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La adhesion del paciente a su tratamiento es esencial para el éxito y el mantenimien-
to del control de la enfermedad. En el caso del asma, se estima que no supera el 50%
(1-3). Una baja adhesion se asocia a un aumento de la morbimortalidad, asi como a un
mayor uso de los servicios sanitarios (4,5).

La participacién del paciente en la eleccion del inhalador mejora la adhesién terapéu-
tica y el control de la enfermedad (1,6—10). Por lo tanto, es importante que el paciente esté
involucrado en la eleccion del dispositivo de inhalacion (1).

Los pacientes con asma deberian seguir un programa de educacion formal de su en-
fermedad y éste debera incorporar la determinacién del nivel de adhesion y promover las
oportunas medidas correctoras en caso de baja adhesion y adaptarlas al tipo de paciente
incumplidor (1).

Es imprescindible determinar el grado de adhesion al tratamiento en cada paciente, y
es recomendable realizarlo en cada visita (1). Se recomienda utilizar para ello métodos vali-
dados como el cuestionario Test de Adhesion a los Inhaladores (TAl), el registro electrénico
de la retirada de farmacos en la farmacia o una combinacién de ambos (1).

Se han descrito tres tipos de paciente con baja adhesién o cumplimiento (1):

e FErratico: olvida tomar la medicacion.
e Deliberado: no la toma porque no quiere.
e |nvoluntario: por desconocimiento de la enfermedad o de su tratamiento.

Dentro de los pacientes incumplidores involuntarios estarian incluidos los pacientes
que cometen errores a la hora de la administracion de su medicacion. En el caso del asma
y de la EPOC esto cobra una especial importancia ya que los errores en la utilizacién de los
dispositivos de inhalacion son una de las causas del fracaso terapéutico (11). Estos errores
en el uso de los inhaladores se dan tanto en los dispositivos presurizados (pMDI) como en
los de polvo seco (DPI), y estan asociados a un mal control de la enfermedad (12). Se ha
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objetivado que la técnica de inhalacion inadecuada oscila entre el 30% y el 90% (11). Si se
analiza y afiaden los datos de los errores de uso de los inhaladores a las tasas de adhesion
hace que éstas puedan disminuir hasta el 30% (11).

Métodos para potenciar la adhesion al tratamiento de los pacientes
asmaticos

La adhesién al tratamiento no soélo es dificil de evaluar sino también es dificil de
abordar debido a su caracter de naturaleza multifactorial (13). Es importante destacar que
algunos estudios han demostrado que puede lograrse una mejora significativa en la ad-
hesion. Estos estudios demuestran que la adhesién es un comportamiento modificable y
mediante una estrategia adecuada es posible mejorarla (11).

Como se comentaba previamente a la adhesién al tratamiento se le unen los errores
en la técnica de inhalacion, y por ello las guias enfatizan la importancia del uso adecua-
do del inhalador (1). Por desgracia en la vida real, la técnica de inhalacién es a menudo
descuidada por los pacientes y familiares, asi como por los médicos y resto de personal
sanitario implicado (11).

Los factores modificables mas importantes asociados con el mal uso de los inhala-
dores son el entrenamiento sobre la técnica del dispositivo y facilitar el uso de los dispo-
sitivos (11). Ademas, la instruccion sobre la técnica de inhalacion también se ha asociado
con una mejor adhesion en pacientes con asmay EPOC (11).

Se ha demostrado que el adiestramiento cara a cara durante mas de 5 minutos en
el momento de la prescripcién y la realizacién de controles periddicos en las visitas de
seguimiento se han asociado a una mejor técnica de inhalacion y del uso del dispositivo,
menor nimero de asistencias a urgencias y mejor calidad de vida (11).

Por lo tanto, esta educacion sobre inhaladores es eficaz, pero requiere mucho tiem-
po para los médicos que frecuentemente estan saturados, por lo que es importante la
implicacion de otros sanitarios (enfermeras, farmacéuticos, ...) para lograr un adecuado
adiestramiento inicial de los pacientes y para conseguir que éste perdure en el tiempo
durante todo el tratamiento.

Para facilitar el uso de los dispositivos éstos se han ido mejorando a lo largo de los
afnos, tratando de hacerlos cada vez mas intuitivos, mas faciles de utilizar, con menor nu-
mero de posibles errores a la hora de su utilizacion, requiriendo una menor capacidad de
inhalacién y afiadiendo contadores de dosis para potenciar la adhesion. Por ello es esen-
cial realizar una correcta eleccién del inhalador de forma individualizada para poder elegir
el que mejor se adapte a cada paciente.

Sanchis et al. (14) realizan una revision sistematica desde 1965 a 2014 y encuentran
que los errores mas habituales en la utilizacién de los DPI fueron:

¢ No realizar una maniobra espiratoria maxima (45%).
¢ No realizar la apnea postinhalatoria (35%).
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e En la preparacion/carga del dispositivo (25%).
e No realizar una espiracién maxima y enérgica previa a la inhalacion (16%).

Correcta eleccion del inhalador

No existe un dispositivo ideal, por lo que en la prescripcion del tratamiento inhalado
hay que plantearse dos aspectos, complementarios e indisociables: el/los farmaco/s y el/
los dispositivo/s que lo/s administrara/n (1). Todos los dispositivos de inhalacion, si se
utilizan correctamente, proporcionan un depdsito eficiente de farmaco en el pulmén (15).

La eleccién del/los farmacos es abordado de forma pormenorizada en las guias (1),
por lo que no se hara hincapié sobre este tema en esta revisién. Una vez realizada la elec-
cién de/los farmacos, debe tenerse en cuenta el/los dispositivo/s a través de los cuales
puede administrarse, y no debe restarse importancia a esta segunda eleccion.

Sobre la eleccién del dispositivo Garcia-Rio et al. (16), mediante una encuesta tipo
DELPHI llevaba a cabo entre neumdlogos expertos en terapia inhalada, indican que el
dispositivo debe cumplir las siguientes premisas:

e Alto depdsito pulmonar.

¢ Correcta dispensacion con flujos inspiratorios bajos.

e Que no requiera coordinacion.

e Dosis exacta y reproducible.

e Facil de manejar.

¢ Que informe al paciente si lo ha hecho bien.

e Mecanismo de utilizacion intuitivo.

e Mecanismo de seguridad para evitar la sobredosificacion.
e Contador de dosis.

e Bajo dep0dsito orofaringeo.

También sefialan que, en lo posible, el paciente participe en la eleccién, teniendo en
cuenta sus preferencias (16). Ese hecho también se expresa en las guias (1). A pesar de
ello se ha objetivado en una encuesta que solamente el 12% de los prescriptores valoran
la preferencia del paciente a la hora de elegir el sistema de inhalacién (17).

En esta misma encuesta, el 39% de los entrevistados daban mas valor a la experien-
cia previa del paciente en el uso de un dispositivo. Esta experiencia es otro aspecto a tener
en cuenta y se encuentra asimismo avalado en las guias (1). Los pacientes suelen mostrar
preferencia hacia un dispositivo conocido o hacia otro del mismo tipo, pero los pacientes
sin experiencia suelen inclinarse por dispositivos de polvo seco, quiza porque no requiere
la coordinacion de la activacion con la inhalacion, lo que facilita su uso.

Otros autores como Dal Negro et al. (18) postulan otras premisas, algunas de ellas
comunes con Garcia-Rio et al., sobre la eleccion del inhalador ideal:
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e Eficaz: capaz de conseguir la inhalacion de una fraccion suficiente de farmaco con
un tamarno de particula < 6 p, independientemente del flujo inspiratorio del paciente.

¢ Reproducible: capaz de conseguir siempre la inhalacién de la misma cantidad de
medicamento.

e Preciso: capaz de conocer en cualgquier momento la cantidad (o el nimero de dosis)
de medicamento que queda en el dispositivo, y si la inhalacién se realizé correcta-
mente o no: de ahi la necesidad para proporcionar DPI de un “contador de dosis
efectivas” y de un “contador de proteccion de doble dosis”, para evitar una nueva in-
halacion si el paciente no sabe o no esta seguro de haber tomado la anterior (11,19).

e Estable: capaz de proteger el medicamento de los cambios de temperatura y/o
humedad.

e Comodo: facil de usar en diferentes circunstancias (particularmente en condicio-
nes criticas), y que posiblemente contenga varias dosis del medicamento para un
uso a largo plazo.

e \Versatil: que pueda permitir la administracion de diferentes farmacos.
e (Cuidadoso con el medioambiente proporcionando una minima huella de carbono.
e Asequible: que tenga un coste aceptable y posiblemente recargable.

En la Figura 1 se propone un algoritmo de eleccién del tipo de inhalador dependiendo
de la capacidad de coordinacién de la activacion del disposito y la inhalaciéon, asi como del
flujo inspiratorio del paciente. El valor del flujo inspiratorio puede determinarse mediante la
curva flujo-volumen de la espirometria o utilizando dispositivos como el IN-Check Dial®.

El dispositivo IN-Check Dial® mide el flujo inspiratorio maximo y puede simular las
caracteristicas de resistencia de un inhalador especifico (mediante la configuracién co-
rrecta del mismo dependiendo del tipo de inhalador). A continuacién, se puede entrenar al
paciente para que inhale con un flujo que se sabe que es adecuado para su DPI o pMDI
personal. IN-Check DIAL® agrupa los inhaladores segun su resistencia interna al flujo de
aire para poder dar cabida a la informacién sobre los nuevos dispositivos. También permite
utilizar un adaptador restrictivo especifico de cada inhalador, lo que permite a los profesio-
nales de la salud ensefiar a los pacientes a usar sus inhaladores correctamente.

Utilizando este dispositivo Haughney et al. (20) demuestran en poblacion adulta con
asma que la mayoria (93,7 %) de los pacientes pueden lograr un flujo inspiratorio adecuado
para activar los DPI de alta resistencia, lo que sugiere que muy pocos pacientes no po-
drian utilizar estos dispositivos. Ademas en este mismo se observa que casi un tercio de
los pacientes (29,5%) no logra generar un flujo inspiratorio para el uso correcto del pMDI
debido a inspirar demasiado rapido. Este mismo error afecta a una quinta parte (20%) de
los pacientes que estan utilizando en la actualidad un dispositivo pMDI como tratamiento
de su asma. Sin embargo, hay otros estudios, realizados en un entorno de practica clinica
habitual, donde hasta un 30% de los pacientes que estan utilizando un DPI, no presenta-
ba un flujo inspiratorio suficiente para asegurar la correcta disgregacion del farmaco y un
correcto depdsito pulmonar (21,22). En todo caso estos datos evidencia la importancia de
adaptar el tipo de dispositivo a las caracteristicas de los pacientes (21,22).
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Figura 1. Algoritmo de elec-
cion de tipo de inhalador
dependiendo de la capaci-
dad de coordinacion de la
activacion-inhalacién y del
flujo inspiratorio del pacien-
te (sin establecer preferen-
| | | | cia entre los dispositivos
en la parte final del algo-
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z0). Adaptado de (23,24).
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dispositivo de polvo seco.

Ademas de estas premisas, a la hora de la eleccion del DPI debe tenerse en cuenta la
resistencia del dispositivo, porque dependiendo de la misma, el flujo inspiratorio requerido es
diferente (18,25,26). La resistencia es inversamente proporcional al flujo inspiratorio requeri-
do: los dispositivos que se caracterizan por una resistencia baja requieren un alto flujo inspi-
ratorio y los que tienen una resistencia alta requieren un bajo flujo inspiratorio para lograr una
correcta dosificacion del farmaco (26). En la Tabla 1 se reflejan la resistencias y flujo inspirato-
rios para obtener una eficaz dispersion de las particulas del farmaco de distintos dispositivos.

Tabla 1. Resistencia y flujo inspiratorios de diferentes dispositivos de polvo seco disponibles en el
mercado. Adaptado de Terzano et al. (26).

Dispositivo Resistﬁggii il;l;?ri‘;atoria Flujo :Ir;sr;ﬁir:)atorio
Breezhaler® 0,017 111
Aerolizer® 0,019 102
Ellipta® 0,027 74
Novolizer® 0,027 72
Accuhaler® 0,027 72
Genuair® 0,031 64
NEXThaler® 0,036 54
Turbuhaler® 0,039 54
Handihaler® 0,058 37
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A efectos practicos, la resistencia inspiratoria consiste en la maniobra de inhalacion
maxima y enérgica que los pacientes deben realizar para que la dosis generada sea la co-
rrecta para cada dispositivo; dependiendo de su resistencia, el flujo inspiratorio requerido
sera diferente. El hecho de no inhalar de esta forma es uno de los errores mas comunes de
los pacientes cuando utilizan dispositivos de polvo seco (27).

La relacién entre la resistencia y el flujo de inhalacién necesario se ha consensuado
en 4 kPa de presion, que es la denominada “energia turbulenta interna” del dispositivo
para conseguir una desagregacion correcta de las particulas inhaladas, y corresponde a la
caida de presion que se produce en el interior del inhalador. Este valor es el recomendado
por las farmacopeas para la caracterizacioén in vitro de la dosis emitida por un DPI. Si agru-
pamos los dispositivos segun su resistencia (ver Tabla 2) encontramos que para conseguir
la citada caida de presion de 4 kPa los DPI de baja resistencia (Aerolizer®, Breezhaler®)
requieren un flujo superior a 90 I/min, los de media (Accuhaler®, Ellipta®, Diskhaler®,
Novolizer®, Genuair®, Spiromax®, Nexthaler®, Turbuhaler®) precisan entre 60 y 90 I/min
y los de alta resistencia (Easyhaler®, Handihaler®, Twisthaler®) inferior a 50 I/min (27).

Ademas, dependiendo de su resistencia interna y de otras caracteristicas cada inha-
lador tiene un flujo inspiratorio minimo y un flujo inspiratorio 6ptimo que deberemos tener
en cuenta (ver Tabla 3). Si nos fijamos en esta tabla observamos como, por ejemplo, con el
dispositivo Nexthaler® el flujo inspiratorio minimo coincide con el flujo inspiratorio 6ptimo,
es decir, con tan soélo 35 I/min ya se consigue una correcta disgregacién del farmaco y un
elevado depdsito pulmonar. Esto no pasa con otros dispositivos.

El flujo inspiratorio dependera del tono de la musculatura respiratoria, del esfuerzo
del paciente durante la maniobra y de la gravedad de la enfermedad. La fuerza muscular
aumenta con la edad y alcanza el punto maximo hacia los 20 afos, disminuyendo poste-
riormente de forma constante.

Tabla 2. Resistencia de algunos de los dispositivos comercializados. Adaptado de (23,27).

Resistencia Dispositivo

Breezhaler®

Baja Aerolizer®

Accuhaler®
Ellipta®
Diskhaler®
Novolizer®
Genuair®
Spiromax®
NEXThaler®
Turbuhaler®

Easyhaler®
Alta Handihaler®
Twisthaler®

Media
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Tabla 3. Flujo inspiratorio minimo y 6ptimo de algunos dispositivos comercializados. Adaptado de
Ghosh et al. (25).

Dispositivo Flujo inspirat(_)rio minimo | Flujo inspiratc_)rio maximo
(I/min) (I/min)

Turbuhaler® 30 60
Easyhaler® 30 30
Accuhaler® 30 60
Handihaler® 20 30
Ellipta® 30 60
Aerolizer® 40 65
Genuair® 40 45
Breezhaler® 50 50
Spiromax® 40 40
Novolizer® 35 50
NEXThaler® 35 35

Herramientas para medir la adhesion al tratamiento de los pacientes
asmaticos

Las guias recomiendan valorar la adhesion al tratamiento en cada visita mediante un
método validado razonablemente fiable (1).

Entre los métodos subjetivos en cuanto a cuestionarios autocumplimentados, de-
staca el cuestionario TAIl, validado en espafiol (28) y recomendado por la Guia GEMA
(1). Es adecuado para todos los pacientes con asma o EPOC, mayores de 18 afos, que
siguen tratamiento inhalado. Es el Unico cuestionario especifico para medir adhesién a
los inhaladores y se encuentra disponible en mas de 20 idiomas. Esta avalado por la
SEPAR (Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica), SEAIC (Sociedad Espafio-
la de Alergologia e Inmunologia Clinica), SEMI (Sociedad Espafiola de Medicina Interna),
SEMERGEN (Sociedad Espafola de Médicos de Atencién Primaria), semFYC (Sociedad
Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria), SEMG (Sociedad Espafiola de Médicos
Generales y de Familia), GRAP (Grupo de Respiratorio en Atencién Primaria) y SEFAC (So-
ciedad Espafola de Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria).

Es de uso libre sin coste y sin solicitud de permisos en la practica clinica habitual,
tanto en consulta ambulatoria como en oficina de farmacia. Se puede obtener una version
lista para imprimir (asi como las instrucciones para su utilizacién e interpretacion) en la web
www.taitest.com. Asimismo, en esta misma web puede cumplimentarse el cuestionario
on-line, realizar una suma y valoracién automatica del mismo y guardar este resultado para
poder adjuntarlo a la historia clinica del paciente.

111



112

DEBATES SOBRE ALERGOLOGIA

Los resultados obtenidos en las puntuaciones del cuestionario TAl han demostrado
una buena correlacion con medidores electronicos de cumplimiento con inhaladores, asi
como una evaluacion de la adhesion fiable.

Esta formado por dos cuestionarios complementarios que se pueden utilizar inde-
pendientemente en funcién de las necesidades asistenciales (ver Figura 2):

¢ TAl de 10 items: permite identificar al paciente con poca adhesién y su intensidad.
- Esté formado por 10 preguntas que debe autocumplimentar el paciente.

- El rango de puntuacién de cada pregunta oscila entre 1 (peor cumplimiento)
y 5 (mejor cumplimiento).

- La puntuacion de los 10 items proporciona una puntuacién total que oscila
entre 10 (minima) y 50 (maxima).

e TAl de 12 items: ayuda a orientar sobre el tipo o patron de incumplimiento.

- Esta formado por las 10 preguntas que debe autocumplimentar el paciente (TAI
10 items), mas otras 2 preguntas dirigidas al profesional sanitario que lo atiende.

- Las preguntas dirigidas al profesional sanitario puntdan con 1 o 2 puntos (mal
o buen conocimiento de la pauta y/o técnica de inhalacion).

- ®
\
jS T A ' Test de Adhesidén a los Inhaladores

Puntuacion
1. Enlos dltimos 7 dias ;cuantas veces olvidé tomar sus inhaladores habituales?
[J1.Todas [02. Mésde lamitad  [J3. Aprox.la mitad ~ [04. Menos de la mitad 5. Ninguna

2. Seolvida de tomar los inhaladores:
[11.Siempre [J2. Casi siempre [J3. A veces [J4. Casi nunca [J5. Nunca

3. Cuando se encuentra bien de su enfermedad, deja de tomar sus inhaladores:
[11.Siempre [J2. Casi siempre [13. A veces [J4. Casi nunca [J5. Nunca

4. Cuando esta de vacaciones o de fin de semana, deja de tomar sus inhaladores:
1.Siempre [2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

5. Cuando esta nervioso/a o triste, deja de tomar sus inhaladores:
[J1.Siempre [J2. Casi siempre [13. A veces [04. Casi nunca 5. Nunca

6. Dejade tomar sus inhaladores por miedo a posibles efectos secundarios:
[11.Siempre [J2. Casi siempre 3. A veces [4. Casi nunca [15. Nunca

7. Dejade tomar sus inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad:
1.Siempre [J2. Casi siempre 3. A veces [04. Casi nunca 5. Nunca

8. Toma menos inhalaciones de las que su médico le prescribié:

J1.Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca
9. Deja de tomar sus inhaladores porque c idera que interfieren con su vida cotidiana o laboral:
[]1.Siempre [2. Casi siempre 3. A veces [4. Casi nunca 5. Nunca

10. Deja de tomar sus inhaladores porque tiene dificultad para pagarlos:
[J1.Siempre [J2. Casi siempre [J3. A veces [J4. Casi nunca [J5. Nunca
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Las dos siguientes preguntas las debera responder el profesional sanitario responsable del paciente segtn los datos que figuran en su historial
clinico (pregunta 11) y tras comprobar su técnica de inhalacién (pregunta 12)

11. ;Conoce o recuerda el paciente la pauta (dosis y frecuencia) que se le prescribié?
01.No 02.si

12. Latécnica de inhalacién del dispositivo del paciente es:
1. Con errores criticos [J2. Sin errores criticos o correcta

PUNTUACION TOTAL D

Figura 2. Test de Adhesién a los Inhaladores (TAl). Tomado de www.taitest.com

El TAIl permite identificar los rangos de puntuacién para el nivel de adhesién (Figura
3) y el tipo de incumplimiento (Figura 4).

Nivel de adhesion

PUNTUACION INTERPRETACION

=50 puntos > Buena adhesion

Entre 46 y 49 puntos > Adhesion intermedia

< 45 puntos > Mala adhesién Figura 3. Nivel de adhesion (TAI 10
N i ftems). Tomada de www.taitest.com

N
Tipo de incumplimiento*
PUNTUACION INTERPRETACION
items del 1al 5 <25 > Incumplimiento
erratico
items del 6 al 10 < 25 > Inc;r:!ghmlgnto
elberado Figura 4. Tipo de incumplimiento
3 imi Al 12 items). Tomada de www.
Itemsdelnal12<4 > In.cumpllr:mento (T. )
\_ inconsciente J taitest.com

Los niveles de adhesién que identifican el TAl de 10 items son los siguientes (ver
Figura 3):

e Buena adhesién: (50 puntos) paciente cumplidor.
e Adhesion intermedia: (46-49 puntos) paciente incumplidor moderado.

¢ Mala adhesion: (<45 puntos) paciente incumplidor.

El significado de los tipos de incumplimiento que puede identificar el TAl de 12 items
es el siguiente (ver Figura 4):

¢ Incumplimiento erratico: (items 1 al 5: < 25 puntos) paciente que olvida la toma
de la medicacion.
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¢ Incumplimiento deliberado: (items 6 al 10: < 25 puntos) paciente que no la toma
porque no quiere hacerlo.

¢ Incumplimiento inconsciente: (items 11 al 22: < 25 puntos) paciente que no
toma la medicacion correctamente por desconocimiento de la pauta terapéutica y
de la utilizacion del dispositivo inhalador.

Un mismo paciente puede presentar mas de un tipo o patrén de incumplimiento; y
un paciente con 50 puntos en el TAl de 10 items puede ser luego incumplidor inconsciente
en el TAl de 12 items.

Existen otros cuestionarios alternativos validados en lengua castellana mas cortos,
aunque menos usados, como el Test de Morinsky-Green, el Test de Haynes-Sackett o el
cuestionario MARS-A y que, a diferencia del cuestionario TAI, no fueron disefiados de ini-
cio y especificamente para valorar adhesion terapéutica a la terapia inhalada.

El test de Morisky-Green es un cuestionario genérico disefiado inicialmente para
evaluar la adhesion al tratamiento en la hipertension arterial pero que es apto para su uso
en cualquier tipo de tratamiento crénico (29). Posteriormente se adapto y validé para tera-
pia inhalada, en concreto para la EPOC (30), donde muestra una especificidad del 76,19%
y una sensibilidad del 66,66%. A su simplicidad une que proporciona informacién sobre
el tipo de incumplimiento erratico o intencional, pero no sobre el inconsciente. Consta de
cuatro preguntas, con respuesta dicotomica (Si/No) que reflejan la actitud del paciente
respecto al incumplimiento:

e ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? Si/ No
e ; Olvida tomar los medicamentos a la hora indicada? Si/ No

e Cuando se encuentra bien, ;jdeja de tomar la medicacion? Si/ No

e Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla? Si/ No

El Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett también fue di-
sefiado inicialmente para valorar el cumplimiento en el tratamiento de la hipertensién, pero
posteriormente se ha adaptado para explorar la adhesion en diferentes patologias cronicas.
Consiste en preguntar directamente al paciente sobre su cumplimiento mediante unas frases
tipo que se formulan secuencialmente de la siguiente forma: “la mayoria de los pacientes
tiene dificultades en tomar todos sus comprimidos. ¢tiene usted dificultades en tomar los
suyos?”; en caso de respuesta afirmativa se preguntaria “;como los toma?” y, por ultimo, en
caso de respuesta también afirmativa, se comenta: “muchas personas tienen dificultad en
seguir los tratamientos, ¢ por qué no me comenta cémo le va a usted?”. Su principal utilidad
reside en el alto valor predictivo positivo que tiene si el paciente afirma que no cumple (31).

El cuestionario Medication Adherence Rating Scale for Asthma (MARS-A) fue des-
crito y validado para la psicosis pero posteriormente se adapté a diferentes patologias
respiratorias como EPOC o asma. Es autoadministrado y consta de 10 items (no todos de
facil compresion para el paciente por lo que es necesario un determinado nivel cultural). A
pesar de tener buenas propiedades psicométricas, su uso es muy minoritario y su difusion
muy escasa (32).



Terapia Inhalada y la importancia de una correcta adhesion al tratamiento

En las guias también se recomienda evaluar la adhesion mediante el registro electro-
nico de la retirada de farmacos en la farmacia (1).

Entre los métodos objetivos destaca la comparacién de la “retirada en farmacia de
los farmacos prescritos” (REFFP) facilmente accesible desde la receta electrénica del pa-
ciente. Este cociente da lugar a un indice denominado como “% de cumplimiento tera-
péutico”, en inglés usualmente llamado “electronic prescription refill rate” (EPRR) o sim-
plemente “prescription refill rate” (PRR) (33).

Se suele considerar un PRR > 80% como punto de corte para buena adhesion. La
“no adhesion” (PRR < 80%) se puede clasificar de forma ordinal en “no adhesién alta” (PRR
0-25%), “no adhesion media” (PRR 26-50%) y “no adhesién baja” (PRR 51-79%) (33).

PRR muestra una correcta correlacion con el cuestionario TAl y se recomienda del
uso concomitante del cuestionario TAl y el PRR en el paciente asmatico (33,34).

Quizas una de las formas mas precisas de determinar el cumplimiento del tratamien-
to con inhaladores para el asma es mediante el uso de métodos directos, en particular
dispositivos electrénicos conectados al inhalador que permiten conocer las dosis admi-
nistradas y su hora de uso, lo que puede resultar muy practico en esta patologia. Tienen
el beneficio adicional de promover el cumplimiento, pero son en la actualidad de escasa
aplicabilidad en la practica clinica (35).

Conclusiones

e La eleccion del inhalador debe individualizarse teniendo en cuenta el/los farma-
co/s elegido/s, los dispositivos en los que puede/n administrarse y las caracteris-
ticas de estos dispositivos.

e La participacion del paciente en la eleccion del inhalador mejora la adhesién tera-
péutica y el control de la enfermedad.

e Debe realizarse un adecuado adiestramiento inicial, asi como en cada revision
para conseguir una correcta maniobra inhalatoria durante toda la duracién del
tratamiento.

e Es imprescindible determinar el grado de adhesién al tratamiento en cada pacien-
te, y es recomendable realizarlo en cada visita. Se recomienda utilizar para ello
métodos validados como el cuestionario TAl, el registro electronico de la retirada
de farmacos en la farmacia o una combinacién de ambos.
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