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CAPiTU LO MODELO CMO PARA EL MANEJO DEL ASMA EN CONSULTAS EXTERNAS DE FARMACIA

1. INTRODUCCION

En este capitulo se pretende dar unas breves pinceladas del modelo CMO para
patologias respiratorias aplicado al manejo del asma en las Consultas Externas
de Farmacia Hospitalaria. El citado modelo reorienta la atencion farmacéutica
(AF) en las consultas y atiende a tres ideas que estructuran un modelo asisten-
cial: Capacidad (C), Motivacion (M) y Oportunidad (O). Estas tres cualidades
responden a los retos y necesidades actuales de los pacientes, del sistema sa-
nitario y de la sociedad.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, donde par-
ticipan distintas células y mediadores de la inflamacion, condicionada por fac-
tores genéticos y ambientales. Cursa con un estrechamiento en las vias
respiratorias en respuesta o no a estimulos ambientales. Esto se conoce como
hiperreactividad bronquial, lo que ocasiona una obstruccion variable al flujo
aéreo. El estrechamiento de la via aérea es generalmente reversible y de inten-
sidad variable, acompainado de otros sintomas como pueden ser disnea, tos, si-
bilancias y opresion toracica.

El asma es la enfermedad respiratoria de caracter inflamatorio méas prevalente
en la poblacién mundial y es la enfermedad crénica mas habitual en poblacion
infantil. Afecta a 300 millones de personas a nivel global y posee una tasa de
mortalidad anual de aproximadamente 250.000 personas. A nivel nacional, el
Estudio Europeo de Salud Respiratoria en Espafa constatd unas tasas en adul-
tos de 4,7% en Albacete, 3,5% en Barcelona, 1,1% en Galdacano (Vizcaya), 1%
en Huelvay 1,7% en Oviedo, mientras que en el estudio “Epidemiological study
of chronic obstructive pulmonary disease in Spain” se observé una prevalencia
de asmaen adultos del 4,9% a nivel estatal. La prevalencia en poblacién infantil
se situa alrededor del 8-10% en este grupo de poblacion en Espaia segun di-
versos estudios. La Organizacion Mundial de la Salud la reconoce como una de
las principales enfermedades no transmisibles a nivel mundial. Por tanto, el
asma esta calificada como una enfermedad respiratoria de gran impacto socio-
sanitario.
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La sintomatologia del asma consta de disnea, sibilancia, tos y opresion toracica.
Son siempre variables y estimulados por ciertos factores ambientales, como son
las infecciones viricas o los alérgenos. Estos sintomas predominan sobre todo
por la noche o la madrugada. Las variaciones estacionales y los antecedentes
familiares y personales de atopia son aspectos importantes a considerar.

La espirometria es la prueba diagndstica de primera eleccion ante la sospecha
de un paciente con posible asma. Los primeros parametros a determinar con
esta prueba son la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (FEV ). Sus valores de referencia se deben adecuar
alaedady ala etnia del paciente. La obstruccion aérea se define como un co-
ciente FEV1/CVF por debajo del limite de 0,7. Sin embargo, este criterio puede
sobreestimar la obstruccién en personas de edad avanzada. Por ello se reco-
mienda utilizar los valores de referencia internacionales, adecuados para todas
las edades y permiten expresar los resultados como desviaciones de la media
(Z-Score), estableciendo el limite inferior de la normalidad (LIN) en -1,64.

Un FEV reducido confirma la obstruccién, ayuda a establecer su gravedad e
indica un mayor riesgo de exacerbaciones. Sin embargo, también es importante
recordar el caracter de reversibilidad que tiene la obstruccién en esta patologia,
lo que puede dificultar o retrasar su diagnostico en algunos casos.

2. OBJETIVOS

La oportunidad de trabajar conjuntay directamente con pacientes esta creando
en los Servicios de Farmacia Hospitalaria, un modelo de trabajo basado en «lo-
grar un adecuado control clinico a través del uso correcto de los medicamentos».
La posicioén estratégica del Servicio de Farmacia, nos permite contribuir con la
informacion, refuerzo de la adherencia, integracion en el equipo multidisciplinar
y andlisis del impacto econémico, entre otros aspectos.

El objetivo de la presente guia es presentar el Modelo CMO aplicado al manejo
del asma en consultas externas de Farmacia Hospitalaria, publicado por la So-
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ciedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), dentro del proyecto MAPEX
(Mapa Estratégico de Atencion Farmacéutica a pacientes externos).

3. ATENCION FARMACEUTICA: ANTECEDENTES

La atencidn a pacientes externos esta evolucionando, con un nimero creciente
de nuevos tratamientos, en su mayoria complejos, para patologias crénicas. Den-
tro de la Farmacia Hospitalaria debemos asumir este reto y participar activa-
mente para conseguir que cada paciente obtenga los maximos beneficios de su
tratamiento.

Enelafo 2014 la SEFH puso en marcha el Proyecto MAPEX. Mediante este pro-
yecto se busca transformar el modelo de AF para atender y entender las necesi-
dades individuales presentes y futuras del paciente, tanto en las lineas
asistenciales como en las docentes e investigadoras. El personal farmacéutico
debe estar involucrado, mediante su colaboracién y participacion, con el objetivo
de contribuir de manera eficaz a la consecucién de resultados en salud, garanti-
zando la sostenibilidad del sistema. El proyecto tiene como base situar al pa-
ciente como el eje pivotal de la actividad de la Farmacia Hospitalaria y, entre las
diversas propuestas, priorizar el desarrollo, implantaciéon y evaluacién de mode-
los de estratificacion de pacientes para determinadas patologias y evaluar los
beneficios clinicos de la AF en funcion de dicha estratificacion.

En el afio 2016, se publicé el “Modelo CMO en consultas externas de Farmacia
Hospitalaria” que recoge todos los aspectos de las cualidades que definen este
nuevo modelo de AF, dando respuesta a las necesidades actuales de los pacien-
tes. Desde esa fecha se han publicado guias de diferentes patologias en las que
aplican el modelo CMO.

Diez afios después de su inicio, el proyecto MAPEX sigue en marcha, con el
mismo enfoque colaborativo y participativo como factor clave para el éxito del
proyecto y con mucho trabajo aiin que desarrollar.
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Situar al paciente en el centro de todas las actividades del Servicio de Farmacia
Hospitalaria, es una prioridad y asi queda reflejado en el plan estratégico de la
SEFH 2023-2027. En este plan estratégico se indica que “los pacientes son el
centro de nuestra labor profesional como farmacéuticos de hospital. Son a quie-
nes nos debemos, y la busqueda y consecucion de los mejores resultados en
salud, a través de una farmacoterapia efectiva, segura, eficiente, y dentro de un
sistema integral de atencién sanitaria, es siempre nuestro fin Gltimo. Sin em-
bargo, no sélo de atajar la enfermedad se trata la atencién sanitaria, sino también
de preservar y promover la salud, lo cual reorienta nuestras actuaciones como
colectivo, no sélo a los pacientes, sino a la sociedad, a la poblacién general en la
cual estamos integrados”. Dentro de este eje dedicado a los pacientes, se encuen-
tran como objetivos estratégicos: escuchar e incorporar lavoz del paciente, em-
poderar al paciente y contribuir a la educacion sanitaria de la poblacién.

En el caso concreto del asma, varios estudios con distintos criterios de valoracion
muestran beneficios de la AF en estos pacientes, asi como la importancia de la
integracion de diferentes niveles asistenciales. El asma grave se podria conside-
rar como una entidad propia debido al nivel de cuidados que necesitan estos pa-
cientes y al arsenal terapéutico creciente. La Farmacia Hospitalaria debe
implicarse entre otros aspectos, en labores de educacién al paciente, segui-
miento y promocién de la adherencia terapéutica, asi como establecer vias de
comunicaciony colaboracién con otros profesionales para conseguir obtener re-
sultados en salud.

4. EL MODELO CMO

En el contexto hospitalario, el modelo CMO describe los elementos clave y las
actividades necesarias para que el desarrollo de la AF pueda elevarse hacia unos
estandares de calidad y excelencia 6ptimos. Para ello, el modelo CMO se sus-
tenta en tres pilares fundamentales:

1"
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- Capacidad (C):

Se define como la habilidad de proveer a todos los pacientes de AF en funcion
de sus necesidades. Esta no solo abarca necesidades farmacoterapéuticas, sino
que va mas alla. Todas las necesidades del paciente se deben comprender y
atender adecuadamente para establecer unarelacion integral y de una manera
continuada en el tiempo. La herramienta fundamental para realizar esto se dis-
cutird mas adelante y se basa en modelos de estratificacion. El objetivo principal
de estos modelos de estratificacion consiste en identificar aquellos pacientes
que se puedan beneficiar en mayor medida de las actuaciones de la AF, para op-
timizar los resultados en salud y planear las intervenciones farmacéuticas mas
efectivasy orientarlas en funcién de las caracteristicas individuales de cada pa-
ciente. Esto permite disefiar un modelo individual de AF que dependa de la com-
plejidad de la patologia, del propio paciente y de su tratamiento.

- Motivacién (M):

Se define como la capacidad de alinear objetivos a cortoy largo plazo en relacion
con lafarmacoterapia, como motor fundamental de la relacion del farmacéutico
hospitalario con los pacientes. El objetivo de este pilar consiste en alinear al far-
macéutico con el resto de profesionales sanitarios que brindan atencién al pa-
ciente para conseguir los objetivos en salud y el adecuado control de la
enfermedad, disefiando y llevando a cabo las estrategias y las intervenciones
necesarias y ajustadas a la situacion clinica y a las circunstancias de cada pa-
ciente.

En este pilar es fundamental la motivacion del paciente en cuanto a su trata-
miento. Por ello es importante la entrevista motivacional del paciente, para ayu-
darle a adquirir compromiso en relacidn con la farmacoterapiay asi alcanzar la
situacion clinica éptima. El andlisis de la adherencia terapéutica del paciente a
su tratamiento juega un papel esencial y, en este punto, se pasan a observar
aquellos factores determinantes: creencias, opiniones, percepciones, mitos, etc.
Si el paciente y su motivacion van a ser el pilar fundamental de actuacion en
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este modelo, se entiende que la entrevista clinica debe ir siempre seguida de
una entrevista motivacional.

- Oportunidad (O):

Este pilar aporta valor al paciente como agente activo en la toma de decisiones
sobre su propia farmacoterapia. Se define como llevar a cabo las acciones ne-
cesarias que permitan la AF mas alla de la presencia fisica en las consultas del
hospital y que rompan con el modelo clasico de paciente-profesional sanitario
en el que el paciente es un sujeto pasivo.

Se trata de brindar al paciente de la informacién adecuada y de empoderarlo en
la toma de decisiones clinicas. Esto se hace posible, entre otras cosas, gracias a
la transformacion digital, es decir, la telefarmacia y el uso de las nuevas tecno-
logias de lainformacién y la comunicacion (TIC) que pueden transformar el mo-
delo de AF y ser una herramienta esencial para mejorar la calidad de la actividad
del farmacéutico hospitalario, creando un modelo asistencial mas eficiente que
integre al paciente, al farmacéutico y al resto de profesionales sanitarios. De
esta manera, el paciente informado pasa no solo de disponer de datos informa-
dos de manera oral o escrita sino también de recursos electrénicos que com-
pletan la formacién en su propio tratamiento.

En los siguientes capitulos de esta guia se trataran diversos puntos esenciales
incluidos en el modelo CMO: estratificacion, variables que impactan al paciente,
entrevista, dispensacion, valoracion y seguimiento, herramientas, telefarmacia
e intervenciones del farmacéutico.
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CAPITULO VISITA INICIAL

1.

OBJETIVOS DE LA VISITA INICIAL

Tras la aprobacion, indicacion y validacion del tratamiento biolégico, el paciente

acudira a Farmacia Hospitalaria pararealizar la visita inicial. Esta visita consiste

en una entrevista clinica y motivacional que podria dividirse en cuatro partes:

1° parte: dirigida a la presentacién de la Farmacia Hospitalaria, informa-
cion del motivo de esta visita (en este caso por el inicio) y estructuracion
de la visita (temas a tratar y tiempo aproximado).

27 parte: centrada en el conocimiento de la patologia y objetivos terapéu-
ticos a lograr con la terapia biolégica mas el tratamiento habitual.

3% parte: enfocada en el tratamiento: posologia, forma de administracion,
adherencia al tratamiento, principales efectos adversos, su manejo, inte-
racciones con medicacion y suplementos, precauciones y conservacion.

4° parte: resolucién de dudas; informacién del seguimiento terapéutico,
horarios de lafarmacia; e incidir en la corresponsabilidad del paciente/cui-
dador para el éxito terapéutico.

FIGURA 1.
ESQUEMA VISITA INICIAL Y VISITA SEGUIMIENTO

1. Verificar el grado 2. Explicar posologiay 3. Revisar
de conocimiento modo de medicaciones
del paciente sobre administracion. concomitantes y/o
el asma y el I
farmaco pautado. naturales.
“Recalcar objetivo Q “Incidir en adherencia

terapéutico del ainhaladores”.
farmaco” / \

4. Informar de 6. Dejar un tiempo

posibles efectos para preguntar

adversos [ dudas. Repasar
precauciones  a 5. Preguntar expectativas futuras visitas y
tener en cuenta. y grado de satisfaccién dispensaciones.

con la medicacién.
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El objetivo principal de esta primera visita es crear un vinculo adecuado entre
farmacéuticoy paciente. Gracias a la informacién recibida, se espera responsa-
bilizar y empoderar al paciente de este nuevo tratamiento.

Tras la visita, se debera dejar registrada la informacion y la planificacion de las
sucesivas visitas de seguimiento.

2. REGISTRO DE DATOS

El objetivo del registro de datos es reunir toda la informacion necesaria del pa-
ciente para que el farmacéutico tenga una visién del estado clinico pasadoy ac-
tual del paciente. Estos datos se usaran en la validacién del tratamiento.

Se debera recoger informacién relevante del paciente (ver tabla 1): datos so-
ciodemograficos del paciente (edad, sexo), antecedentes de interés, inicio y evo-
lucion del asma, tratamientos previos y actuales del asma (inhaladores,
bioldgicos previos, inmunoterapia), tratamiento para otras comorbilidades y si-
tuacion personal del paciente (deseo gestacional, condicion financiera, alfabe-
tizacion).
TABLA 1.
CONJUNTO DE DATOS PREVIOS AL INICIO DE TRATAMIENTO

AsmaT2:

- Nivel Eosinofilia
Tipo inflamacién y fenotipo asma - Alergia Si/No

- Fenotipo mixto
AsmaNo T2

- Cuestionario ACT

- Numero de crisis

- Numero visitas a urgencias/hospitalizaciones
- Corticodependiente
- FeNO

- Espirometria

Estado de salud

Pruebas funcién respiratoria

- IgE /IgE especificas

Biomarcadores . .
- Eosinofilia
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+ Obesidad

« Sintomas de alergia

- Dermatitis atopica

+ Urticaria crénica

« Rinusinusitis crénica con poliposis nasal
Comorbilidades - Esofagitis eosinofilica
- EREA

- ACOS

- ABPA

- GEPA

- Tapones mucosos

- Deseo gestacional

- Alfabetizacion sanitaria

+ Situacién econémica

- Opinién del paciente

« Farmacosy posologia

+ Adherencia

« Técnica

- Otros (ej: Efectos adversos)

Situacion personal

Tratamiento farmacoldgico habitual

*ACT: Asthma Control Test, FeNO: fraccién de oxido nitrico inhalado, EREA: enfermedad res-
piratoria exacerbada por aspirina, ACOS: sindrome de solapamiento asmay EPOC; ABPA: as-
pergilosis pulmonar alérgica, GEPA: granulomatosis eosinofilica con poliangeitis

El curso clinico y los informes de primaria o especialistas, los resultados de las
pruebas funcionales son las principales fuentes para la recogida de los datos in-
dicados.

3. VALIDACION DEL TRATAMIENTO

En el caso de aquellos hospitales, cuyos farmacéuticos participen en el comité
multidisciplinar, este apartado se realizara en conjunto con el resto del equipo.

El objetivo de la validacién del tratamiento, tras reunir toda la informacién re-
flejada en la tabla y descartar contraindicaciones, es consensuar la estrategia
terapéutica mas adecuada para alcanzar el objetivo terapéutico deseado en
cada paciente. En este punto, se debe seguir las indicaciones propias de cada
comunidad. En la tabla 2, se recoge un esquema general de los aspectos nece-
sarios para la validacion.
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TABLA 2.
ESQUEMA PARA LA VALIDACION DEL TRATAMIENTO

Datos sociodemograficos

Evolucién de la enfermedad asmatica
(control de la enfermedad, fenotipo, biomarcadores y funcion respiratoria)

Comorbilidades

Tratamiento farmacolégico previo (farmaco, dosis, técnica y adherencia)

Situacion personal

Objetivo terapéutico
(funcion pulmonar, exacerbaciones, corticoterapia)

Directrices sanitarias de la comunidad auténoma

Previo a la visita, el farmacéutico debe confirmar que la prescripcion sea co-
rrecta: dosis de mantenimiento (con o sin dosis de carga), frecuencia de admi-
nistracion y forma farmacéutica. Ademas, de revisar receta electrénica, y
descartar posibles interacciones con la medicacion (posteriormente esta medi-
cacion se debera de confirmar con el paciente).

4. ENTREVISTA CLINICA Y MOTIVACIONAL

Las intervenciones del farmacéutico hospitalario en pacientes asmaticos han
mostrado beneficios en el control de la enfermedad, calidad de viday reduccion
de hospitalizaciones, aunque su impacto no estd completamente establecido,
especialmente en casos de asma grave. Asi pues, en la revision realizada por
Olalla M et al 2024, se pretendioé analizar aquellos estudios sistematicos que
evaluaran dichas intervenciones, identificando sus componentes clave, resul-
tados y asociaciones. De este modo, los autores llevaron a cabo una busqueda
exhaustiva para consolidar el papel del farmacéutico clinico en las consultas de
Farmacia Hospitalaria en el paciente con asma. Los resultados mostraron como
los estudios preliminares han demostrado beneficios al integrar redes multidis-
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ciplinares para el manejo del asma, destacando mejoras en el control de la en-
fermedad, reduccion de morbilidad, hospitalizaciones, uso de corticoides orales,
exacerbaciones y calidad de vida. Por tanto, las diferentes actividades del far-
macéutico en un entorno multidisciplinar pueden ser esenciales en pacientes
con asma grave no controlada.

Dentro de la atencion farmacéutica ejercida en el paciente con asma en dichas
consultas, la visita inicial con el paciente toma, como no, una especial relevancia.
Recientemente ha sido publicado el modelo CMO para patologias respiratorias,
mediante el cual se pretende, tal y como ha quedado constancia en el capitulo
1 de la presente guia, adaptar a la patologia respiratoria el modelo de atencién
farmacéutica propuesto en CMO.

Gracias a la aparicion de dicho modelo adaptado al paciente con patologia res-
piratoria, en este caso centrado en el asma, y teniendo en cuenta las nociones
establecidas por dicho modelo, el seguimiento farmacoterapéutico en la visita
inicial va a constar de los siguientes puntos:

» Enprimer lugar, se debera llevar a cabo una planificacién mediante la pre-
estratificacion del paciente por parte del facultativo.

» Yaen la primera visita junto con el paciente se aplicara la Estratificacion
(C) del paciente en base a los criterios establecidos segtin el modelo.

* Unavez llevada a cabo la estratificacion sera necesaria la aplicacion de la
entrevista motivacional (M); en ella se hara una evaluacion de las creencias
y actitudes, ademas se exploraran, definirany planificaran los objetivos far-
macoterapéuticos. Por otro lado, se estableceran y planificaran también
las intervenciones a llevar a cabo (adherencia y activacién) y se llevara a
cabo una evaluacion de la complejidad farmacoterapéutica.

» Laentrevista motivacional consta de dos fases; la fase |, en la que se cons-
truye lamotivacion en base a discrepancias internasy se visualizan los ob-
jetivos acumpliry lafase Il, que pretende fortalecer el compromiso por el
cambio o el mantenimiento.
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Tras dicha entrevista motivacional se lleva a cabo una programacién del
seguimiento farmacoterapéutico y se lleva a cabo la coordinacion con el
hospital de dia para la administracion del tratamiento.

Por ultimo, el facultativo debera llevar a cabo un seguimiento farmacote-
rapéutico continuado (O) e intervenciones en base al mismo (C).

Teniendo en cuenta los objetivos de la entrevista clinica con el paciente (iden-

tificar al paciente, crear y mantener la relacion interpersonal, corresponsabilizar

al paciente con el tratamiento y resolver las dudas del paciente en cuanto a su

tratamiento), durante la entrevista clinica se deberan identificar aquellos as-

pectos del paciente que permitan al especialista en Farmacia Hospitalaria llevar

acabo una éptima atencién farmacéutica. Durante dicha se debe abogar por in-

formar al paciente adecuadamente sobre su patologia, plan terapéutico y con-

sejos en salud relacionados con la mejora de su calidad de vida y objetivos a

cumplir. De esta manera se informara al paciente sobre:

Pauta posolégica de la terapia bioldgica.

Pauta posolégica de la terapia inhalada (poniendo especial interés en la ne-
cesidad de no abandonar el tratamiento inhalado, el cual conforma la te-
rapia basal necesaria para un adecuado control del asma).

Reforzar la adecuada técnica inhalada.

Revisién sobre los efectos adversos posibles de los farmacos utilizados (de
especial interés en el caso de la terapia con corticoides sistémicos, pero
también la educacion al paciente en cuanto a los posibles efectos adversos
propios de la terapia bioldgica utilizada en asma grave).

Revision de los habitos de vida saludables para un mejor control de la pa-
tologia, los cuales especialmente en el asma grave tienen una repercusion
directa en el control de la enfermedad.

Ademas, seguin las recomendaciones de la guia GEMA 5.4, el paciente con asma

debe ser conocedor de una serie de conceptos de especial relevancia para su
patologia (ver tabla 3).
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TABLA 3

INFORMACION Y HABILIDADES A CONOCER POR PARTE
DEL PACIENTE CON ASMA GRAVE SEGUN LA GUIA GEMA 5.4

Informacién y habilidades

Descripcion

Conocer que el asma
es una patologia crénica

Se basa en que el paciente comprenda y sea consciente de que su
patologia requiere un tratamiento continuo adn si no existen mo-
lestias o sintomas.

Diferenciar inflamacion
y broncoconstriccion

El paciente asmatico debe ser capaz de conocer la diferencia entre
la inflamacién que afecta a las vias respiratorias y la broncocons-
triccion, causa de su estrechamiento.

Farmacos controladores versus
farmacos aliviadores

Conocer la crucial diferencia entre aquellos farmacos que son ca-
paces de reducir lainflamacion a largo plazo (controladores) y aque-
llos que tratan de manera inmediata la obstruccién de la via
respiratoria (aliviadores).

Conocer los sintomas
de la enfermedad

Ser capaz de reconocer e identificar la tos, sibilancias, dificultad res-
piratoriay opresion toracica.

Uso correcto de los inhaladores

Aprendery practicar la técnica adecuada para maximizar la eficacia
del tratamiento.

Identificacion
de los desencadenantes

Para asi evitarlos (factores como alérgenos, irritantes o infecciones
capaces de agravar el asma).

Monitorizacién de los sintomas
y del flujo espiratorio (PEF)

Ayudar areforzar la relevancia de llevar a cabo mediciones regula-
res para la deteccion de cambios en el control del asma.

Reconocer aquellos signos
de pérdida de control del asma

El paciente debe ser capaz de detectar una pérdida en el control de
la patologia, aumento de sintomatologia nocturna o también el au-
mento en la necesidad de terapia de rescate.

Actuacién ante el deterioro

Laimplementacién de un plan de accién con el objetivo de prevenir
crisis o exacerbaciones claves es crucial en el paciente asmatico.

Lainformacion aportada de manera verbal puede ser reforzada mediante la en-

trega al paciente de una hoja de informacion del farmaco. El soporte telefénico

en estos casos para la resolucion de dudas o problemas también aporta una he-

rramienta mas para la adecuada atencién farmacéutica del paciente con asma.

Hacer participe al paciente del control de su patologia mediante una adecuada

entrevista clinica proporciona una mayor responsabilidad por parte de este
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sobre el control de su asma grave. Asi pues, se fomenta con ello la adherencia,
unos habitos de vida saludables y mejores resultados en salud. A la hora de lle-
var a cabo la entrevista el lenguaje utilizado debera ser adaptado al nivel socio-
cultural de cada paciente.

Por otro lado, la entrevista motivacional anteriormente citada en el esquema a
seguir en la visita inicial, también es un punto crucial en la visita inicial y poste-
riores para conseguir una adecuada atencion farmacéutica. Desde el punto de
vista del farmacéutico especialista en Farmacia Hospitalaria, se reconoce que
una comunicacion efectiva y centrada en el paciente es esencial para mejorar
el uso de los recursos sanitarios y la adherencia al tratamiento. Tradicional-
mente, el enfoque en Farmacia Hospitalaria giraba alrededor del medicamento,
pero ha evolucionado hacia un modelo mas centrado en las necesidades, valores
y objetivos del paciente. En este contexto, la entrevista motivacional emerge
como una herramienta clave para establecer un vinculo terapéutico empatico
y personalizado.

Inicialmente disefada para tratar adicciones, la entrevista motivacional ha de-
mostrado eficacia en promover cambios de comportamiento en diversas pato-
logias, incluidas las respiratorias. Su objetivo no es imponer directrices al
paciente, sino comprender sus valores y motivaciones para trabajar de manera
colaborativa en la consecucion de objetivos a corto, medio y largo plazo. Esto
contrasta con los enfoques tradicionales, frecuentemente centrados en la im-
posicién de cambios sin considerar la perspectiva del paciente, lo que a menudo
lleva al abandono del tratamiento.

Esta entrevista, lejos de ser un simple refuerzo emocional, se basa en ofrecer
motivos y emplear técnicas comunicativas especificas para facilitar la implica-
cion activa del paciente en su tratamiento. Este enfoque, adaptado a las parti-
cularidades de las patologias respiratorias, responde a las demandas actuales
del sistema sanitario y los pacientes, marcando una transicion hacia una aten-
cion mas humanizada y efectiva en las consultas de Farmacia Hospitalaria.
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Por ultimo, cabe tener en cuenta que, para lograr una educacién efectiva, es fun-
damental construir una relacién de confianza entre el equipo de salud y el pa-
ciente, permitiéndole expresar libremente sus dudas, preocupaciones y
temores.

El profesional de la salud debe emplear un lenguaje claroy accesible, aseguran-
dose de explicar cualquier concepto que no haya sido entendido completamente
eincentivando al paciente y a sus familiares a plantear preguntas o inquietudes.
Asimismo, es esencial acordar objetivos compartidos con el paciente, disefiando
planes personalizados y documentados que respondan a sus necesidades espe-
cificas.

5. PLAN DE SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Taly como quedé recogido en el apartado anterior, durante la visita inicial es de
especial relevancia el establecimiento de un plan de seguimiento terapéutico
del paciente con asma grave. El plande intervencion farmacéutica debe ser es-
pecifico, medible, alcanzable, relevante y temporalmente definido. Se reco-
mienda la técnica “POP” (Paciente-Objetivo-Plan de accion), asegurando una
atencion individualizada y dindmica. Es fundamental programar visitas asisten-
ciales, mantener una agendadiariay considerar la estratificacion de los pacien-
tes para optimizar el seguimiento farmacoterapéutico. Enfatizar en la
colaboracion con el equipo multidisciplinar para coordinar las intervenciones y
seguir el algoritmo CMO (Consulta, Monitorizacion y Optimizacion) en visitas
iniciales y de seguimiento son las recomendaciones actuales para llevar a cabo
el plan de seguimiento terapéutico del paciente con asma.

Cabe destacar que, a la hora de establecer un plan de seguimiento terapéutico
en el paciente con asma grave, la aplicacion del modelo CMO implica una estra-
tificacion propia del paciente seguin el nivel de prioridad, siendo las actuaciones
especificas segin dicho nivel de prioridad. Asi pues, tal y como queda recogido
en el modelo especifico para el paciente con patologias respiratorias:
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» Paratodas las prioridades (3, 2 y 1): Se realiza |a estratificacion o reestra-
tificacion del paciente, revision y conciliaciéon de la medicacion concomi-
tante, control de adherencia y uso de dispositivos con al menos dos
métodos validados, ademas de la valoracion de objetivos farmacoterapéu-
ticos (OFT).

« Para prioridades 2 y 1: Se aflade la monitorizacion y toma de decisiones
basadas en resultados informados por los pacientes (PROs y PREMs) y la
posibilidad de contacto adicional entre visitas mediante teleasistencia.

» Solo en prioridad 1: Se establecen objetivos farmacoterapéuticos a corto
plazo, personalizados segun la patologia y criterio del farmacéutico hospi-
talario.

El nivel de intervencion se intensifica desde una supervision general a un control
mas detallado y proactivo en los casos mas complejos.

Por otro lado, el establecimiento del plan farmacoterapéutico también debera
ser consensuado con el facultativo médico responsable del paciente. Asi pues,
en este caso, se deben establecer criterios relevantes tales como: inicio del tra-
tamiento, criterios de suspension del mismo, criterios clave en la valoracion de
la respuesta, pérdida de seguimiento del paciente y reanudacion del trata-
miento en aquellos casos en los que sea necesario.

De manera general, los objetivos terapéuticos clinicos que deben incluirse en
el plan farmacoterapéutico del paciente asma son:

+ Control actual: Se busca prevenir los sintomas (diurnos, nocturnos y tras
el ejercicio), limitar el uso de agonistas beta-2 de accidn corta a un maximo
de dos veces al mes, mantener una funcion pulmonar normal o casi normal,
permitir una vida cotidiana sin restricciones y satisfacer las expectativas
del paciente y su familia.

« Riesgo futuro: El enfoque estd en prevenir exacerbaciones y mortalidad,
minimizar la pérdida progresiva de la funcién pulmonar, evitar efectos ad-
versos del tratamiento y prevenir la inercia terapéutica.
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« Evitar lainercia terapéutica.

El tratamiento apunta a un control sintomatico inmediato y a la prevencién de
complicaciones a largo plazo.
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1. OBJETIVO DE LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO

El seguimiento farmacoterapéutico debe realizarse de forma sistematicay con-
tinuada en el tiempo, con una visién integral del paciente, en coordinacion con
el resto de profesionales y con laimplicacion del propio paciente.

Enlavisita de seguimiento se evaluara el control actual y el riesgo futuro de exa-
cerbaciones, la posible existencia de obstruccion fija al flujo aéreo, asi como la
comprobacion de la adherencia, técnicay aparicion de efectos adversos asocia-
dos al tratamiento. Un mal control de los sintomas de asma se asocia con mayor
riesgo de exacerbaciones, de hospitalizacion y de uso de corticoides orales.

La periodicidad recomendada del control del paciente con asma varia en funcion
de la gravedad.En el caso de pacientes tratados con anticuerpos monoclonales,
se recomienda una primera valoracion de respuesta clinica, funcional e inflama-
toriaalos 4y alos 12 meses para comprobar la eficacia en la reduccion de exa-
cerbaciones.

Las visitas de seguimiento pueden ser presenciales y/o teleméticas segun los
recursos disponibles y las necesidades del paciente. También pueden ser pro-
gramadas y/o a demanda para resolver o prevenir, en el momento que el pa-
ciente lo necesita, problemas relacionados con el medicamento y asi realizar un
seguimiento continuo real. Estas Ultimas favorecen la coordinacién con profe-
sionales de otros niveles asistenciales, la implicacién del paciente y su satisfac-
cion. Aunque, pueden presentar el inconveniente del incremento de carga
asistencial.

El proceso de atencién farmacéutica contempla el seguimiento del paciente
para valorar que se alcancen los objetivos terapéuticos, recoger datos de segu-
ridad y resolver todas las dudas relacionadas con el tratamiento y cambios en
el mismo. En la Tabla 1 se resumen los aspectos a tener en cuenta durante las
visitas de seguimiento.
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TABLA 1.

ASPECTOS EN LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO

Aspecto a considerar

Descripcion

Efectividad-validacién farma-
céutica

- Validacion del tratamiento farmacolégico en funcién de los objetivos
terapéuticos marcados (eficacia 'y seguridad)

« Monitorizacion de posibles alteraciones analiticas

- Revision del tratamiento integral y posibles cambios (incluye revision
periédica de la técnica inhalatoria)

« Calculo de la adherencia por registros de dispensacion de farmacia
y, si es posible, también por métodos alternativos (ej: TAl test)

Entrevista con el paciente

- Dudas con respecto al tratamiento

- Datos de seguridad

- Datos de adherencia (registro de dispensacion de farmaciay aplica-
cién de cuestionarios)

- Revision de la técnica de administracion y conservacion en domicilio

- Afianzar conceptos generales como la adherencia, factores relacio-
nados con su enfermedad, triggers, etc. aplicables a la situacién del
paciente

Informacién oral y/o escrita

- General o individualizada segtin el caso

Registro de datos

- Dispensaciones: lote y caducidad siempre que sea posible
- Registro en la Historia Clinica: datos de la visita de seguimiento,
incidentes y plan farmacoterapéutico

Evaluacion del riesgo de mor-
bilidad farmacoterapéuticay
estratificacion

- Estratificacion periddica seglin recomendaciones del modelo CMO
o protocolo del centro

2. SEGUIMIENTO

2.1. EFECTIVIDAD

FARMACOTERAPEUTICO

El objetivo del tratamiento del asma debe ser lograr y mantener el control de la

enfermedad de forma temprana, prevenir las exacerbaciones y la obstruccion

cronica del flujo aéreo, reducir los efectos adversos del tratamiento, minimizar

la pérdida progresiva de la funcién pulmonar, mejorar la calidad de vida y dis-

minuir al maximo la mortalidad.

El seguimiento y la monitorizaciéon de la efectividad del tratamiento del asma

deben centrarse en una evaluacién continua y sistematica para garantizar el
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control adecuado de la enfermedad. Este proceso incluye las siguientes consi-

deraciones clave:

Evaluacién periddica: Se debe realizar un seguimiento regular para eva-
luar el grado de control de los sintomas en las semanas previas, identifi-
cando factores de riesgo y desencadenantes potenciales. Esto también
incluye revisar el tratamiento previo y ajustarlo segun las necesidades del
paciente.

Adherencia terapéutica: Es fundamental evaluar y promover la adheren-
ciaal tratamiento en cada visita, utilizando métodos validados como el Test
de Adherencia a los Inhaladores (TAl) y el andlisis del registro de dispen-
sacién en farmacia. Este aspecto es crucial para mantener el control del
asmay evitar exacerbaciones.

Supervision de la técnicainhalatoria: Se debe verificar de forma periddica
que los pacientes utilicen los inhaladores correctamente, dado que una
técnica inadecuada puede comprometer la eficacia del tratamiento.

Planes de accién personalizados: Es importante revisar o proporcionar un
plan de accién escrito que aborde tanto el manejo de mantenimiento como
la actuacion ante exacerbaciones del asma. Esto permite al paciente reco-
nocer sintomas de agravamiento y tomar medidas rapidas para controlar-
los.

Educacién continua: Cada consulta representa una oportunidad para re-
forzar el conocimiento del paciente sobre su enfermedad, su tratamiento
y la importancia de adherirse al plan terapéutico. Esto incluye aclarar
dudas y adaptar la informacién a las necesidades individuales.

Los indicadores de actividad del asma permiten evaluar el estado actual de la

enfermedad y el nivel de control en el paciente. En la tabla 2 se resumen los prin-

cipales indicadores de actividad en asma.
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TABLA 2.
INDICADORES DE ACTIVIDAD

Indicador Descripcion

- Frecuencia de sintomas diurnos y nocturnos.
Sintomas clinicos - Necesidad de medicacién de rescate.
« Limitacién en actividades diarias.

- Numero, frecuencia y gravedad de las exacerbaciones.
Exacerbaciones - Necesidad de tratamientos intensivos (glucocorticoides sistémicos,
hospitalizacion).

- Valores de FEV1y relacion FEV1/FVC.

Funcié |
uncion pulmonar - Variabilidad diaria del flujo espiratorio maximo (PEF).

Control del asma - Puntuaciones en cuestionarios validados (ACT, ACQ).

- Niveles de 6xido nitrico exhalado fraccionado (FeNO).

Inflamacién de vias aéreas . N . .
- Eosinofilia en sangre o esputo (en pacientes seleccionados).

- Comorbilidades como rinitis o0 apnea del suefio.
Eventos asociados « ldentificacion de factores desencadenantes (alérgenos, infecciones,
estrés ambiental).

2.2. CALIDAD DE VIDA Y EVALUACION DE RESULTADOS EN
SALUD

Se deben abordar factores como la disnea, los sintomas nasosinusales, la calidad
del suefio y la ansiedad o depresién que impactan negativamente en la calidad
devidarelacionada con lasalud. La Tabla 3 resume los principales cuestionarios
que evallan la calidad de vida en asma y otros resultados en salud. Aunque la
mayoria son esenciales y ampliamente utilizados (ej: ACT, TAI, SNOT 22, etc.),
otros son mas utilizados en centros concretos o en contexto de estudios de in-
vestigacion (ej: TSQM-9).
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TABLA 3.

VISITA DE SEGUIMIENTO

Y OTROS RESULTADOS EN SALUD

. . . . Frecuencia Esencial

Concepto que mide Cuestionarios publicados de medicién o Complementario

- ACT (Asthma Control Test)
Control del asma 0 ACQ (Asthma Control Q3M Esencial
Questionnaire)
Adherencia + TAI (Test de adherenciaalos | Q3M tras inicio de )
" . o Esencial
al tratamiento inhaladores) terapia inhalada
-Mini-AQLQ (Mini  Asthma
Calidad de vida Quality of Life Questionnaire) | Mini-AQLQ: Q6M )
. Esencial
enasma <EQ-5D (European Quality of | EQ-5D:Q12M
Life - 5 Dimensions)

5 - MRC (Medical Research .
Disnea Council escala de disnea) QM Esencial
Adherencia + MMAS (Morisky-Green Q6M tras inicio de .

Esencial

al tratamiento

Medication Adherence Scale)

tratamiento oral

Sintomas
nasosinusales

«SNOT-22 (Cuestionario de
Sintomas Nasosinusales)

No especificada

Complementario

Calidad del suefio

-PSQI (Cuestionario de Pitts-
burgh de Calidad de Suefio)

No especificada

Complementario

Ansiedad y depresion

- HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale)

No especificada

Complementario

Satisfaccion
con el tratamiento

- TSQM-9 (Treatment
Satisfaction Questionnaire
for Medication)

No especificada

Complementario

Impactoenla
actividady
productividad laboral

- WPAI (Cuestionario parael
Deterioro de la Actividad
y la Productividad Laboral)

No especificada

Complementario

Conocimiento
sobre asma

- Conocimiento (Cuestionario
para medir conocimientos
sobre el asma, Baez-Saldana
y cols., Arch Bronconeumol.)

No especificada

Complementario

Q3M: cada 3 meses, Q6M: cada 6 meses; Q12M: cada 12 meses
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2.3. SEGURIDAD

En el manejo del asma, la seguridad del tratamiento es fundamental para garan-
tizar un control efectivo de la enfermedad y minimizar los riesgos asociados.
Durante las visitas de seguimiento, es esencial que los pacientes estén informa-
dos sobre las posibles reacciones adversas de los tratamientos que recibeny
conozcan coémo prevenirlas y manejarlas en caso de que ocurran.

Asimismo, el seguimiento periddico por parte de los profesionales es crucial
para monitorizar tanto las reacciones adversas reportadas por el paciente como
aquellos otros aspectos identificados mediante pruebas, como espirometrias o
biomarcadores de inflamacion.

Entre las posibles reacciones adversas mas destacadas se encuentran:

» Anticuerpos monoclonales: Irritacién en el lugar de la inyeccién, cefalea,
faringitis, rinitis y artromialgias.

« Corticosteroides sistémicos: Osteoporosis, retraso del crecimiento en
ninosy adolescentes, supresion del eje hipotalamo-adrenal, problemas car-
diovasculares, hiperglicemia, cataratas, glaucoma, contusiones y alteracio-
nes del estado de animo.

+ Corticosteroides inhalados: Disfonia, candidiasis orofaringea, insuficien-
cia suprarrenal (poco frecuente), retraso del crecimiento en nifios y ado-
lescentes, disminucion de la densidad mineral ésea (poco frecuente),
cataratas (poco frecuente), glaucoma (poco frecuente), hiperglucemia
(poco frecuente), contusiones o neumonia.

« Antileucotrienos: Intolerancia digestiva, infeccidn respiratoria de vias
altas, elevacion de transaminasas, erupcion y pirexia.

» Agonistas Beta-2 adrenérgicos (SABA y LABA): Temblores, nerviosismo,
cefalea, taquicardia, calambres musculares, hipokalemia. Adicionales en
LABA (poco frecuentes): Infecciones respiratorias (vias altas y bajas), dolor
tordacico u orofaringeo, rinorrea, espasmos musculares, artralgias y edema
periférico.
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+ Antagonistas muscarinicos (SAMA y LAMA): Sequedad de boca, cefalea
(poco frecuente), trastornos gastrointestinales (poco frecuente), irritacion
de gargantay tos. Adicionales en LAMA (poco frecuente): rinofaringitis,
insomnio, dolor musculoesquelético e infeccion del tracto urinario.

Es importante revisar cualquier sospecha de reaccion adversa, aunque no es-
tuviera descrita en ficha técnica, y también las relacionadas con la medicacién
concomitante.

Se deben revisar las posibles interacciones farmacolégicas y, ademas, con pro-
ductos de fitoterapia que el paciente pudiera estar tomando. El consumo mas
elevado de plantas medicinales se realiza mayoritariamente en pacientes con
patologias crénicas, con frecuencia sin ser prescrito por un profesional sanitario,
y sin que se destaque en la entrevista médica.

Ante la sospecha de efecto adverso o interaccion farmacolégica relevantes, se
debe comunicar a su médico.No hay que olvidar realizar la notificacion al Sis-
tema Espaiiol de Farmacovigilancia (SEFV) de las sospechas de reacciones ad-
versas. Esta se puede realizar via web https://www.notificaram.es. También, se
puede estimar la causalidad de la reaccion adversa al medicamento con algun
algoritmo destinado a ello.

Ademas, para garantizar la eficaciay seguridad del tratamiento, es fundamental
implementar otras medidas preventivas y de seguimiento, tales como:

» Vacunacion: lainmunizacién contra la gripe y el neumococo, pueden pre-
venir complicaciones, aunque no han mostrado eficacia en la prevencion
de exacerbaciones.

» Deshabituacion tabaquica
» Consideraciones especiales:

= Enninos, monitorizar el crecimiento y el desarrollo en tratamientos pro-
longados con corticosteroides.

= En embarazadas, garantizar el control del asma mientras se priorizan
medicamentos seguros para el feto.
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2.4. EDUCACION AL PACIENTE

El principal desafio de la via inhalatoria es la dificultad que algunos pacientes

tienen para usar los dispositivos inhalatorios correctamente, lo que puede em-

peorar el control del asmay aumentar el riesgo de exacerbaciones. Para abordar

esto, hay que valorar:

Educar y capacitar a los pacientes en la técnica del dispositivo inhalador.
Seleccionar dispositivos segun las capacidades y preferencias del paciente.

Proporcionar demostraciones claras y revisar la técnica en cada visita, es-
pecialmente si se cambia de dispositivo.

Evaluar la técnica de inhalacién y la adherencia antes de considerar cam-
bios.

Minimizar el uso de multiples dispositivos.

Recordar el plan de autocuidados y acciones ante la descompensacién de
la enfermedad.

En caso de pacientes fumadores, insistir en el abandono del tabaquismo
(activo o pasivo).

En caso de pacientes con alergia confirmada a algtin alimento, recordar la
importancia de evitarlo.

Establecer con el paciente objetivos comunes, siempre con planes escritos
e individualizados.

Animar a los pacientes y sus familias a plantear las dudas y cuestiones.

Es esencial que los pacientes sean educados sobre laimportancia de adherirse

asutratamiento y participar activamente en el seguimiento de su enfermedad,

informando de cualquier efecto adverso. Una comunicacion abierta y un plan

de accion claro son pilares para garantizar un manejo seguro y eficaz del asma.
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2.5. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Lafalta de adherencia es una de las principales razones del mal control del asma

grave. Se estima que el cumplimiento terapéutico en pacientes asmaticos varia
entreel 30 %y el 70 %.

La adherencia a los tratamientos es un desafio comun y critico para evitar exa-

cerbaciones y hospitalizaciones. Para evaluarla se utilizan métodos indirectos,

como los que se describen a continuacion:

Registro de dispensacion de Farmacia Hospitalaria: método indirecto que
se basa en que un paciente toma de forma adecuada la medicacion que se
le dispensa para un periodo concreto de tiempo, puede sobreestimar la ad-
herencia al tratamiento.

Test de Adherencia a los Inhaladores (TAI):
= Permite estimar el cumplimiento de la terapia inhalada.

= También se puede categorizar el tipo de incumplimiento (intencional o
no intencional).

= Incluye dos preguntas adicionales que evaltan la técnica inhalatoria
para garantizar su correcta utilizacion.

Revision de Retirada de Medicacién en Farmacias: método indirecto que
se basaen los datos de lareceta electréonica para monitorizar si el paciente
estd retirando los medicamentos segun lo prescrito.

Test Morisky-Green: método no especifico para terapia inhalada, pregunta
directamente al paciente, por lo que puede sobreestimar el cumplimiento.

Recuento de medicacion: método poco fiable, ya que algunos pacientes
manipulan el recuento (por ejemplo, disparando el inhalador antes de la
consulta).

Métodos innovadores: Inhaladores con sensores digitales o la telemoni-
torizacion del FeNO, son ejemplos del uso de la tecnologia en la monitori-
zacion de la adherencia.
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Estos métodos actuales, especialmente el uso combinado del TAl con la evalua-
cionde laretirada del farmaco en lafarmacia, ofrecen una herramienta mas sen-
sible para detectar la falta de adherencia que el empleo de un solo método por
separado.

2.6. ADMINISTRACION Y CONSERVACION DE LOS MEDICAMEN-
TOS

Es importante verificar que el paciente conozca la técnica de autoadministra-
cion y las condiciones de conservacion de sus medicamentos. Por ejemplo, la
pluma precargada de mepolizumab se puede retirar de la neveray conservar en
el embalaje exterior sin abrir hasta un maximo de 7 dias a temperatura ambiente
(por debajo de 30°C), y protegida de la luz. Desechar si se dejafuera de lanevera
mas de 7 dias. Benralizumab y dupilumab se pueden conservar a temperatura
ambiente hasta 25 °C durante un maximo de 14 dias. Tezepelumab puede con-
servarse a temperatura ambiente (20°C - 25°C) durante un maximo de 30 dias.
Y omalizumab puede conservarse durante un total de 48 horas a 25°C.

Cabe recordar al paciente que previamente a la administracion del farmaco se
recomienda retirar al menos 20 minutos antes de la nevera para que se atem-
pere la medicacién y disminuir las molestias producidas al administrar la medi-
cacion directamente de la nevera.

3. ESTRATIFICACION DE PACIENTES

La estratificacion de pacientes con asma es una herramienta clave para garan-
tizar una atencion farmacéutica personalizada y eficaz. Esta clasificacion per-
mite priorizar las intervenciones en base a la gravedad de la enfermedad, las
necesidades terapéuticas y el impacto en la calidad de vida de los pacientes.

A continuacién, se detalla el modelo de estratificacion para pacientes con asma,
en base al documento Adaptacién del Modelo de Atencién Farmacéutica CMO al
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Paciente con Patologias Respiratorias, elaborado por la SEFH en 2023,y enel que

se profundizara mas en el capitulo 4.

El modelo contempla 22 variables agrupadas en:

1. Variables Demograficas:

Embarazo, edad, indice de Masa Corporal (IMC): Considerar si el paciente
esta en un grupo etario de mayor riesgo (nifios, adultos mayores) o pre-
senta condiciones como obesidad que agraven el control del asma.

2. Variables Clinicas:

Comorbilidad respiratoria: Paciente con mas de una patologia respiratoria
que requiere medicacion.

Comorbilidad no respiratoria: Paciente con al menos una patologia nores-
piratoria que requiere medicacion, excluyendo enfermedades psiquiatri-
cas.

Desdrdenes mentales: Paciente con desérdenes mentales o conductuales
no transitorios que requieren prescripcién de medicamentos especificos.

Deterioro cognitivo: Paciente con deterioro cognitivo-sensorial, desde
leve hasta grave, confirmado en la Historia Clinica o sospechado por el pro-
fesional sanitario.

Gravedad de la afectacion: Paciente con afectacion grave de la patologia
0 que requiere oxigenoterapia.

= Asma grave no controlado

3. Variables Relacionadas con el Tratamiento:

Falta de adherencia: Paciente que no sigue adecuadamente la pauta de
medicacion prescrita, independientemente de si la medicacion esta rela-
cionada con la patologia respiratoria.

= Métodos para validar la adherencia:

» Cuestionario Morinsky-Green-Levine: se considera buena adherencia
Respuestas: 1. No; 2. Si; 3. No; 4. No.
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> Tasade Posesion de Medicacion (MPR): se considera mala adherencia
si la tasa es inferior a 0,8.

» Test de Adherencia a los Inhaladores (TAI): se considera mala adhe-
rencia una puntuacion inferior a 45.

Medicamentos que pueden empeorar la patologia respiratoria: Identifi-
cary evaluar el impacto de medicamentos que podrian agravar la condicién
respiratoria del paciente.

Medicamentos de alto riesgo: Paciente que recibe medicamentos inclui-
dos en el listado ISMP (Instituto para Practicas Seguras en Medicamentos).

Objetivos farmacoterapéuticos: Verificacion de que el paciente haya al-
canzado los objetivos terapéuticos establecidos.

= Sino se han alcanzado o no hay objetivos definidos, se revisa el control
general de la patologia.

Polimedicacion: Paciente que utiliza seis o mas principios activos simulta-
neamente.

» Se recomienda evaluar la complejidad del tratamiento mediante el In-
dice de Complejidad del Régimen de Medicamentos (MRCI), conside-
rando complejo un régimen con puntuacion superior a 11.

Medicamentos complejos: Medicamentos hospitalarios que requieren
manipulacién previa a su administracion o dispositivos especificos (nebu-
lizadores, plumas, inyecciones intravenosas).

= Nota: los inhaladores no se consideran medicamentos complejos en este
contexto.

Paciente Naive: Paciente que no ha recibido terapia previa de uso hospi-
talario.

Cambios en la medicacién en los tltimos 6 meses: Paciente que ha tenido
modificaciones en su régimen regular de medicacién durante los Gltimos
seis meses.
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= Seincluye toda la medicacién prescrita, no limitada Unicamente a trata-
mientos relacionados con la patologia respiratoria.

4. Variables Sociosanitarias

Tabaco
Alcohol/drogas

Exposicion laboral a particulas: Paciente que ha tenido una exposicion rei-
terada en su entorno laboral a particulas nocivas como: humos (provenien-
tes de combustion), gases como formaldehido, amoniaco, cloro, didxido de
azufre, oxidos de nitrégeno, y polvo, entre otros contaminantes.

Bajo nivel socioeconémico: Paciente en condiciones desfavorables que
pueden afectar el mantenimiento de su tratamiento y salud.

Calidad de vida: Paciente con afectacién grave o moderada en las dimen-
siones evaluadas por el cuestionario EQ-5D-5L.

= Se considera afectada la calidad de vida si presenta problemas modera-
dos o graves en alguna dimensién o una puntuacién inferior a 50 en la
escaladeOa 100.

5. Variables Relacionadas con el Uso de Recursos Sanitarios

Hospitalizaciones y visitas a urgencias: Paciente que ha tenido al menos
dos hospitalizaciones y/o visitas a urgencias en el Gltimo afio debido a des-
compensaciones de su patologia respiratoria.

La puntuacion total clasifica a los pacientes en 3 niveles de prioridad (1, 2, 3):

» PRIORIDAD 1: 232 o embarazadas y en estado de puerperio y los pa-
cientes menores de 18 afios atendidos en consulta de adultos

> de 21-31
» PRIORIDAD 3: =< 20

La frecuencia de la reevaluacion varia segun el nivel de prioridad.
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TABLA 4.
PERIODICIDAD DE VALORACION SEGUN NIVEL DE PRIORIDAD
PRIORIDAD 1 PRIORIDAD 3
anual, salvo que se detecte la en caso de que se detecte la

da3-6 . ) - . ) o
cada meses necesidad segtin el criterio del FH necesidad segun el criterio del FH

Para los pacientes pediatricos, se recomienda aplicar el “Modelo de Selecciény
Atencion Farmacéutica de Pacientes Crénicos Pediatricos de la SEFH”, en lugar
de hacer uso del presente modelo.
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CAPITULO ATENCION FARMACEUTICA EN BASE A ESTRATIFICACION

1. OBJETIVO

El objetivo de este capitulo es definir un modelo de atencién farmacéutica (AF)
individualizado para cada paciente con asma grave. Hay que tener en cuenta
que los pacientes que llegaran a las consultas externas del Servicio de Farmacia
son pacientes con asma grave no controlada que van a iniciar o que ya estanen
tratamiento con farmacos biolégicos, es decir, en escalon 6 de la Guia Espaiiola
para el Manejo del Asma (GEMA) o escalén 5 de la Global Initiative for Asthma
(GINA). El tratamiento del asma en otros escalones terapéuticos implica pres-
cripcion en receta, dispensaciony atencion farmacéutica en la Farmacia Comu-
nitaria. Esto no quiere decir que, en aquellos casos de farmacéuticos integrados
enunidades de asma, no se pueda aplicar este modelo a otros pacientes con esta
patologia.

El Modelo de estratificacion de pacientes con patologias respiratorias permite
estratificar a pacientes con asma grave, rinosinusitis crénica con poliposis nasal,
EPOC, fibrosis quistica, bronquiectasias, fibrosis pulmonar idiopatica, otras en-
fermedades pulmonares intersticiales e hipertension pulmonar. La estratifica-
cion de este grupo de pacientes supone un gran avance en la adecuacién de la
AF en funcidn de la situacion individual con respecto a la salud y la complejidad
de laenfermedad. De acuerdo con este modelo, la categorizacién de los pacien-
tes selleva a cabo a través de una valoracion global que aborda todas las dimen-
siones biopsicosociales de la personay tiene en cuenta 22 variables agrupadas
en 5 ambitos: variables demograficas, clinicas, relacionadas con el tratamiento,
relacionadas con dmbito sociosanitario y relacionadas con la utilizacion de re-
cursos sanitarios. La estratificacion se basa en la piramide de Kaiser Perma-
nente, con tres niveles de prioridad que determinan la intensidad de la AF
(Figura 1). Su aplicacion conlleva el desarrollo de estrategias de intervencion
farmacéutica estandarizadas mas efectivas en funcién de las necesidades indi-
viduales de cada persona.
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FIGURA 1.
PIRAMIDE DE ESTRATIFICACION EN FUNCION DE LA
PUNTUACION OBTENIDA EN EL MODELO DE ESTRATIFICACION

PRIORIDAD
1

~30%

PRIORIDAD
3
PRIORIDAD PRIORIDAD
1 5 1 3
32 puntos o mas § de § 20 puntos o menos

y menores de 18 aiios (ambos valores incluidos) de puntunacion total
derivados en consultas :
adultas

~X % - % de Pacientes con patologias respiratorias incluidos
en el pretest situados en cada nivel

2. ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA

Las actuaciones farmacéuticas adaptadas al nivel de prioridad de cada paciente

con asma grave, dependiendo de su nivel de estratificacion, deben ir dirigidas a

incrementar la efectividad, seguridad y eficiencia de los tratamientos, contri-

buyendo a mejorar los resultados en salud, incluyendo la propia opinion del pa-

ciente durante este proceso.
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El Modelo CMO de Atencion Farmacéutica para pacientes con patologias res-
piratorias establece pautas de AF concretas, englobadas en tres ambitos: se-
guimiento farmacoterapéutico, formacién y educaciéon al paciente y
coordinacion con el equipo asistencial.

» Seguimiento farmacoterapéutico: revision de la adecuacion, efectividad,
seguridad y adherencia a los tratamientos, etc.

* Formacién y educacién al paciente: informacion sobre la medicacién,
apoyo a la tramitacion administrativa de los tratamientos, fomento de la
corresponsabilidad en el resultado del tratamiento, etc.

» Coordinacion con el equipo asistencial: elaboracion de protocolos, guias,
docencia, unificacion de criterios entre los diferentes profesionales sani-
tarios y niveles asistenciales, documentacién/historia clinica compartida,
coordinacion interniveles, etc.

Las actuaciones farmacéuticas son acumulativas, de manera que a los pacientes
de prioridad 1 (prioridad alta) se les realizaran las propias de dicho nivel mas las
de prioridad 2 (prioridad intermedia) y prioridad 3 (prioridad baja). Se desarro-
llarédn en el marco de la entrevista con el paciente/cuidador en un momento de-
terminado, que puede coincidir o no con el acto de dispensacion.

Se debe realizar una reevaluacion del modelo de estratificacion con periodici-
dad ajustada al nivel de prioridad:

Prioridad 1: cada 3-6 meses.
Prioridad 2: al menos anualmente, si no existen cambios significativos.
Prioridad 3: cuando existan cambios de tratamientos.

Ademas, el farmacéutico de hospital puede valorar una re-estratificacion de un
paciente segun su criterio profesional en el momento que considere oportuno.
Enlatabla 1serecogen las actuaciones de atencién farmacéutica que requiere

cada paciente en funcién de su nivel de estratificacion, agrupadas en los tres
ambitos mencionados.
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TABLA 1.
ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA
EN EL PACIENTE CON ASMA GRAVE
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
Estratificacion de cada paciente de acuerdo a los criterios establecidos o situaciones clinicas -
R N . Prioridad 3
extraordinarias que asi lo aconsejen.
Revision, validacion y conciliacion del tratamiento completo para el asma y otras Prioridad 3
comorbilidades, incluyendo automedicacion, productos de parafarmacia, herboristeria, etc.
Monitorizacion de posibles interacciones, ofreciendo alternativas terapéuticas si se -
Prioridad 3
detectan.
Control de la adherencia y desarrollo de intervenciones especificas orientadas a mejorarla -
. Prioridad 3
si procede.
Seguimiento adaptado a las necesidades del paciente y a criterio del farmacéutico, -
. o Prioridad 3
favoreciendo el acto Unico.
Ajustes de dosis en funcién del estado del paciente. Prioridad 3
Seguridad: deteccion de reacciones adversas. Prioridad 3
Monitorizacion y toma de decisiones multidisciplinares en funcion de la evaluacion de
PROMsy PREMs.
Contacto adicional con el paciente entre visitas mediante teleasistencia si el farmacéutico
lo considera oportuno.
Establecimiento de objetivos farmacoterapéuticos a corto plazo segtin el Modelo CMO en -
. . " - P Prioridad 1
consultas externas de Farmacia Hospitalaria a criterio del farmacéutico.
FORMACION Y EDUCACION AL PACIENTE
Promociény evaluacién continua de la adherencia y estrategias para mejorarla. Prioridad 3
Informacion, oral y escrita, sobre la enfermedad y el tratamiento. Prioridad 3
Resolucion de dudas relacionadas con la enfermedad y el tratamiento (conservacion, -
Lo S N Prioridad 3
prevencion y minimizacion de reacciones adversas, etc.).
Fomento de habitos de vida saludables (tabaco, alcohol, ejercicio, suefio, etc.). Prioridad 3
Informacion al paciente sobre higiene ambiental (uso de mascarillas, higiene de manos, etc.). | Prioridad 3
Informacién sobre prevenciéon de enfermedades infecciosas, repaso de las -
. . . . Prioridad 3
recomendaciones de vacunacion (gripe, neumococo, covid-19).
Formacion al paciente en el correcto manejo de los dispositivos de administracion,
inyectores, inhaladores, nebulizadores; en la técnica de administracion y evaluacién | Prioridad 3
periddica de la misma.
Fomento de un paciente activo e informado que se corresponsabilice en el resultado del -
. Prioridad 3
tratamiento.
Informacion sobre recursos web y apps con fines informativos y de seguimiento de los -
. 5 B Prioridad 3
pacientes mediante el uso de las nuevas tecnologias.
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FORMACION Y EDUCACION AL PACIENTE

Identificacion de pacientes no adherentes primarios y secundarios. Refuerzo de la
entrevista motivacional e intervenciones especificas en aquellos pacientes cuya falta de
adherencia repercute en el cumplimiento de los OFT establecidos (informacion acerca
de sistemas que fomenten la adherencia).

Aportaciéon de material personalizado para el paciente y/o familiares/cuidadores -
X L - . A, . Prioridad 1
(calendario de administracion, hoja de medicacion personalizada, etc.).

COORDINACION CON EL EQUIPO ASISTENCIAL

Unificacién de criterios entre los diferentes profesionales sanitarios implicados
(neumdlogos, alergologos, enfermeria, etc) y niveles asistenciales (atencién Prioridad 3
especializada, atencion primaria y farmacia comunitaria), estableciendo programas de
actuacion con todos los agentes implicados en el cuidado de un paciente tipo.

Participacion del farmacéutico hospitalario en comités de bioldgicos en asma grave y/o -
L P Prioridad 3
comités de via aérea.

Colaboracion con asociaciones de pacientes. Prioridad 3

Desarrollo de programas orientados a cumplir objetivos en relacion con la Prioridad 3
farmacoterapia.

Coordinacion con Servicios Sociales o con los Servicios de Psiquiatria/Psicologia del
centro hospitalario.

Definicién de actuaciones interniveles asistenciales, consensuadas especificas para cada
paciente y registradas en la historia clinica del paciente.

Reuniones periddicas con los servicios de Neumologia y Alergologia. Prioridad 1

Recomendacién o informacién sobre el uso de sistemas de fomento de la adherencia
(sistemas personalizados de dosificacion, en coordinacién con atencién primaria y | Prioridad 1
farmacia comunitaria).

Desarrollo de un plan de accién entre niveles asistenciales para abordar las reacciones
adversas al tratamiento y para resolver incidencias, mediante la definicién de vias rapidas | Prioridad 1
de comunicacién permanente.

3. ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA EN
PACIENTES DE PRIORIDAD 3

Las actuaciones farmacéuticas en cada paciente estratificado en este nivel se
realizan segun el criterio del farmacéutico hospitalario, que valorara la necesi-
dad de intervenir cuando exista alglin cambio en el tratamiento del asma grave
o cuando lo considere oportuno.
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3.1. ACTUACIONES FARMACEUTICAS EN EL AMBITO DEL SEGUI-

MIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Las actuaciones farmacéuticas a desarrollar en cada visita de seguimiento de

un paciente con asma grave irdn encaminadas a revisar la adecuacion, efectivi-

dady seguridad del tratamiento, teniendo en cuenta:

Protocolos consensuados y guias de practica clinica, especialmente GEMA.

Tratamientos previos recibidos, analizando las causas de suspension, falta
de efectividad, problemas de seguridad, intolerancia.

Medicamentos concomitantes (interacciones, efectos adversos, adheren-
cia). Revisar especificamente el resto de medicamentos utilizados para el
asma: corticosteroides inhalados, LABA, LAMA y sus combinaciones, uso
de medicacién de rescate (SABA), corticosteroides orales, montelukast y/o
azitromicina, y adherencia a los mismos (ver recogida de recetas en farma-
ciacomunitaria). También preguntar por automedicaciény medicina alter-
nativa.

Revisar historial de alergias.

Comorbilidades (rinosinusitis crénica con poliposis nasal, dermatitis até-
pica...) y su tratamiento.

Precauciones y contraindicaciones al tratamiento pautado.

Conveniencia (adecuacion al estado fisico, psicologico y estilo de vida del
paciente).

Eficiencia, de acuerdo con los criterios establecidos en la institucion, infor-
mes de posicionamiento terapéutico.

En caso de detectar alguna incidencia relacionada con el tratamiento, el FH la

trasladara al neumdlogo/alergoélogo para consensuar las acciones a llevar a cabo.

Para la evaluacion de la efectividad del tratamiento, se valora la respuesta al
bioldgico, que se define, de acuerdo con la guia GEMA 5.4, por:
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* Puntuacién del ACT>20 o un cambio significativo 23 puntos respecto al
valor basal.

+ Ausencia de ingresos hospitalarios o visitas a urgencias.
» Reduccion del nimero de exacerbaciones de mas de un 50%.

» Supresién del uso de corticoides orales o disminucién de la dosis mas de
un 50%.

También se pueden utilizar otras herramientas para valorar la respuesta al bio-
légico como las siguientes:

+ Escala EXACTO (EXacerbaciones, ACT, CorticosTeroides sistémicos y Obs-
truccion-FEV,) es una herramienta multidimensional disefada para eva-
luar la respuesta al tratamiento con anticuerpos monoclonales en
pacientes con asma grave no controlada. Esta escala permite categorizar
la respuesta del paciente en diferentes niveles: no respuesta, respuesta
parcial, buena respuesta y respuesta completa o superrespondedor.

« Score FEOS: (FEV1, Exacerbaciones, Orales corticoides, Sintomas): cuan-
tifica la respuesta al tratamiento biolégico en asma grave no controlada
desde lasituacién basal al momento de la evaluacion. Esta herramienta no
categoriza alos pacientes seglin su respuesta, sino que otorga una puntua-
cion que refleja cudnto ha mejorado el paciente, a mayor puntuacion, mejor
respuesta.

En caso de deteccion de posibles reacciones adversas, se deben comunicar al
médico responsable, registrar en la historia clinica e informar al paciente sobre
el manejo de las mismas. Asimismo, notificar al sistema espaiiol de farmacovi-
gilancia, si procede.

Reforzar periédicamente la importancia de la adherencia al tratamiento en su
conjunto, haciendo hincapié en los beneficios que se espera obtener y el im-
pacto en la evolucion de la enfermedad si no se mantiene una correcta adhe-
rencia. Estos aspectos se deben reforzar tanto para el tratamiento biolégico
como para el resto de medicamentos prescritos para el asmay otras comorbili-
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dades, especialmente los inhaladores. La adherencia es un factor critico para
alcanzar y mantener el control del asma. Segtin la Guia GEMA 5.4 se estima que
en el asma no supera el 50%. Una baja adherencia se asocia a un aumento de la
morbimortalidad y un mayor uso de los servicios sanitarios. Asimismo, esta guia
describe tres tipos de paciente con baja adherencia: el erratico (olvida tomar la
medicacién), el deliberado (no la toma porque no quiere) y el involuntario (por
desconocimiento de la enfermedad o de su tratamiento). Cada tipo de problema
de adherencia requiere un abordaje diferencial, proponiendo medidas paraem-
poderar al paciente con el apoyo del cuidador y teniendo en cuenta los factores
modificadores de la adherencia dependientes del paciente, de la enfermedad,
del tratamiento, del sistema sanitario y de aspectos socioeconémicos.

Durante las visitas de seguimiento, se realizara una evaluacion continua de la
adherencia del paciente al tratamiento utilizando al menos dos métodos, regis-
tro de dispensacion y un cuestionario validado. Periddicamente se valorara la
adherencia alos inhaladores con el cuestionario TAl u otros métodos si no fuera
posible o no se considera adecuado. Se deben analizar posibles factores rela-
cionados con lafalta de adherencia en el contexto de la entrevista motivacional
con el paciente y/o cuidador.

Unavez detectaday analizada la falta de adherencia, se deben proponery acor-
dar, con el paciente y/o cuidador, medidas y acciones especificas, para su mejora.
Segun el tipo de no adherencia detectada el farmacéutico debe implementar
uno o varios tipos de acciones adecuadas para el paciente. A continuacion, se
citan algunos ejemplos:
+ Tipo erratico: establecer rutinas, recordatorios tecnoldgicos, simplificacion
del régimen terapéutico.

+ Tipo deliberado: identificar las barreras de no adherencia, aumentar la per-
cepcidn de la gravedad de la enfermedad, técnicas motivacionales.

« Tipo involuntario: educacién y capacitacion, uso de recordatorios, apoyo
con materiales educativos.
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Enlatabla 2 se muestran, a modo de ejemplo, algunas aplicaciones moéviles para
la promocién de la adherencia.

TABLA 2.
APLICACIONES MOVILES PARA LA PROMOCION
DE LA ADHERENCIA

Medisafe Es una aplicaciéon sencilla que ayuda a los pacientes a recordar cuando
deben tomar sus medicamentos mediante un sistema de alarmas. Permite
establecer recordatorios de cuando necesita recoger mas medicacion o
renovar sus recetas, asi como el seguimiento por parte de otros usuarios
cuidadores para monitorizar que no haya saltos de tomas.

Mytherapy Permite elaborar calendarios de dosificacién de medicamentosy establecer
alarmas para no olvidar las tomas. Permite registrar las tomas de
medicacion, llevando un inventario de la cantidad que le queda al paciente,
asi como registrar sintomas y otra informacion relevante. Ademas, tiene
una version en la cual los profesionales sanitarios pueden acceder a la
informacion del paciente.

Dosecast

Solo disponible en version en inglés. Es una aplicacion de recordatorios de
medicamentos, sincronizable en varios dispositivos para permitir
seguimiento por cuidadores.

Medicamento

accesible plus La aplicacién permite a los pacientes consultar informacién actualizada

sobre los medicamentos, mediante la captura del codigo de barras presente

(d en su empaquetado habitual, y de un modo totalmente accesible para
garantizar la comprension de la misma independientemente de la

Pt“"’ diversidad funcional del usuario.

L

3.2. ACTUACIONES FARMACEUTICAS EN ELAMBITO DE LA FOR-
MACION Y EDUCACION AL PACIENTE

Se debe informar a los pacientes de las propiedades farmacoldgicas de sus me-
dicamentos, la duracion del tratamiento, los beneficios que se esperan alcanzar
y cuando se espera que empiecen a notarse, los posibles efectos adversos y
como manejarlos, condiciones de conservacién y forma de administracion (ma-
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nejo de dispositivos). Ademas, es importante colaborar en la formacién general
sobre la patologia, su manejo y cuestiones relacionadas, mas alla del tratamiento
farmacoldgico.

Se debe proporcionar informacion oral y escrita, que debera estar adaptada al
nivel de conocimiento que tiene el paciente.

Se desarrollaran acciones especificas de formacion para reforzar aspectos cri-
ticos relacionados con el tratamiento y la enfermedad en coordinacion con los
servicios clinicos implicados.

Ademas de informar acerca del tratamiento, el FH debe aprovechar el segui-
miento del paciente para fomentar estilos de vida saludable en relacién con:

 alimentacion equilibraday variada.

* realizacién de ejercicio fisico.

« evitar consumo de alcohol y otros téxicos.
+ promover la deshabituacion tabaquica.

+ combatir el estrés.

* mantener una adecuada higiene del suefo.

 evitar exposicion a posibles alérgenos que desencadenan crisis asmaticas,
en los casos que proceda.

El FH puede detectar necesidades de informacién y formacion y sugerir recur-
sos adaptados a sus necesidades formativas facilitando herramientas de acceso
ainformacioén fiable y contrastada (webs de sociedades cientificas, servicios mé-
dicos, farmacéuticos y enfermeros, asociaciones de pacientes, laboratorios far-
macéuticos) y fomentando su participacion en escuelas de pacientes. En la tabla
3 se recogen algunos recursos que pueden ser de interés para pacientes. Dado
el dinamismo de las fuentes de informacion para pacientes disponibles en lared,
es recomendable que el FH revise y conozca el contenido de aquellas que con-
sidere mas relevantes y que se las ofrezca a sus pacientes. También es impor-
tante que el FH anime a los pacientes a compartir con él cualquier recurso de
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informacion que consulten o hayan consultado para poder valorar su fiabilidad
y la calidad y conveniencia de la informacién contenida.

TABLA 3.
RECURSOS DE INTERES PARA PACIENTES
Escuela de Pacientes SEFH - Asma Espacio web de la SEFH con informacién general en
https://www.sefh.es/escuela-de- lenguaje sencillo para pacientes sobre la enfermedad y su

pacientes-enfermedad-detalle.php?id=56 | tratamiento.

La guia GEMA para pacientes es un texto dirigido a
pacientes o familiares, redactado en idioma coloquial,
breve, claro, con muchas imagenes, entendible para todos
los publicos con independencia de su nivel cultural.

Guia GEMA 5.4 para pacientes
https://www.gemasma.com/sites/default/fi
les/2024-04/GEMA _pacientes_s_logo.pdf

Programa de informacién sobre asmay EPOC, que recoge
videos sobre céomo se utilizan los diferentes tipos de
inhaladores.

Respirar es vida
https://respiraresvida.com/?page_id=157

Es una app movil con informacion sobre las principales
pruebas para diagnosticar el asma, cuéles son los principales
Foroasma tratamientos e incluye videos explicativos de los principales
https://www.separ.es/node/723 dispositivos inhaladores. También contiene un diario de
sintomas para el seguimiento de la evolucion de la
enfermedad y la prevencion de crisis o exacerbaciones.

Otro aspecto no relacionado con la efectividad y seguridad del tratamiento,
pero de gran relevancia por su impacto medioambiental es lainformacion alos
pacientes sobre la forma correcta de desechar los medicamentos caducados o
gue ya no se van a utilizar, especialmente lo referido a la gestion de los inhala-
dores. En la figura 2 se resumen los aspectos mas importantes en relacién a la
forma correcta de desechar los inhaladores para contribuir auna adecuada ges-
tion medioambiental.
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FIGURA 2.
INFOGRAFIA SOBRE EL MANEJO CORRECTO DE RESIDUOS DE

INHALADORES.

TU INHALADOR Y LA SALUD DEL PLANETA

¢Sabias que los inhaladores estan formados por varios componentes?
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Metal Papel / Carton

Medicamento
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Gas
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&
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La huella de carbono mide el efecto invernadero en forma de kg de CO;
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neumo st

“TU INHALADOR Y LA SALUD DEL PLANETA”

TU INHALADOR Y LA SALUD DEL PLANETA

({Qué podemos hacer para minimizar el impacto?
Los medicamentos se deben desechar en el punto SIGRE de tu oficina de farmacia

L4

e aprovechan los materiales para
o reciclarlos y minimizar el impacto
Puedes acudir a tu farmacia sin ningan coste y ayudar al planeta
(Qué medicamentos se pueden depositar en el punto SIGRE?

Recuerda:
« Es muy importante que utilices tus inhaladores como te aconseje tu
médico o farmacéutico
« Losinhaladores tienen un impacto importante en la salud del planeta
« Un correcto manejo de sus residuos minimizan el impacto ya que se
pueden reciclar o tratar adecuadamente
« Para ello, deposita tus medicamentos en el punto SIGRE de la farmacia

noumo s

Envases vacios y cajas
de medicamentos

RECUERDA: también se deben
desechar otros medicamentos

Medicamentos que
no vayas a usar

3.3. ACTUACIONES FARMACEUTICAS EN EL AMBITO DE LA
COORDINACION CON EL EQUIPO ASISTENCIAL

Se considera fundamental establecer criterios de manejo terapéutico compar-
tidos entre los diferentes profesionales implicados en el seguimiento de los pa-
cientes con asma grave, a través de las unidades multidisciplinares de asma,
comités de Via Area (Otorrinolaringologia, Neumologia y Farmacia) y entre ni-
veles asistenciales mediante el desarrollo de programas orientados a cumplir
los objetivos de la farmacoterapia. Algunas actuaciones que se pueden poner

en practica son las siguientes:
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4.

Individualizacién terapéutica, consensuando y seleccionando el trata-
miento que mejor se adapte a las necesidades de cada paciente teniendo
en cuenta la eficiencia de las diferentes alternativas disponibles. Ademas,
se establecera el compromiso en la revision de resultados en el contexto
de un plan farmacoterapéutico personalizado.

Revisar los objetivos de la farmacoterapia estableciendo un circuito para
la gestion y el abordaje de los objetivos no cumplidos con la medicacién:
interacciones, reacciones adversas, errores de medicacién, adherencia,
otros.

Planificar la préxima visita a la unidad de atencion farmacéutica a pacientes
externos en coordinacion con otras citas que se le programen al paciente
en el hospital, promoviendo el acto Unico.

Coordinar con el equipo asistencial de atencién primaria/neumologia/
alergologia la necesidad de vacunacion y de control de habitos de vida sa-
ludables.

Facilitar el acceso del paciente a la consulta de atencién farmacéutica me-
diante consultas telefénicas y/o mediante la utilizacion de tecnologias de
lainformacién y comunicacion.

Integrar a los pacientes, que cumplan los criterios requeridos, en un pro-
grama de telefarmacia.

ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA EN
PACIENTES DE PRIORIDAD 2

Como se comentd anteriormente, estas actuaciones son acumulativas, de ma-
neraque alos pacientes de Prioridad 2 se le realizaran las propias de dicho nivel
mas las de Prioridad 3.

En los pacientes de Prioridad 2 se establecen de forma adicional las siguientes
actuaciones:
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4.1. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Se debe revisar, validar y conciliar el tratamiento completo tanto para el asma
como para otras comorbilidades, e incluir también automedicacién, parafarma-
cia, herboristeria, etc., en todas las visitas de seguimiento, ademas de en las vi-
sitas de inicio y/o cambio de tratamiento.

4.2. COORDINACION CON EL EQUIPO ASISTENCIAL

Debe existir coordinacion con los Servicios Sociales o con el Servicio de Psiquia-
triadel centro hospitalario, para el manejo complementario del paciente que lo
necesite, teniendo en cuenta que la ansiedad/depresion es una de las comorbi-
lidades mas comunes en asma.

Las actuaciones especificas a realizar en cada paciente, entre los diferentes pro-
fesionales sanitarios de todos los niveles asistenciales implicados, deben estar
definidas y consensuadas y ademas deben registrarse en la historia clinica del
paciente.

5. ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA EN
PACIENTES DE PRIORIDAD 1

Enlos pacientes de Prioridad 1, se realizaran las intervenciones propias de dicho
nivel mas las de Prioridad 2 y Prioridad 3. Ademas, se establecen de forma adi-
cional las siguientes actuaciones:

5.1. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Se debe desarrollar un plan de accion entre niveles asistenciales para abordar
las reacciones adversas al tratamiento y para resolver incidencias, mediante la
definicion de vias rapidas de comunicacion permanente.
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A criterio del farmacéutico hospitalario, se pueden establecer objetivos a corto
plazo, segiin el Modelo CMO, en las consultas externas de Farmacia Hospitala-
ria.

5.2. COORDINACION CON EL EQUIPO ASISTENCIAL

Se deben realizar reuniones periddicas con los servicios de Neumologia y Aler-
gologia, por ejemplo, en el contexto de la comision de bioldgicos del hospital, o
en las unidades de asma grave en las que esté formalmente incluido el farma-
céutico, para la coordinacion del equipo asistencial sobre indicadores de efi-
ciencia, seguridad y adherencia del paciente.
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CAPITULO CRITERIOS DE DERIVACION Y FINALIZACION

1. OBJETIVOS

El proceso de Atencion Farmacéutica en la cadena asistencial del paciente sitta
al farmacéutico de hospital (FH) en una posicion muy ventajosa a la hora de an-
ticiparse a las necesidades de los pacientes en tratamiento biolégico para el
asma grave no controlado (AGNC). Ademas, el Plan Estratégico de la SEFH
sobre Atencién Farmacéutica al Paciente Crénico recoge en su apartado de
alianzas y relaciones con otros agentes la necesidad de desarrollar alianzas con
otros profesionales sanitarios (enfermeria, médicos, farmacéuticos comunita-
rios, etc.) con el objetivo de favorecer la contribuciény participacién en acciones
relacionadas con el uso de medicamentos.

Este capitulo pretende identificar y definir los puntos criticos que, tras su valo-
racion por el FH, puedan requerir de una derivacion del paciente en tratamiento
biolégico para el AGNC a otros profesionales sanitarios que forman parte del
equipo multidisciplinar. Los tratamientos para el AGNC en cuestion son omali-
zumab, reslizumab, mepolizumab, benralizumab, dupilumab y tezepelumab.

Los objetivos que aborda el capitulo son:

« Establecer criterios para derivar a un paciente con AGNC al especialista
en cualquier momento del proceso: inicio, cambio, mantenimiento/segui-
miento, finalizacidon del tratamiento.

« Establecer los criterios especificos para cada uno de los medicamentos bio-
légicos indicados en AGNC.

- Establecer criterios de finalizacién/interrupcion del tratamiento.
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PUNTOS CRITICOS PARA LA DETECCION DE MO-
TIVOS DE DERIVACION/FINALIZACION

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Infecciones: los pacientes con terapias bioldgicas presentan, en general,
mayor incidencia de infecciones, sobre todo de vias respiratorias altas. En
el caso de dupilumab, su uso esta asociado a mayor incidencia de conjun-
tivitis y herpes oral, aunque en los estudios se produjeron predominante-
mente en pacientes con dermatitis atépica y no con AGNC. Por norma
general, en caso de infeccidn leve se recomienda mantener el tratamiento,
mientras que en caso de infeccidn grave se puede considear su interrup-
cién o cambio de tratamiento, asumiendo un potencial riesgo de empeo-
ramiento de la enfermedad asmatica de base.

Reacciones cutaneas: Los tratamientos bioldgicos que requieren adminis-
tracion subcutanea presentan como reaccion adversa frecuente la apari-
cién de hematoma, calor, dolor, hinchazén, prurito y/o eritema en el punto
de la piel donde el paciente se inyecta la medicacion, que no suelen ser cri-
terio de derivacion o finalizacién.

Reacciones de hipersensibilidad al principio activo y/o a sus excipientes:
Se han producido reacciones sistémicas agudas, incluyendo reacciones
anafilacticas, y reacciones de hipersensibilidad (p. €j., urticaria, urticaria
papulosa, exantema), tras la administracion de estos farmacos. Estas reac-
ciones pueden manifestarse en los momentos siguientes a la administra-
cién, pero en algunos casos tienen un comienzo tardio (es decir, dias).

Los antecedentes de anafilaxia, a pesar de no estar relacionados con el far-
maco en cuestion, podrian ser un factor de riesgo para la anafilaxia tras la
administracién de los mismos. Seguin la practica clinica, los pacientes deben
ser monitorizados tras la primera administracién y en el caso de omalizu-
mab durante las primeras tres administraciones. En caso de reaccién de hi-
persensibilidad, hay que suspender el farmaco definitivamente e iniciar un
tratamiento adecuado.
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En el caso de omalizumab, las primeras tres dosis se deben administrar bajo
la supervision de un profesional sanitario.

En relacién con la hipersensibilidad al Idtex, la capsula protectora de la aguja
de lajeringa precargada de Xolair® (omalizumab) contiene un derivado de
latex de caucho natural. Aunque hasta la fecha no se ha detectado latex de
caucho natural en la capsula protectora extraible de la aguja, existe un
riesgo potencial de reacciones de hipersensibilidad, las cuales no se pueden
descartar completamente.

* Toxicidad hematoldgica: En general, los farmacos biolégicos para el trata-
miento del AGNC no producen alteraciones en el hemograma.

En el caso de dupilumab se han reportado casos de pacientes con hipereo-
sinofilia, potencialmente asociados a un “efecto de clase” del farmaco. Aun-
que ocurre solo en una minoria de pacientes y habitualmente es transitoria
eirrelevante clinicamente, se debe mantener una monitorizacion estrecha
de eosinodfilos en sangre en caso de que se produzca, con analiticas sangui-
neas cada 1-3 meses hasta normalizacion de valores. Si los pacientes pre-
sentaran sintomas o signos de dafo organico relacionado con la
hipereosinofilia (disfuncion cardiaca, eventos tromboembdlicos, infiltra-
cién eosinofilica, vasculitis, neuropatia, datos de neumonia eosinofilica...)
se debe suspender la administracion de dupilumab. Una estrategia preven-
tiva podria ser la de restringir la prescripcion de este farmaco a pacientes
con niveles de eosindfilos en sangre por debajo de 1500 eos / pL de sangre.
» Otras: Se deben tener en cuenta otras posibles situaciones, como artralgias
o dolor de espalda en algunos biolégicos, conjuntivitis en el caso de dupi-
lumab, infeccidon del tracto urinario en el caso de mepolizumab, etc.

2.2. SEGUIMIENTO DE COMORBILIDADES Y/O NUEVOS DIAG-
NOSTICOS

La Unica contraindicacion estricta de los farmacos bioldgicos para el AGNC es
la hipersensibilidad al principio activo o a alguno de sus excipientes.
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El mecanismo de accién de todos estos farmacos puede afectar a la respuesta
inmunoldgica a infecciones helminticas. En caso de infeccién por helmintos e
inadecuada respuesta al tratamiento antiparasitario, se debe considerar la in-

terrupcion del tratamiento biolégico hasta la resolucion de la infeccion.

2.3. SITUACIONES ESPECIALES

+ Embarazo/lactancia/fertilidad

A continuacién se muestra una tabla resumen con las recomendaciones en

estos grupos especiales de la poblacion:

EMBARAZO

LACTANCIA

FERTILIDAD

Omalizumab

Podria emplearse durante el embarazo.
Hay estudios (entre 300-1000) basados en
registros y notificaciones espontaneas que
indican que no existen malformaciones ni
toxicidad fetal/neonatal.

Podria considerarse. Se
excretaenleche materna,
pero no se han identifi-
cado eventos adversos en
los lactantes.

En estudios preclinicos
no se han identificado
efectos sobre la fertili-
dad ni genotoxicidad.

Mepolizumab

Es preferible evitar en embarazo. Emplear
sélo si el beneficio potencial justifica el
riesgo potencial para el feto. Estudios lim-
itados (< 300 embarazos). Se desconoce el
posible dafio fetal en humanos.

No datos disponibles. Se
recomienda evaluar si
suspender la lactancia y
mantener tratamiento o
suspenderlo durante el
periodo de lactancia.

No se dispone de datos
sobre fertilidad en seres
humanos. Los datos no
clinicos disponibles no
sugieren un efecto
sobre la fertilidad.

Reslizumab

Es preferible evitar en embarazo. Emplear
sélo si el beneficio potencial justifica el
riesgo potencial para el feto. Estudios lim-
itados (< 300 embarazos). Estudios en ani-
males no sugieren efectos perjudiciales.

Evitar en los primeros
dias tras el parto. Poste-
riormente podria em-
plearse.

No se dispone de datos
sobre fertilidad en seres
humanos. Los datos no
clinicos disponibles no
sugieren un efecto
sobre la fertilidad.

Benralizumab

Es preferible evitar en embarazo. Emplear
sélo si el beneficio potencial justifica el
riesgo potencial para el feto. Estudios lim-
itados (< 300 embarazos). Estudios en ani-
males no sugieren efectos perjudiciales. Se
espera mayor exposicion durante segundo
y tercer trimestre.

No hay datos disponibles.
Se recomienda evaluar si
suspender la lactancia y
mantener tratamiento o
suspenderlo durante el
periodo de lactancia.

No hay datos de fertili-
dad en seres humanos.
Los estudios con ani-
males no han mostrado
efectos adversos en la
fertilidad.

Dupilumab

Es preferible evitar en embarazo. Emplear
sélo si el beneficio potencial justifica el
riesgo potencial para el feto. Estudios lim-
itados en humanos. Estudios en animales no
sugieren efectos perjudiciales.

No hay datos disponibles.
Se recomienda evaluar si
suspender la lactancia y
mantener tratamiento o
suspenderlo durante el
periodo de lactancia.

Los estudios en ani-
males mostraron que no
se producia deterioro
de lafertilidad.
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EMBARAZO LACTANCIA FERTILIDAD

Tezepelumab

No hay datos de fertili-
dad en seres humanos.
Los estudios con ani-
males no han mostrado
efectos adversos en la
fertilidad.

Es preferible evitar en embarazo. Emplear
solo si el beneficio potencial justifica el | Evitarenlos primeros dias
riesgo potencial para el feto. Estudios lim- | tras el parto. Posterior-
itados (< 300 embarazos). Estudios en ani- | mente podria emplearse.
males no sugieren efectos perjudiciales.

» Poblacion pediatrica:

A continuacion se muestra una tabla resumen con las recomendaciones en este

grupo de poblacién:

FARMACO

POBLACION POSOLOGIA

Omalizumab

Nifios a partir de 6 afios Dosificaciéon como adultos, segtin peso e IgE.

Mepolizumab

Entre 6-11 afios: 40 mg

Nifios a partir de 6 afios A partir de 12 afios: como adultos

Reslizumab

No recomendado No procede

Benralizumab

No recomendado No procede

Dupilumab

Entre 6-11 afios: Depende del peso

Nifios a partir de 6 afios A partir de 12 afios: como adultos

Tezepelumab

Nifios a partir de 12 afios Dosis como adultos

+ Insuficienciarenal y hepatica: De forma general, no se recomienda ajuste
de dosis en pacientes en tratamiento con estos farmacos.

 Cirugia electiva: A pesar de la escasa bibliografia sobre el manejo del tra-
tamiento bioldgico para AGNC en el perioperatorio y la ausencia de evi-
dencia actual que especifique como actuar, se recomienda por consenso
de expertos mantener el tratamiento con ambos farmacos, dado el bajo
riesgo de infeccion asociado y las especificaciones de otros farmacos simi-

lares.

» Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: La influen-
ciade los diferentes bioldgicos para tratamiento del asma sobre la capaci-
dad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante.
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2.4. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y TEC-
NICA INHALATORIA

Una correcta adherencia al tratamiento farmacolégico es uno de los factores
que contribuye a alcanzar la eficacia del mismo. La no adherencia puede llevar
a una valoracion errénea de la eficacia del farmaco y dar lugar a un cambio de
la estrategia terapéutica. En el asma es especialmente relevante la adherencia
al tratamiento inhalado previamente al inicio del tratamiento biolégico, ya que
se han detectado problemas de no adherencia hasta del 50% incluso en pacien-
tes con AGNC. Para ello, se recomienda emplear el cuestionario TAI-12 (Test
Adherencia a los Inhaladores) asi como el registro de dispensaciones de e-Re-
cetay unaentrevista con el paciente.

Elfarmacéutico hospitalario debe valorar el grado de adherencia a la terapiain-
halada, asi como a la terapia bioldgica especialmente sila administracién es do-
miciliaria. Deberian emplearse al menos dos métodos (como ejemplos el
registro de dispensaciones y cumplimiento de visitas) y detectar los factores
prondsticos de incumplimiento en el paciente no adherente, revisando la con-
ducta a adoptar ante el olvido en la administracion de la medicacion. Ademas,
debe comunicar al especialista si se detectan posibles faltas de adherencia 'y
proponer administracion hospitalaria o en centros de salud.

En el caso de detectar un problema con la técnica inhalatoria, el farmacéutico
puede educar al paciente y reevaluar en la préxima visita. Sin embargo, en casos
enlos que se considere que el inhalador no sea el adecuado para el paciente, se
puede valorar la derivacién al equipo médico.

2.5. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

No se han encontrado evidencias de interacciones clinicamente significativas.

2.6. FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Las consultas de AF son un momento perfecto para detectar problemas de efec-
tividad. Es necesario derivar al especialista o comunicar en las reuniones mul-
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tidisciplinares cuando en las visitas de seguimiento de atencién farmacéutica
detectemos un fallo a la terapia biolégica actual.

En cualquier caso, seriarecomendable establecer un proceso de registro de las
derivaciones al especialista que incluya, al menos, los siguientes datos: fecha
derivacion, causa de derivacion (efectos adversos, falta respuesta, pérdida de
seguimiento de consultas, falta de adherencia, comunicacién del caso en reu-
nién multidisciplinar, etc.), propuesta de decision clinica como consecuencia de
la derivacion (cambio de terapia bioldgica, suspension, administracién a nivel
hospitalario, etc.).

3. VISITA DE FINALIZACION

En caso de finalizacion del tratamiento se debe registrar la causa de finalizacion
del tratamiento'y, en algunos casos, se puede valorar larealizacién de unavisita
de finalizacion del tratamiento bioldgico considerando:

* Fecha de finalizacién.

+ Motivo de finalizacién del tratamiento.
+ Historial farmacoterapéutico.

+ Fecha de reinicio (si procede).

Dependiendo del motivo de finalizacidon o suspension del tratamiento:

» Registro de la RAM y notificacién en el Sistema Espafiol de Farmacovigi-
lancia.

+ Comorbilidad descompensada y/o nuevos diagnosticos relevantes.

« Embarazo: fecha prevista de inicio de busqueda de embarazo, fecha de sus-
pension de la terapia bioldgica o de sustitucion por otra indicada.

» Adherencia.

* Interacciones farmacolégicas detectadas y su grado de significacién clinica
y resolucion.
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+ Faltade respuesta al tratamiento: fecha de derivacién al especialista.

« Otras: en casos especiales.
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CAPITULO PROS Y PROMS EN ASMA

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El asma es una patologia con un impacto importante en la calidad de vida rela-
cionadacon lasalud (CVRS). A pesar del tratamiento de alta intensidad, en oca-
siones los pacientes con enfermedad grave suelen ser refractarios al
tratamiento, y el control deficiente de los sintomas afecta su bienestar social,
laboral, fisico y mental.

Es frecuente que los pacientes sean preguntados por cémo los sintomas de la
enfermedad y su tratamiento afectan a su calidad de vida. Muchas veces se re-
aliza mediante cuestionarios de respuesta abiertay escala Likert, escalas visua-
les analdgicas (EVA) y preguntas informales (formuladas tanto por el
especialista como por la enfermera) durante las visitas, pero no de forma estan-
darizada.

La adopcién de “Resultados Reportados por los Pacientes”, PRO (Patient Re-
ported Outcomes) por sus siglas en inglés, en la practica clinica puede ayudar a
los profesionales sanitarios a tomar decisiones individualizadas para cada pa-
ciente. La atencién centrada en el paciente puede ser fundamental para mejorar
los resultados de salud de los pacientes con asma, existiendo evidencia sufi-
ciente pararespaldar la incorporacién de PRO en la salud del paciente.

Los PRO permiten estandarizar la evaluacion de la salud desde la perspectiva
del paciente y complementar la informacién recopilada con marcadores clini-
cos; su uso rutinario puede ayudar a identificar los problemas que enfrentan los
pacientes con asma grave y que les gustaria que mejoraran con el tratamiento,
contribuyendo asi a la implementacién de un modelo de atenciéon médica ba-
sado envalor.

Las directrices actuales de GINA (Global Initiative for Asthma) para el tratamiento
del asma grave, también dan importancia a la perspectiva del paciente y reco-
miendan una evaluacion periédica de las intervenciones.
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2. DEFINICION DE PRO Y PROM

Los patient-reported outcomes (PRO) se han definido como “cualquier informe
del estado de salud de un paciente que proviene directamente del paciente, sin
interpretacion de la respuesta del paciente por parte de un médico o cualquier
otra persona”.

Los PRO desempenan un papel cada vez mas importante a la hora de evaluar el
impacto de las intervenciones sanitarias para el asma grave. Proporcionan una
visién mas holistica de la atencidn de los pacientes y su implementacién en la
practica clinica es esencial para mejorar la toma de decisiones compartida, el
seguimiento y manejo de los sintomas, la satisfaccion del paciente y la CVRS.

Mediante la utilizacion de cuestionarios validados, permiten conocer las opi-
niones de los pacientes sobre sus sintomas, tratamiento, estado vital y calidad
de vida. Los PRO pueden servir para describir como un farmaco ayuda a los pa-
cientes arealizar sus actividades cotidianas cuando antes no podian realizarlas
o a cuantificar la diferencia promedio en el resultado de un tratamiento. Ade-
mas, evita el sesgo del observador.

Las “medidas de resultados informadas por el paciente”, PROM (Patient Repor-
ted Outcome Measures) también por sus siglas en inglés, son los instrumentos
utilizados para informar los PRO. Estas herramientas deben definirse cuidado-
samente y utilizarse con precision para capturar informacion relevante infor-
mada por el paciente y compararla con otras mediciones. Los PROM pueden ser
genéricos o especificos de una enfermedad; evaltan los sintomas, el estado fun-
cional y de salud, y el bienestar social y psicoldgico. Se han desarrollado y vali-
dado multiples PROM en el contexto de enfermedades de las vias respiratorias
como el asma grave. Sin embargo, la creciente implementaciéon de PROM en la
préactica clinica hace necesario estandarizar su uso.

La percepcion de los pacientes sobre el manejo de la enfermedad puede influir

en el cumplimiento del tratamiento, y, por lo tanto, afectar el resultado del
mismo. Por ello, aplicados en la rutina diaria sirven de soporte clinico para di-
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sefiar y evaluar el plan terapéutico, detectar problemas fisicos o psicolégicos
que podrian pasar desapercibidos y promover la comunicacién activa faculta-
tivo-paciente, potenciando su implicacion, satisfaccién y adherencia al trata-
miento.

3. PRO/PROM EN ASMA

3.1. PRINCIPALES PROY PROM

Martinez-Moragon et al., llevaron a cabo un proyecto con el objetivo de llegar
a un consenso sobre los PRO y PROM mas relevantes, buscando estandarizar
su uso asi como determinar su frecuencia de uso durante el seguimiento del pa-
ciente con asma grave. Para identificar los PRO, realizaron tanto una revision
de la literatura como entrevistas a pacientes con asma grave. En el caso de los
PROM, sélo se realizé larevision de la literatura. Los datos obtenidos por estos
métodos fueron revisados por un comité cientifico formado por un grupo de ex-
pertos en asma grave multidisciplinar.

En la evidencia publicada, se identificaron 32 PRO: relacionados con los sinto-
mas (Tabla 1) y globales (Tabla 2).

TABLA 1.
PRO RELACIONADOS CON SINTOMAS EN ASMA.
ADAPTADO DE MARTINEZ-MORAGON ET AL

Opresion en el pecho | Tos Apnea Fatiga
Trasti trointes-
Disnea Carraspeo Dolor toracico .ras ornt?s gas rlc)er es
tinales (diarrea, vomitos)
Dificultad exhalar Flemas Dolor (general) Mareo
Dificultad iracio Dolor localizad
fheultad respiracion Trastornos del sueiio olorfocalizado Urticaria

profunda

(cara, cuello, abdomen)

Sibilancias

Despertares nocturnos

Sintomas oido (dolor,
picor, obstruccion)

Reaccion lugar
administracion

Sensacion de asfixia

Ronquidos

Alteracion gusto/olfato

Conjuntivitis
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TABLA 2.
PRO GLOBALES. ADAPTADO DE MARTINEZ-MORAGON ET AL
CVRS Ansiedad Verglienza
Satisfaccion del tratamiento Depresion Dificultad concentracion
Adherencia Frustracion, irritabilidad, inquietud

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

Segun la publicacion de Martinez-Moragon et al., un grupo de expertos consi-
derd relevantes 20 PRO relacionados con los sintomas de 24 previamente iden-
tificados:
* No se consideraron para su inclusion la apnea, el dolor localizado, los sin-
tomas del oido y la urticaria.

» Se afnadieron cinco nuevos PRO relacionados con sintomas: problemas
dentales y bucales, congestién nasal, rinitis y estornudos.

+ Se propuso un nuevo PRO global: productividad laboral y deterioro de la
actividad.

Impacto del asma en calidad de vida y principales sintomas

Los pacientes con asma seleccionan opresién en el pecho, disnea, sensacion de
asfixia, trastornos del suefio y fatiga como los cinco sintomas mas frecuentes.
Ademas, la fatiga, la disnea, la sensacion de asfixia, los trastornos del suefio, la
ansiedad y las dificultades de concentracion son los sintomas con mayor im-
pacto en la rutina diaria, independientemente de su frecuencia de aparicién.
Finalmente, el reflejo gastroesofagico, los problemas dentales y bucales (dientes
amarillos, candidiasis oral), temblores inducidos por corticosteroides, altera-
ciones menstruales (dismenorreay menorragia) y migrafa son sefialados como
otros PRO relevantes relacionados con los sintomas, adicionales a los identifi-
cados en la literatura.

En el articulo de Martinez-Moragon et al. destacan los siguientes PROM iden-
tificados en la literatura (Tabla 3):

77



CAPITULO

TABLA 3.

PROS Y PROMS EN ASMA

PROM IDENTIFICADOS EN LA LITERATURA EN ASMA.
ADAPTADO DE MARTINEZ-MORAGON ET AL

AQLQ Dyspnea-12 EQ-5D Sintomas diarios
Mini-AQLQ LCQ SF-36 Self report
AC-QolL SNOT-22 TSQM-9 Preguntas durante la consulta
ACQ STOP-BANG HADS Registro electrénico
ACT MOS BDI-II
SGRQ 1SI

aQlQ: asthma-related Quality-of-life Questionnaire; mini-aQIQ: mini asthma Quality of life
Questionnaire; aC-Qol: adult Carer Quality of life Questionnaire; aCQ: asthma ControlQues-
tionnaire; aCt: asthma Control test; sGrQ: st George’s respiratory Questionnaire; Dyspnea-
12: multidimensional Dyspnea-12 Questionnaire; ICQ:leicester Cough Questionnaire; snot-22:
22-item sinonasal outcome test.; stoP-BanG: obstructive sleep apnea Questionnaire; MOS:
medical outcomes study sleep scale; Isl: Insomnia severity Index; EQ-5D: European Quality of
life-5 Dimensions; sf-36: medical outcomes study 36-Item short-form health survey; tsQm-9:
treatment satisfaction Questionnaire for medication; haDs: hospital anxiety and Depression
scale; BDI-II: beck depression inventory-I1.

A continuacién, se muestran otros PROM identificados en BiblioPRO, algunos
de ellos especificos para pacientes pediatricos (Tabla 4).

TABLA 4.
OTROS PROM EN ASMA IDENTIFICADOS EN BIBLIOPRO
AMA C-ACT* ISAAC
PAQLQ" IFABI-R* AQ-20
RAPBC ASC CAN
CAQs* SATQ NAK-Q
CAFS FSI-10
CASIS CV-PERC

Especificos para pacientes pediatricos (*)

AMA: about my asthma; PAQLQ: pediatric asthma quality of life questionnaire; RAPBC: revised
asthma problem behaviour checklist; CAQs: Childhood asthma questionnaire; CAFS: COPD and
asthma fatigue scale; CASIS: COPD and asthma sleep impact scale; C-ACT: Childhood asthma
control test; IFABI-R: Family impact of childhood bronchial asthma questionnaire; ASC: asthma
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symptom checklist; SATQ: satisfaction with asthma treatment questionnaire; FSI-10: feeling of
satisfaction with inhaler; CV-PERC: Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas; ISAAC: isaac questionnaire; AQ20: Airway questionnaire 20; CAN: Asthma control in
children; NAK-Q: Newcastle asthma knowledge questionnaire.

En cuanto alas PROM, ocho de las 21 PROM identificadas en la literatura se con-
sideraron relevantes en el proyecto de Martinez-Moragén et al:

1.

8.

Mini Asthma Quality of Life Questionnaire (Mini-AQLQ). Se considera apro-
piado y factible para evaluar disnea, opresion en el pecho, sibilancias, tos,
trastornos del suefio, ansiedad, depresiony CVRS.

. Asthma Control TestTM (ACT). Recopila datos sobre disnea, despertar noc-

turno, trastornos del suefio, CVRS y deterioro de la productividad laboral.

. Cuestionario de tos de Leicester (LCQ).
. Prueba de resultado sinonasal (SNOT-22).
. Indice de gravedad del insomnio (IS).

. Calidad de vida europea-5 dimensiones (EQ-5D). Se utiliza para la evalua-

ciéndela CVRS, laansiedady la depresion, aunque algunos trabajos lo con-
sideran poco factible para su implementacién en la practica clinica

. Cuestionario de satisfaccién con el tratamiento de medicacion: 9 items

(TSQM-9).
Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS).

Ademas, el comité cientifico propuso incluir ocho PROM adicionales:

1.

Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC). Evalta
disnea, aunque no es muy precisa para detectar cambios en la gravedad.

. Cuestionario de Nijmegen (NQ). Evalta sintomas relacionados con ansie-

dad.

. Indice de calidad del suefio de Pittsburg (PSQI).
. Escala de adherencia a la medicacién Morisky-Green (MMAS).

. Prueba de Adherencia a Inhaladores (TAI).
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6. Cuestionario de productividad laboral y deterioro de la actividad (WPAL).
7. Escala Visual Analdgica (EVA) para la satisfaccion con el tratamiento.
8. Registro de dispensacion de medicamentos.

También se alcanzé consenso para incluir un cuestionario para evaluar el cono-
cimiento del paciente sobre la enfermedad.

3.2. CLASIFICACION DE PRO Y PROM

Martinez-Moragon et al. también llegaron a un acuerdo sobre una nueva clasi-
ficacion de PRO (relacionados con sintomas, relacionados con comorbilidad y
otros) y PROM (centrales o principales y complementarios). En la tabla 5 se ve
dicha clasificacion y se pueden conocer los PRO evaluados por cada PROM.

TABLA 5.
PRO Y PROM

PROM principales PROM complementarios

ACT | Mini- EQSD mMRC TAl MMAS Registrodispensacion SNOT-  PSQI HADS ~WPAI TSQM-9  Conocimiento de asma.
Aala 2

PRO relacionados con sintomas | Disnea X

X x
Opresion pecho 3
siblancias X
Tos 7 7
Despertares noctumos | x | x
Taponamiento nasal X
Trastomos suefo x| x x | x
Fatiga X
Alteracion gusto/olfato x
Ansiedad 3| B 3
Depresion X | x X X
Otros PRO cvrs 2@l
Satisfaccén tratamiento X
Adherencia x| x X

Productividad X

Conocimiento asma X

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. ACT: asthma Control test; mini-aQIQ: mini as-
thma Quality of life Questionnaire; EQ-5D: European Quality of life-5 Dimensions; mMRC: mo-
dified Medical Research Council scale; TAI: Test of Adherence to Inhalers; MMAS: Morisky
Medication Adherence Scale; snot-22: 22-item sinonasal outcome test; PSQI: Pittsburg Sleep
Quality Index; haDs: hospital anxiety and Depression scale; WPAI: Work Productivity and Ac-
tivity Impairment questionnaire; TSQM-9: Treatment Satisfaction Questionnaire for Medica-
tion (9 items).
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El grupo principal de PROM incluia todos aquellos considerados esenciales para
cualquier paciente con asma grave (ACT, mini-AQLQ, EQ-5D, mMRC, TAl y
MMAS), junto con el registro de dispensacion farmacoldgica. ACT y mini AQLQ
son cuestionarios especificos para el asma que se han utilizado cada vez mas
para medir el impacto del tratamiento del asma grave en la CVRS.

PROM complementarios serian aquellos que se utilizaran en determinadas cir-
cunstancias o intervenciones:

« SNOT-22: cuando hay sintomas nasales acompanantes.
* PSQI: cuando se informan de problemas de suefio.

» HADS: cuando se sospechan sintomas psiquiatricos.

* WPAI: en pacientes con deterioro laboral/académico.

» TQSM-9: para evaluar la satisfaccién con el tratamiento.

» Cuestionario de conocimientos del paciente: cuando se propone un pro-
grama educativo.

3.3. FRECUENCIA DE MEDICION DE PROM. RECOMENDACIO-
NES DE USO

Se recomienda el uso de PROM principales en el diagnéstico y cada tres meses
aproximadamente (en cada visita de seguimiento), excepto MMAS y EQ-5D.
Posteriormente Mini-AQLQ se amplio a cada seis meses, aunque no se consi-
dera factible en la consulta. La frecuencia alternativa propuesta para MMAS
fue de cada seis meses y cada seis o doce meses para EQ-5D.

La frecuencia de evaluacion con PROM complementarios se fij6 de la siguiente
manera: SNOT-22 cada tres meses, PSQIl, HADS y TSQM-9 cada seis meses, y
WPAI 'y conocimiento del paciente sobre la enfermedad cada doce meses.
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3.4. VIABILIDAD DE PROMY PRINCIPALES BARRERAS

Los PROM complementarios SNOT-22, PSQI, HADS, WPAI y cuestionario de
conocimientos de asma se consideran adecuados para evaluar la sintomatologia
o afeccion propuesta, pero la evidencia indica que no hay un consenso sobre su
viabilidad de uso en la practica clinica.

Las principales barreras identificadas para implementar el conjunto de PROM
son:

» Barreras relacionadas con el propio sistema sanitario.
+ Barreras asociadas a los profesionales sanitarios.
+ Barreras relacionadas con los pacientes.

Los profesionales sanitarios sefialan la falta de recursos (es decir, registros elec-
trénicos que permitan su compilacion sistematica y automatica en la practica
clinica, tiempo de consultay personal profesional), la informacién limitada sobre
los PROM, o la suposicion de que la informacion de los PROM es irrelevante
para latoma de decisiones clinicas. Otras barreras identificadas en la literatura
son la falta de perspectiva de los pacientes sobre los PROM o la falta de cono-
cimiento sobre cémo analizar e interpretar los datos de los PROM.

3.5. PRIORIZACION DE PROM
Se establecio el siguiente orden de prioridad de las PROM principales:
1°) ACT
2°) TAI
3r) Mini-AQLQ
4°)mMRC
5°) Registro de dispensacion
6°) EQ-5D*
7°) MMAS
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Aunque no hay un consenso sobre el cuestionario EQ-5D sobre su viabilidad,
se recomienda su uso al menos una vez al afo.

La figura 1 muestra el grupo principal de PROM segun el orden de prioridad, in-
dicando los PRO considerados relevantes para el asma grave evaluados y la fre-
cuencia recomendada de medicacién.

En cuanto alas PROM complementarias se recomienda su uso en determinadas
circunstancias o intervenciones relacionadas con el asma grave y frecuencia de
medicion.
FIGURA 1.
PRIORIZACION DE PROMS

Frecuencia de uso: basal y cada 3 meses

PRO: adherencia al tratamiento inhalado

Frecuencia de uso: cada 3 meses tras el inicio de tratamiento inhalado

sibilanci ! cuRs,

Frecuencia de uso: basal y cada 12 meses
PRO: disnea

Frecuencia de uso: basal y cada 3 meses

PRO: adherencia al tratamiento

Frecuencia de uso: cada 3 meses tras inicio de tratamiento

PRO: CVRS, ansiedad y depresién

Frecuencia de uso: basal y cada 12 meses

PRO: adherencia al tratamiento oral

Frecuencia de uso: cada 6 meses tras el inicio de tratamiento oral

CONCLUSIONES

El proyecto realizado por Martinez-Moragén et al, proporciona un conjunto es-
tandar de PRO y PROM seleccionados por pacientes con asma grave y profe-
sionales sanitarios, que sirven como guia para el desarrollo estructurado de un
sistema de medicién de PRO para el cuidado del asma grave y su investigacion
asociada. Estos resultados estan en linea con las directrices actuales de las guias
GEMA y GINA para el tratamiento del asma grave, dan importancia a la pers-
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pectiva del paciente y a la consideracion sistematica de los factores que podrian
contribuir a los sintomas no controlados y, en consecuencia, a una peor calidad
de vida, mala técnica del inhalador, adherencia, subestima, comorbilidades, an-
siedad, depresion, problemas sociales y econdémicos, etc, recomendando la pro-
vision de educacién sobre autocuidado y una evaluacion de las intervenciones
después de tres a seis meses.

Sin embargo, la mayoria de los cuestionarios especificos para el asma se han de-
sarrollado en el contexto de la investigacién mas que en entornos clinicos, y los
estudios de la vida real sobre terapias biolégicas que evalian PRO son escasos,
lo que hace necesario la realizacion de mas estudios en vida real y practica cli-
nica habitual para poder estandarizar un sistema de medicién de PRO, yaque a
pesar de las multiples barreras es indiscutible que la adopcion de PROM en la
practica clinica puede ayudar a los profesionales sanitarios en la toma de deci-
siones individualizadas segun el paciente, mediante el aporte de informacion
sobre planes de tratamiento. El uso frecuente de PROM puede ayudar a identi-
ficar los problemas que los pacientes con asma grave enfrentan, y asi estos po-
drian ser mejorados mediante su tratamiento.

4. PUNTOS CLAVE DEL CAPiTULO

« Elcontrol deficiente de los sintomas de asma grave afecta al bienestar so-
cial, laboral, fisico y mental de los pacientes.

« Los cinco sintomas mas frecuentes en pacientes con asma son: opresion
en el pecho, disnea, sensacion de asfixia, trastornos del suefio y fatiga.

* Los PRO desempenan un papel importante en la evaluacion del impacto
de las intervenciones sanitarias.

* Los PROM permiten estandarizar la evaluacién de la salud desde la pers-
pectiva del paciente y complementar la informacion recopilada con los
marcadores clinicos.
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* Los PROM pueden ser genéricos o especificos de una patologia como el
asma.

* Los PROM principales para un paciente con asma grave son por orden de
prioridad ACT, TAl, miniAQLQ, mMRC, registro de dispensacion EQ-5D y
MMAS.

* Los PROM complementarios se utilizaran cuando existan determinadas
circunstancias: SNOT-22, PSQI, HADS, WPAI, TSQM-9.

* Lafrecuencia minima para medir los PROM principales son 3 meses ex-
cepto EQ-5D que son 12 meses.

« Existen barreras asociadas a larecopilacion de PROM, fundamentalmente
falta de tiempo y personal de apoyo. Es necesario la disponibilidad de he-
rramientas electronicas para la recopilacion de PROM.
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