomas evitables de su enferme-
dad y la morbimortalidad por su patologia
pobremente controlada. Adicionalmente el
médico siente frustracién al manejar estos
pacientes, ya que no presentan una mejoria
de su estado de salud y ante esta situacién
decide el escalamiento del tratamiento en un
intento por mejorar al paciente llevando a
incremento en los costos por medicamentos
(15).La solucién es la educacion del paciente
y del proveedor del cuidado en salud, pero en
el esquema de atencion actual no existe la po-
sibilidad de dedicar el tiempo suficiente para
la educacion del paciente en consulta, si se
gastaran 30 délares al afio por cada usuario de
inhaladores, esto representaria una inversion
de 900 millones de ddlares pero llevaria a un
ahorro al sistema de salud de mds de cinco
veces el costo de la inversion (15).

A nivel local se han realizado algunos
estudios al respecto, como el llevado a cabo
en la ciudad de Bogotd (16) en un hospital
de tercer nivel de atencion, donde en forma
prospectiva se aplicé una encuesta a los
pacientes hospitalizados encontrando como
resultado grandes deficiencias en factores
educacionales y estrategias insuficientes en
el entrenamiento de los pacientes para el uso
de inhaladores, adicionalmente se encontraron
diferencias relacionadas en el nivel de edu-
cacion, estrato socioeconémico, mayor edad
y ocupacidén actual, asocidndose a una peor
técnica de inhalacién un nivel socioecond-
mico bajo, edad adulta mayor y desempleo.

Existen tres tipos cldsicos de no adherencia
a la terapia: el subuso, el sobreuso y el uso
inapropiado (17). El subuso es la reduccion
de la dosis diaria con respecto a la dosis es-
tdndar de medicacién. El uso inapropiado es
confirmado por la determinacién de que la
medicacidn es inefectiva, no indicada o si hay
una duplicacién innecesaria de la terapia, lo
cual se relaciona con factores como ser mayor
de 65 afios con polifarmacia (toma de dos o
mds medicamentos), raza blanca, ingresos por
menos de 30 000 ddlares al afio, mas de 6.8
medicamentos prescritos y baja percepcién
de mejoria por el paciente. En la poblacién
estudiada por Machado et al, son pacientes
mayores de 65 afios (promedio de edad 73
afios) con polifarmacia por las comorbilidades
en la muestra estudiada, lo que sugiere que
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esta poblacion tiene problemas de adheren-
cia al tratamiento llevando a consultas mas
frecuentes y llevando al médico a una sobre
dosificacién de inhaladores del mismo gru-
po farmacoldgico para lograr la mejoria del
estado de salud del paciente. Esta hipdtesis
requiere su confirmacion con la realizacién
de estudios clinicos en Colombia.

De igual importancia es la educacién a los
médicos, en una encuesta a 1500 médicos,
s6lo 14% tenia conocimiento adecuado de
la terapia inhalada y de éstos, menos de 50%
conocia la maniobra inhalatoria correcta con
inhaladores de dosis medida y solamente 25%
revisaba la técnica inhalatoria del paciente
antes de prescribir un nuevo inhalador o
medicacién combinada (18).

Se pueden realizar varias estrategias de en-
trenamiento como visitas a los profesionales
del cuidado de salud usando demostraciones
con placebo o el propio inhalador del pa-
ciente, videos de demostracion de técnicas
de uso adecuado e incorrecto, teleasesoria
y programas basados en la web. Todos los
profesionales de la salud deben tener el en-
trenamiento: médicos de cuidado primario,
neumologos, enfermeras, fisioterapeutas y
farmacéuticos (19).

Se requieren estudios en Colombia para
determinar la adherencia por parte del perso-
nal médico a las guias internacionales, definir
el conocimiento de los inhaladores y dispo-
sitivos disponibles en el mercado por parte
del personal de salud y realizar campafas de
educacién para evitar la sobreformulacién
de los inhaladores. Adicionalmente se debe
educar al paciente acerca de su enfermedad
pulmonar, el uso de los dispositivos de inha-
lacion y el efecto de los inhaladores sobre su
enfermedad, deben realizarse programas de
seguimiento para evaluar el uso de inhalado-
res en el tiempo.

Se debe insistir a las autoridades de salud,
con la evidencia disponible que apoya el uso
de broncodilatadores de larga accidén solos o
en combinacion con corticoides inhalados,
la inclusién en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) de las nuevas moléculas solas y/o en
combinacién, dado que las actualmente dis-
ponibles no son la terapia de eleccién en la
mayoria de los casos para el manejo de las pa-
tologias respiratorias y si estdn contribuyendo
con aumentar el déficit fiscal por su mal uso,
la sobreformulacién y mal control de las
enfermedades con exacerbaciones frecuentes
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y hospitalizaciones evitables que también
impactan la calidad de vida de la poblacién y
el bienestar del paciente y su familia.
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