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Resumen ejecutivo 
Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) suponen una importante carga sanitaria y económica para las personas, 
los sistemas sanitarios y la sociedad en general. El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son dos 
enfermedades respiratorias crónicas comunes y su prevalencia mundial ha aumentado a lo largo de los años. Mientras 
que la prevalencia del asma y la EPOC es ligeramente superior en los países de ingresos altos, las tasas de mortalidad 
atribuidas al asma y a la EPOC han sido significativamente mayores en los países de ingresos bajos y medios. A medida 
que la prestación de asistencia sanitaria experimenta un cambio de paradigma hacia un enfoque de atención centrada 
en las personas para optimizar la terapia y los resultados de salud, los farmacéuticos están bien posicionados para 
desempeñar un papel único y complementario en un modelo de atención colaborativa interprofesional para gestionar 
las ERC. 
 
La atención centrada en las personas se basa en el paciente como actor principal en el proceso de atención y enfatiza 
en la toma de decisiones compartida entre los pacientes y sus equipos sanitarios. El Objetivo de Desarrollo 15 de la FIP 
se enfoca en la atención centrada en las personas, con el fin de establecer estrategias de colaboración interprofesional 
y servicios profesionales centrados en las personas para apoyar la prevención, la detección, la gestión clínica y la 
optimización terapéutica de las enfermedades no transmisibles (ENT) y las afecciones de larga duración, incluidas las 
ERC. El Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria (IPCRG) ha elaborado ocho declaraciones centradas en 
el paciente sobre la calidad de la atención del asma. Además, el IPCRG también ha sugerido la herramienta SIMPLES 
para el asma de difícil manejo. Los farmacéuticos pueden guiarse a través de estas declaraciones y de la herramienta 
para desarrollar y aplicar una atención farmacéutica de calidad y colaborar con los proveedores de atención médica en 
el manejo de las ERC. 
 
Los farmacéuticos han estado trabajando en la identificación y evaluación de los síntomas, derivando los pacientes para 
un diagnóstico médico definitivo, recomendando el tratamiento más adecuado (medicamentos sin receta) para 
controlar los síntomas, revisando los medicamentos, identificando los estilos de vida poco saludables y proporcionando 
asesoramiento sobre el estilo de vida, ayudando a los pacientes a evitar los factores de riesgo (por ejemplo, el servicio 
para dejar de fumar), educando a los pacientes y a sus cuidadores sobre su enfermedad, asesorando sobre cómo 
promover la higiene nasal y respiratoria, educando sobre el uso correcto de los dispositivos inhaladores, y apoyando la 
adherencia a la terapia. En resumen, los farmacéuticos han participado en la gestión de la enfermedad, la 
farmacoterapia y las intervenciones no farmacológicas. 
 
Estas funciones únicas en la gestión integral de las ERC apoyan la integración de los farmacéuticos en el equipo de 
atención colaborativa interprofesional. El manejo de las ERC, como el asma y la EPOC, es complejo y multifacético, y 
requiere un enfoque colaborativo con otros profesionales de la salud, que garantice una comunicación coherente para 
optimizar los resultados de la salud y el tratamiento de las personas que viven con ERC. Aunque la investigación ha 
mostrado resultados prometedores de los modelos de atención colaborativa con la participación de los farmacéuticos 
en la gestión del asma y la EPOC, es esencial la participación continua en la investigación para mejorar y aumentar la 
calidad de la atención. 
 
Con énfasis en la atención centrada en las personas para la gestión de las ERC, los farmacéuticos también deben tener 
en cuenta consideraciones éticas como el respeto y la protección de la privacidad y la confidencialidad de los datos. Los 
farmacéuticos deben respetar los valores, creencias y preferencias de los pacientes a la hora de desarrollar planes y 
objetivos de atención. Los farmacéuticos también están bien posicionados para establecer una relación profesional y 
de confianza con los pacientes para desarrollar planes de atención que tengan en cuenta sus estilos de vida. 
 
Las oportunidades para que los farmacéuticos se involucren en la gestión de las ERC son muchas, desde la gestión de 
los medicamentos hasta la atención colaborativa para mejorar la salud en general. Sin embargo, el éxito de la integración 
de los farmacéuticos en un equipo de atención colaborativa requiere un análisis en profundidad de los facilitadores y 
las barreras para la implementación de la atención dirigida por el farmacéutico o con su participación. Con la 

https://developmentgoals.fip.org/dg15/
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investigación continua para superar las barreras a la implementación, la defensa del papel de los farmacéuticos y la 
capacitación estructurada, los farmacéuticos estarán bien posicionados para trabajar en colaboración con otros 
profesionales de la salud para ofrecer eficacia, eficiencia y calidad para hacer frente a las crecientes cargas sanitarias y 
económicas globales de las ERC. 
 



Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos   | p7 

 

Agradecimientos 
La FIP agradece a los autores y revisores su contribución a esta publicación.   
 
La FIP y los autores agradecen a las personas que han contribuido a esta publicación y a todos los miembros del grupo 
consultivo cuyos nombres figuran a continuación sus valiosos comentarios y sugerencias sobre este manual. 
 
Fatma Alraisi, Colegio de Ciencias de la Salud de Omán y Sociedad Europea de Farmacia Clínica, Omán. 

Grainne d'Ancona, consultora farmacéutica, Guy's and St Thomas' NHS Foundation Trust, Londres, Reino Unido. 

Darush Attar-Zadeh, Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria, Reino Unido. 

Elizabeth Autry, profesora asociada, Universidad de Kentucky, Kentucky Children's Hospital Lexington, Kentucky, EE.UU. 

Asma Ben Brahem, Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria, Túnez/Asociación para la Promoción de la 
Neumología y la Alergología, Túnez. 

Dr. Job F.M. van Boven, profesor asistente, Centro Médico Universitario de Groningen, Países Bajos. 

Dra. Victoria García-Cárdenas, Universidad Tecnológica de Sidney, Australia. 

Francesc Moranta, Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria y Sociedad Española de Farmacia Clínica, 
Familiar y Comunitaria, España. 

Dra. Anna Murphy, consultora farmacéutica respiratorio, University Hospitals of Leicester NHS Trust, Reino Unido. 

Prof. Zachariah Nazar, profesor asistente, Departamento de Farmacia Clínica y Práctica, Facultad de Farmacia, 
Universidad de Qatar, y Sociedad Europea de Farmacia Clínica, Qatar. 

Tiffany Nguyen, pasante FIP, Universidad de Ciencias de la Salud y Farmacia de San Luis, EE.UU. 

Ema Paulino, presidente de la Asociación Nacional de Farmacias; y Grupo Respiratorio Internacional de Atención 
Primaria, Portugal. 

Dra. Debbie Rigby, profesora clínica asociada, Universidad Tecnológica de Queensland, Brisbane, Australia. 

Siân Williams, directora general, Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria, Reino Unido. 

 
El contenido de este informe ha sido elaborado de forma independiente por los autores y editores. 
 
La FIP agradece al Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria y a la Sociedad Europea de Farmacia Clínica 
su contribución experta a esta publicación. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



p8   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

Prólogo 
Por el presidente y la directora general del Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria 
 
Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas dan prioridad a la cobertura sanitaria universal (CSU) y 
se comprometen a reducir el impacto de las enfermedades no transmisibles (ENT), así como de las enfermedades 
transmisibles. Este manual es una importante herramienta que permite alcanzar esos objetivos, ya que defiende la 
inclusión de la atención a las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) como parte de la CSU y demuestra el importante 
papel que tienen los farmacéuticos para lograrlo.   
  
La salud respiratoria suele estar notablemente ausente de los debates e iniciativas sobre las ENT, a pesar de los 
numerosos perjuicios que supone para la población mundial: el consumo de tabaco, la contaminación atmosférica, las 
exposiciones laborales, la pobreza, las infecciones como la tuberculosis y la neumonía, y los antecedentes familiares 
empeoran nuestra capacidad para hacer algo tan fundamental como respirar y vivir bien. Sin embargo, la salud 
respiratoria también es un motivo de esperanza y optimismo. Disponemos de medicamentos inhalados seguros y 
eficaces para el asma cuando se utilizan correctamente, y también existe un conjunto creciente de pruebas sobre una 
serie de intervenciones eficaces y rentables para apoyar a las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), incluido el tratamiento de la dependencia del tabaco. Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel 
importante en el apoyo a las personas con ERC si se les ofrecen oportunidades de desarrollo mediante la capacitación 
relacionada con las vías respiratorias, y al estar motivados por sentirse respetados por sus compañeros clínicos, los 
pacientes y el público.   
  
En muchos países, sobre todo en los de ingresos bajos y medios, la única interacción que el público tiene con la asistencia 
sanitaria es con su farmacéutico, y esto puede incluir intervenciones que salvan vidas, como la gestión de los ataques 
agudos de ERC y el tratamiento de la dependencia del tabaco, por lo que a todos nos interesa que esta interacción sea 
de alta calidad. Por lo tanto, el Grupo Respiratorio Internacional de Atención Primaria (IPCRG) está agradado de haber 
colaborado en este manual con la FIP y de compartir nuestros recursos y herramientas de acceso abierto que sabemos 
que pueden ser útiles para los farmacéuticos. Llevamos dos décadas trabajando con los equipos de atención primaria, 
promoviendo un enfoque interdisciplinario para optimizar la gestión de las enfermedades respiratorias crónicas, 
incluida la gestión de medicamentos a través de la toma de decisiones compartida. Tenemos muchos ejemplos de la 
labor de transformación que pueden realizar los farmacéuticos para mejorar la atención respiratoria. Entre ellos se 
encuentran: ofrecer educación sobre cómo respiramos y por qué nos quedamos sin aliento; asumir la responsabilidad 
de identificar y apoyar a las personas que hacen un mal uso de los medicamentos inhalados o que no cumplen con sus 
regímenes, incluyendo la enseñanza de la técnica de los inhaladores; iniciar un cambio de comportamiento en las 
personas asmáticas que dependen en exceso de la atención episódica, incluyendo los beta-agonistas de acción corta; 
vacunar a las personas con ERC en riesgo de contraer gripe, neumonía o la COVID-19; y aprovechar cualquier 
oportunidad para apoyar a alguien en riesgo de EPOC para que deje de fumar. En los casos en los que funciona mejor, 
existe un reconocimiento a nivel político, organizativo y personal del valor que pueden aportar los farmacéuticos como 
parte de la atención respiratoria. Por el contrario, cuando hay problemas, los farmacéuticos pueden actuar aislados 
entre sí y del sistema sanitario, y a menudo quedan excluidos de las iniciativas educativas y de mejora.   
  
Le instamos a que considere cómo puede mejorar la salud respiratoria de su comunidad y aumentar su compromiso, 
para que todos podamos vivir en un mundo en el que todos respiren y se sientan bien mediante el acceso universal a la 
atención adecuada.   
 
Siân Williams, directora general, y Ee Ming Khoo, presidente del IPCRG www.ipcrg.org  

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
https://www.ipcrg.org/copdrightcare
https://www.ipcrg.org/copdrightcare
https://www.nature.com/articles/s41533-017-0039-5
http://www.ipcrg.org/howwebreathe
https://www.healthylondon.org/resource/london-asthma-toolkit/pharmacy/inhalers/
http://www.ipcrg.org/asthmarightcare
http://www.ipcrg.org/asthmarightcare
https://www.ipcrg.org/resources/ipcrg-covid-19-and-respiratory-qa
https://www.ipcrg.org/themes/tobacco-dependence


Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos   | p9 

 

Prólogo 
Las enfermedades respiratorias crónicas son afecciones de larga duración que afectan las vías respiratorias y los 
pulmones, provocando diversos síntomas en el tracto respiratorio.1 El asma y la EPOC son dos ERC comunes que afectan 
a cientos de millones de personas en todo el mundo.2 El estudio Global Burden of Disease estima que en 2019 había 
262 millones de personas en todo el mundo que vivían con asma y que esta afección causó 461.000 muertes.3, 4 Una 
revisión sistemática reciente estimó que en 2019 había 391,9 millones de personas en todo el mundo que vivían con 
EPOC.5 Esta enfermedad es la tercera causa de muerte en el mundo6 y representó 3,2 millones de muertes en 2019.3 
Más del 80% de las muertes se produjeron en países de ingresos bajos y medios.7 
 
El asma y la EPOC se desencadenan principalmente por la exposición a factores de riesgo como el humo del tabaco, la 
exposición laboral a agentes nocivos, la contaminación del aire interior y exterior, los alérgenos, la dieta poco saludable, 
la actividad física inadecuada, el estrés y las infecciones respiratorias, entre otros.8, 9 . 
 
Dada la prevalencia y la carga sanitaria y económica que las ERC pueden suponer tanto para los pacientes como para 
los sistemas de salud, es necesario, en primer lugar, tomar medidas para evitar que estas enfermedades se desarrollen 
y, en caso de que existan, para prevenir su exacerbación. Los esfuerzos para reducir la carga de las ERC deben centrarse 
en una mejor gestión de la enfermedad, especialmente en la mejora del acceso a la asistencia sanitaria y en la 
adherencia a las intervenciones y tratamientos basados en la evidencia. La atención farmacéutica centrada en las 
personas va más allá de la gestión del uso de los medicamentos y de la optimización de su eficacia y seguridad, ya que 
los farmacéuticos tienen un papel esencial en la promoción del bienestar y la vida saludable, la educación de los 
pacientes sobre los factores desencadenantes de las enfermedades respiratorias y la provisión de formas de evitar y 
controlar las exacerbaciones. Los farmacéuticos tienen un papel importante en la promoción de estilos de vida 
saludables y en la prevención de los factores de riesgo. 
 
La FIP ha completado el trabajo en el área de las ERC, incluyendo tres eventos digitales sobre La contribución de los 
farmacéuticos en las enfermedades no transmisibles: Asma y EPOC (15 de enero de 2020), Provisión de atención 
adecuada para el asma: Para farmacéuticos comunitarios (5 de julio de 2021), y Provisión de atención adecuada para el 
asma: Para farmacéuticos hospitalarios (15 de julio de 2021), los dos últimos en colaboración con el IPCRG. La FIP 
también ha contribuido al conocimiento del impacto de la contaminación atmosférica en la salud, incluyendo cuatro 
eventos digitales sobre El impacto de la contaminación atmosférica en la salud respiratoria y la vulnerabilidad al COVID-
19. ¿Qué pueden hacer los farmacéuticos comunitarios para ayudar? (14 de septiembre de 2020), Contaminación del 
aire exterior e interior: Impactos a corto y largo plazo en la salud (15 de junio de 2021), Funciones, servicios y 
herramientas de la farmacia comunitaria para minimizar el impacto de la contaminación atmosférica en la salud (12 de 
agosto de 2021), y Aprovechar a los farmacéuticos para minimizar el impacto de la contaminación atmosférica en la 
salud: Barreras políticas y factores impulsores (7 de septiembre de 2021). Sin embargo, teniendo en cuenta la 
prevalencia y la carga mundial de las ERC, es esencial ampliar y consolidar el papel de los farmacéuticos en este ámbito, 
y que las organizaciones profesionales, incluida la FIP, apoyen a los profesionales para que adopten y presten servicios 
a los pacientes que viven con ERC. 
 
En el marco del trabajo de la FIP sobre las ENT, y en particular como parte del Programa de Transformación de la Práctica 
de la FIP sobre las ENT iniciado en 2021, la FIP ha colaborado con un grupo internacional de expertos, el IPCRG y la 
Sociedad Europea de Farmacia Clínica (ESCP) para desarrollar este manual de apoyo a la práctica y su guía 
complementaria sobre los conocimientos y habilidades necesarios para realizar una serie de intervenciones propuestas 
en el ámbito de las ERC. Estas herramientas ponen de relieve el importante papel que los farmacéuticos pueden 
desempeñar en la identificación de las personas que viven con las ERC, la prevención de los factores de riesgo, la 
identificación de los síntomas de las ERC, la ayuda a los pacientes para evitar los factores de riesgo (por ejemplo, a través 
de un servicio para dejar de fumar), a educar a los pacientes y a sus cuidadores sobre la enfermedad, a aconsejar sobre 
cómo promover la higiene nasal y respiratoria, a educar sobre el uso correcto de dispositivos inhaladores, a promover 
la adherencia al tratamiento y a proporcionar apoyo para garantizar el uso seguro y eficaz de los medicamentos por 
parte de las personas que viven con asma o EPOC, especialmente en la gestión de medicamentos que puede requerir 
un control más estrecho por parte de un profesional sanitario.  

https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=415
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=415
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=806
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=811
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=811
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=547
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=547
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=791
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=791
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=791
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=793
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=793
https://www.fip.org/file/5231
https://www.fip.org/file/5231
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Además, los farmacéuticos pueden desempeñar un papel clave en el apoyo a un cambio de paradigma en términos de 
la gestión del asma, desde la actual dependencia y el uso excesivo de los agonistas beta-2 de acción corta, hasta un 
enfoque que se centre en la gestión de la inflamación y la prevención de las exacerbaciones utilizando corticosteroides 
inhalados en el asma y la broncodilatación adecuada en la EPOC. 
 
En general, a través de la prestación de servicios farmacéuticos centrados en la persona, los farmacéuticos desempeñan 
un papel clave en el sistema sanitario, contribuyendo a garantizar una vida sana y a promover el bienestar, así como a 
fomentar un uso más eficaz, racional y económico de los medicamentos para las personas que viven con ERC. 
 
En resumen, los farmacéuticos, a través de sus habilidades únicas en diversos entornos de la práctica, pueden contribuir 
a la prevención, cuidado y gestión de las ERC, apoyando a las personas que viven con asma o EPOC a través de diferentes 
funciones, que incluyen:  

• Promoción y educación sanitaria 
• Detección temprana 
• Triaje y derivación 
• Gestión de enfermedades 
• Optimización del tratamiento  
• Contribución a la elaboración de políticas públicas 
• Práctica colaborativa interprofesional 
• Investigación 

 
La visión de la Alianza Mundial contra las ERC (GARD) es "un mundo donde todas las personas respiren libremente". La 
GARD se centra especialmente en las necesidades de las personas con ERC en los países de ingresos bajos y medios. 
Esta es también la aspiración del Programa de Transformación de Prácticas sobre ENT de la FIP, en cuyo marco se publica 
este manual. Este programa tiene como objetivo proporcionar herramientas y apoyo estratégico a las organizaciones 
miembros de la FIP para desarrollar e implementar servicios farmacéuticos que puedan tener un impacto positivo 
sostenido en la prevención, detección, gestión y optimización del tratamiento de las ENT, para mejorar los resultados 
de salud y la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas sanitarios. Aunque el proyecto se centrará especialmente en los 
países de ingresos bajos y medios, fomentará su aplicación en países de todos los niveles de ingresos. 
 
A lo largo de este manual se describen numerosos ejemplos de intervenciones basadas en evidencia por parte de 
farmacéuticos de todo el mundo que han dado lugar a resultados sanitarios y económicos positivos para los pacientes 
que viven con ERC. La FIP espera trabajar junto con sus organizaciones miembros y los farmacéuticos de todo el mundo 
para optimizar y/o ampliar el alcance de la práctica de los farmacéuticos en las ERC, para atender mejor a los pacientes 
y los sistemas de salud, y mejorar el bienestar respiratorio de nuestras comunidades. 
 
Queremos agradecer a los autores y al amplio grupo de expertos de todo el mundo que han revisado y contribuido a 
esta publicación. También agradecemos el valioso apoyo y la colaboración del IPCRG, que no sólo ha contribuido 
directamente a esta publicación y ha autorizado amablemente a la FIP a incluir algunas de las herramientas que ha 
desarrollado y validado, sino que también ha apoyado formalmente este programa participando en nuestro Grupo 
Asesor de Expertos. También agradecemos el apoyo y la colaboración de la ESCP en la revisión de esta publicación. La 
FIP aprecia sinceramente este importante reconocimiento del papel de los farmacéuticos en las enfermedades 
respiratorias crónicas. 
 

 
 
 
 

  

https://gard-breathefreely.org/about/
https://gard-breathefreely.org/about/


Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos   | p11 

 

Dominique Jordan 
Presidente de la FIP 

Paul Sinclair 
Presidente inmediatamente anterior 
del Consejo de Práctica Farmacéutica 
de la FIP 

Daragh Connolly 
Presidente de la Junta de Práctica 
Farmacéutica de la FIP 

 



p12   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

1 Introducción 
1.1 Definición y características de las ERC: asma y enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica 

Las enfermedades respiratorias crónicas son afecciones de larga duración que afectan las vías respiratorias y los 
pulmones, provocando diversos síntomas en el tracto respiratorio. El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) son dos enfermedades respiratorias crónicas comunes que afectan a cientos de millones de personas en 
todo el mundo.2 Aunque el asma y la EPOC presentan fisiopatologías diferentes, sus principales manifestaciones clínicas 
son similares (tos, sibilancias y dificultad para respirar). 
 
Según la Iniciativa Global para el Asma (GINA), el asma se describe como "una enfermedad heterogénea, generalmente 
caracterizada por la inflamación crónica de las vías respiratorias. Se define por la presencia de síntomas respiratorios 
como sibilancias, dificultad para respirar, opresión torácica y tos que varían con el tiempo y en intensidad, junto con 
una limitación variable del flujo de aire espiratorio."8 El asma se produce en presencia de inflamación de las vías 
respiratorias, contracción del músculo liso, desprendimiento epitelial, hipersecreción mucosa, hiperreactividad 
bronquial y edema de la mucosa.8 Entre los desencadenantes habituales del asma que pueden provocar la inflamación 
de las vías respiratorias y la broncoconstricción se encuentran la exposición a alérgenos (por ejemplo, polen, moho, 
plumas y pelo de animales, ácaros del polvo y cucarachas, alérgenos alimentarios), los irritantes de las vías respiratorias 
(por ejemplo, cambios de temperatura, contaminación del aire, sustancias químicas nocivas, humo), las infecciones 
respiratorias, el estrés, el ejercicio y algunos medicamentos (por ejemplo, betabloqueantes, aspirina y otros 
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos).8, 10  
 
Según la gravedad de los síntomas y las pruebas de función pulmonar, el asma puede clasificarse en cuatro categorías: 
intermitente, persistente leve, persistente moderada y persistente grave. La gravedad del asma no es estática y el 
estado del paciente puede cambiar con el tiempo. Además, los pacientes con asma pueden clasificarse en función de 
los factores desencadenantes que provocan la exacerbación del asma, como los alérgicos (mediados por la 
inmunoglobulina E), los no alérgicos (a menudo desencadenados por infecciones respiratorias o sin causa aparente), los 
ocupacionales, la enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina, la broncoconstricción inducida por el ejercicio y 
el asma variante de la tos.8, 11  
 
La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD) describe la EPOC como "una enfermedad 
común, prevenible y tratable que se caracteriza por síntomas respiratorios persistentes y limitación del flujo de aire que 
se debe a anomalías de las vías respiratorias y/o alveolares causadas normalmente por una exposición significativa a 
partículas o gases nocivos e influidas por factores del huésped, incluido el desarrollo anormal del pulmón".9 La disnea 
crónica y progresiva, la tos y la producción de esputo son los síntomas más comunes que experimentan los pacientes 
con EPOC.9  
 
La EPOC se desarrolla progresivamente a lo largo del tiempo, principalmente como resultado de una interacción de 
factores de riesgo. La exposición al tabaco, la exposición laboral a agentes nocivos (por ejemplo, polvo, humos o 
productos químicos), la contaminación del aire en interiores (incluida la combustión de biomasa) y la contaminación del 
aire ambiental se han señalado como principales factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC.5 Otros factores son la 
deficiencia hereditaria de alfa-1-antitripsina (una afección genética que puede causar EPOC a una edad temprana), la 
edad y el sexo, los acontecimientos ocurridos en el útero y el nacimiento prematuro que afectan al crecimiento y el 
desarrollo de los pulmones, el nivel socioeconómico más bajo, el asma y la hiperreactividad de las vías respiratorias, la 
bronquitis crónica y los antecedentes de infecciones respiratorias graves en la infancia.7, 9  
 
La EPOC es una enfermedad heterogénea, prevenible y tratable, con diversas manifestaciones clínicas. La clasificación 
de la EPOC en grupos de fenotipos distintos podría orientar el enfoque terapéutico, el manejo de la enfermedad y el 

https://ginasthma.org/
https://goldcopd.org/
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pronóstico.12 Algunos de los fenotipos de EPOC más conocidos son la enfermedad de las vías respiratorias pequeñas, 
enfisema (destrucción del tejido parenquimatoso), bronquitis crónica, deficiencia de alfa-1-antitripsina, exacerbadores 
frecuentes (paciente con dos o más exacerbaciones agudas al año desencadenadas predominantemente por virus 
respiratorios y bacterias),13 la superposición de asma y EPOC, el fenotipo eosinofílico frente al no eosinofílico, y el 
fenotipo más allá de los pulmones (comorbilidades).2, 12 
 
Los pacientes con EPOC suelen padecer otras afecciones crónicas como enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, 
trastornos musculoesqueléticos, cáncer de pulmón, ansiedad y depresión, deterioro cognitivo, síndrome metabólico y 
diabetes, enfermedades gastrointestinales, bronquiectasias, fibrosis pulmonar y apnea obstructiva del sueño. La 
presencia de comorbilidades tiene un impacto significativo en la morbilidad y mortalidad de la EPOC, y enormes 
consecuencias económicas para los sistemas sanitarios.14 El manejo de las comorbilidades según sus respectivas pautas 
de tratamiento es esencial para frenar la progresión de la EPOC.7, 9, 15  
 
Aunque el asma y la EPOC presentan rasgos y síntomas diferentes de inflamación de las vías respiratorias y obstrucción 
de las mismas como resultado de mecanismos diferentes, también hay pacientes que pueden tener una limitación 
persistente del flujo aéreo con varios rasgos tanto de asma como de la EPOC, presentando una superposición de asma 
y EPOC.8, 16 Reconociendo el solapamiento de los síntomas, en lugar de etiquetar a los pacientes con asma, EPOC o con 
diagnósticos superpuestos, se ha propuesto un enfoque de caracterización alternativo que utiliza rasgos tratables y que 
incluye características específicas de los pacientes que pueden ser objeto de tratamiento individual (ver Sección 8.5).17  
 
El tratamiento de las enfermedades respiratorias crónicas difiere según la afección y la gravedad de los síntomas, 
centrándose en la gestión adecuada de la dimensión inflamatoria de la enfermedad y, también, en la dilatación de las 
vías respiratorias para mejorar la capacidad respiratoria. El tratamiento del asma y de la EPOC exige un enfoque 
sistemático y a largo plazo.2 Evitar los factores desencadenantes es fundamental para controlar estas enfermedades 
respiratorias crónicas. 
 

1.2 Prevalencia e impacto del asma y la EPOC 

El asma es un problema de salud pública global que afecta entre el 1% y el 18% de la población mundial.8 Su prevalencia 
varía considerablemente entre los distintos países, con algunas de las tasas más altas observadas en países como 
Australia (21,5%), Suecia (20,2%), Reino Unido (18,2%), Países Bajos (15,3%) y Brasil (13,0%), y tasas de prevalencia 
mucho más bajas en algunos países africanos (por ejemplo, Burkina Faso, con un 2,3%) y asiáticos (por ejemplo, 
Vietnam, con un 1,0% y China, con un 1,4%).18-20 Parece que la mayor prevalencia de asma observada en los países de 
ingresos altos está relacionada con las condiciones ambientales, la urbanización y el estilo de vida occidentalizado, 
donde hay una mayor exposición a los factores de riesgo,19, 20 pero también mejores oportunidades de diagnóstico. En 
los países de ingresos bajos y medios podría haber una grave falla para reconocer o diagnosticar adecuadamente debido 
a la falta de espirometría y de médicos, y a las prioridades en las enfermedades transmisibles (por ejemplo, la 
tuberculosis). 
 
El último estudio sobre la Carga Global de la Enfermedad, dirigido por el Instituto de Métricas y Evaluación de la Salud, 
estima que en 2019 había 262 millones de personas en todo el mundo que vivían con asma y que esta enfermedad 
causó 461.000 muertes.3, 4 La prevalencia y el impacto del asma aumentan continuamente, especialmente en las zonas 
urbanas.21-23 Se estima que para 2025, alrededor de 400 millones de personas en todo el mundo habrán desarrollado 
asma.19, 21 
 
El asma es la enfermedad crónica más común en la infancia y su prevalencia está aumentando en muchos países.4, 24, 25 
La obesidad y el aumento de peso de la madre durante el embarazo, el tabaquismo de la madre durante el embarazo, 
el nacimiento por cesárea, el uso de algunos medicamentos durante el embarazo (por ejemplo, paracetamol y 
antibióticos), la deficiencia de vitamina D de la madre y el entorno social al que están expuestos los niños, son algunos 
de los factores que podrían aumentar el riesgo de asma en los niños.8  

https://treatabletraits.org.au/
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El asma es responsable de una importante carga sanitaria mundial en términos de costos directos, indirectos e 
intangibles.4, 19, 25 La hospitalización y la medicación son los principales impulsores de los costos directos. Un alto 
porcentaje de los costos indirectos incluye las pérdidas relacionadas con el trabajo y la escuela, y la mortalidad 
temprana.19 Los costos intangibles se asocian a pérdidas inconmensurables, como la disminución de la calidad de vida, 
el aumento del dolor o el sufrimiento, la limitación de las actividades físicas y los cambios de trabajo.4, 19 Los costos 
globales del asma presentan diferencias significativas entre países. Por ejemplo, los costos directos anuales pueden 
variar desde menos de 150 USD por paciente en los Emiratos Árabes Unidos hasta más de 3.000 USD por paciente en 
Estados Unidos.19, 25 En los países de ingresos bajos y medios, en particular, la carga indirecta para los pacientes es 
considerable, como se demostró en el programa FRESHAIR. Este estudio llegó a la conclusión de que, aunque el tiempo 
de trabajo perdido debido a las enfermedades respiratorias crónicas (asma, EPOC o superposición de asma y EPOC) en 
los entornos de bajos recursos era bastante limitado, la productividad y el deterioro de la actividad relacionados con la 
enfermedad eran significativos.26 
 
En todo el mundo, los costos del asma están aumentando, estrechamente relacionados con las comorbilidades, la edad 
y la gravedad del asma. Según el Informe Mundial sobre el Asma 2018 publicado por Global Asthma Network, los 
esfuerzos para reducir la carga económica del asma deben centrarse en aumentar la concienciación sobre el impacto 
del asma y sus factores de riesgo, tomar medidas para prevenir los factores desencadenantes y mejorar la gestión de la 
enfermedad, especialmente mejorando el acceso a la asistencia sanitaria y la adherencia a las terapias basadas en la 
evidencia.20, 25 El Informe Mundial sobre el Asma 2018 también indicó que el "desarrollo y la aplicación de estrategias 
nacionales y regionales sobre el asma pueden mejorar la gestión de la enfermedad basada en la evidencia entre los 
proveedores de atención médica y el uso de medicamentos entre los pacientes".25 Estos esfuerzos son especialmente 
necesarios para los trabajadores sanitarios, los responsables políticos y los pacientes en entornos de bajos recursos.26 
 
En el caso de la EPOC, los datos de prevalencia varían mucho, con estimaciones de menos del 6% de la población con 
diagnóstico de EPOC. La metodología estandarizada con el programa Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD) ha 
mejorado las estimaciones de la EPOC. Las estimaciones actuales indican una prevalencia del 10,1% y una prevalencia 
sustancial en los nunca fumadores del 3 al 11%.9 Basándose en el programa BOLD y en otros estudios epidemiológicos, 
se estima que en 2010 había 384 millones de personas con EPOC en todo el mundo. Una reciente revisión sistemática, 
basada en la definición de la guía GOLD, estimó que la prevalencia mundial de la EPOC fue del 10,3% en 2019, lo que 
suponía 391,9 millones de casos entre personas de 30 a 79 años. La mayoría de los casos se produjeron en los países de 
ingresos bajos y medios (315,5 millones [246,7-399,6]; 80,5%), aunque la prevalencia fue ligeramente superior en los 
países de ingresos altos.5 La EPOC es la tercera causa de muerte en todo el mundo6 y representó 3,2 millones de muertes 
en 2019.3 Más del 80% de las muertes se produjeron en países de ingresos bajos y medios.7 Con el aumento del 
tabaquismo y el envejecimiento de la población, se espera que la prevalencia de la EPOC aumente en los próximos 40 
años y, para 2060, puede haber más de 5,4 millones de muertes cada año.9 La prevalencia de la EPOC suele estar 
directamente relacionada con la prevalencia del tabaquismo y también con la exposición a la contaminación del aire 
exterior, ocupacional e interior. Según la guía GOLD, la prevalencia de la EPOC es sensiblemente mayor en los fumadores 
y exfumadores en comparación con los no fumadores, en los pacientes mayores de 40 años en comparación con los 
menores de 40 años, y en los hombres en comparación con las mujeres.9  
 
La carga económica de la EPOC es enorme y seguirá creciendo a medida que la población envejezca.2 En la Unión 
Europea, el costo directo de la EPOC representa el 6% de los costos sanitarios totales (38.600 millones de euros anuales) 
y supone el 56% de los costos totales del tratamiento de las enfermedades respiratorias.27 Se espera que los costos 
atribuibles a la EPOC en los EE.UU. aumenten en más de 800.900 millones de dólares al año durante los próximos 20 
años.9  

 

https://www.ipcrg.org/freshair
http://globalasthmanetwork.org/


Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos   | p15 

 

1.3 Integración de los farmacéuticos en la atención de las ERC: 
actualidad y futuro 

Con el fin de reducir la carga mundial de las enfermedades respiratorias crónicas, la Alianza Mundial contra las 
Enfermedades Respiratorias Crónicas (GARD), una alianza de organizaciones nacionales e internacionales, sociedades 
médicas y científicas, instituciones y agencias, apoyada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) mediante la 
provisión de liderazgo técnico y apoyo de secretaría, definió cuatro objetivos estratégicos: 
 

1. Promoción: aumentar el reconocimiento de la importancia de las enfermedades respiratorias crónicas a nivel 
mundial y nacional, y abogar por la integración de la prevención y el control de dichas enfermedades en las 
políticas de todos los departamentos gubernamentales; 

2. Asociación: para promover la asociación para la prevención y el control de las ERC; 
3. Planes nacionales de prevención y control: para ayudar a la OMS a establecer y reforzar las políticas y los 

planes nacionales de prevención y control de las ERC utilizando los enfoques y métodos aprobados por la OMS. 
4. Vigilancia: para apoyar a la OMS en el seguimiento de las ERC y sus determinantes, y para evaluar los avances 

a nivel nacional, regional y mundial.28  

 
La visión de la GARD es "un mundo en el que todas las personas respiren libremente", con especial atención a las 
necesidades de las personas con ERC en los países de ingresos bajos y medios.1 Partiendo de esta base, y teniendo en 
cuenta que los farmacéuticos son una parte esencial del equipo sanitario, el potencial no aprovechado de la 
contribución de los farmacéuticos para reducir la carga de las ERC es enorme. 
 
Debido a sus conocimientos, formación, capacidad para prestar una atención centrada en la persona y nivel de 
competencia, los farmacéuticos desempeñan un papel importante en la prevención, detección, derivación, gestión y 
optimización del tratamiento de las ERC, así como en la educación de los pacientes, contribuyendo a reducir la carga de 
la enfermedad y a mejorar los resultados de los pacientes.29, 30 Dada su accesibilidad, los farmacéuticos comunitarios, 
en colaboración con otros miembros del equipo sanitario, están en una posición ideal para ofrecer estos servicios. 
 
Se ha demostrado que los programas de atención al asma administrados por farmacéuticos mejoran el control del 
asma.31, 32 Las intervenciones colaborativas pueden mejorar significativamente el control del asma declarada por el 
paciente y su calidad de vida cuando se ha detectado un manejo  no óptimo de su asma.33  
 
Las cuatro categorías de intervenciones para la EPOC son la prevención primaria, la detección temprana, la gestión del 
tratamiento y la gestión de la salud a largo plazo.34  
 
La mejora de la técnica de inhalación, la adherencia a la medicación y el abandono del hábito de fumar son algunos 
ejemplos en los que los farmacéuticos pueden desempeñar un papel importante en la educación de los pacientes.34 Un 
ensayo controlado aleatorio sobre las intervenciones en la EPOC dirigidas por farmacéuticos ha demostrado el potencial 
de mejorar la adherencia a la medicación, lo que, a su vez, aumenta la calidad de vida, disminuye las exacerbaciones 
pulmonares y reduce la utilización de recursos sanitarios.35  
 
La estrategia "Asthma Right Care" del IPCRG acordó ocho declaraciones centradas en el paciente sobre la buena calidad 
de la atención al asma en la atención primaria. La Tabla 1 muestra lo que merecen las personas que viven con asma, 
según el IPCRG. Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel en las declaraciones 2, 4, 5, 6 y 7. 
 
 
 
 

https://gard-breathefreely.org/about/
https://gard-breathefreely.org/about/
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Tabla 1. Las ocho declaraciones del IPCRG centradas en las personas: Lo que merecen las personas con asma 

Categorías Declaraciones 

Diagnóstico 
1. Un diagnóstico oportuno, preciso y formal/objetivo de su asma por parte de su equipo de 

atención primaria. 
[El IPCRG ha abordado esto a través de un “jigsaw project” de diagnóstico del asma] 

Gestión 
2. Recibir un tratamiento inhalador adecuado para su asma de acuerdo con las 

recomendaciones de buenas prácticas para su nivel de gravedad de la enfermedad.  [El 
IPCRG está haciendo esto con Asthma Right Care, abordando la dependencia excesiva 
de agonistas beta-2 de acción corta/esteroides orales y el uso insuficiente de 
corticosteroides inhalados] 

3. Participar en la elección del tratamiento para su asma, incluyendo la decisión entre las 
diferentes opciones de dispositivos inhaladores. 

4. Recibir capacitación adecuada sobre técnicas de inhalación y acordar un plan de acción 
contra el asma compartido con sus proveedores de atención sanitaria. 

5. Recibir asesoramiento y tratamiento si son dependientes del tabaco, una vacuna anual 
contra la gripe y la vacuna COVID-19. 

Revisión 
6. Citas de seguimiento a intervalos aceptables para el manejo de su asma que deben 

incluir la evaluación estructurada del control, el bienestar y la evaluación del riesgo 
futuro.  

Que su asma de difícil manejo sea evaluada por su equipo de atención primaria siguiendo un 
enfoque estructurado con el fin de identificar cualquier problema que pueda resolverse antes 
de que sea derivado a la atención secundaria. [La herramienta SIMPLES, ver  

7. Tabla 2, podría utilizarse para revisar a un paciente con asma de difícil manejo] 

Cuando las cosas van mal 
8. Disponer de acceso fácil y oportuno o de derivación a un profesional sanitario de 

atención primaria o secundaria capacitado en el tratamiento del asma, siempre que sus 
síntomas no puedan ser autocontrolados o cuando su asma no pueda ser tratada en 
atención primaria. 

 
Reproducido aquí con la amable autorización del IPCRG. What does good quality asthma care look like?  Eight person-centred 
statements. International Primary Care Respiratory Group, 2022 

 
 
En concreto, los farmacéuticos pueden adoptar la herramienta SIMPLES sugerida por el IPCRG en la revisión de personas 
con asma de difícil manejo. La herramienta SIMPLES representa los factores que hay que verificar al revisar el control 
del asma ( 
Tabla 2). 

 

Tabla 2. La herramienta SIMPLES del IPCRG para la revisión del asma de difícil manejo 

SIMPLES Descripción 

Fumar 
Comprobar el estado actual del tabaquismo y, en el caso de los fumadores, preguntar por sus 
hábitos actuales y fomentar a dejar el hábito de fumar. En el caso de los no fumadores, 
preguntar sobre la exposición al humo de tabaco ajeno.  

Técnica de inhalación 
Comprobar el uso correcto del inhalador (es decir, las técnicas correctas de inhalación) y 
evaluar la elección del inhalador. 

https://www.ipcrg.org/asthmarightcare
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2020-01-22/DTH2_Difficult_to_manage_asthma.pdf
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Supervisión 
Vigilar el control del asma mediante la evaluación de los síntomas y las limitaciones de 
actividad. 

Farmacoterapia 
Evaluar la adherencia a la medicación, los problemas relacionados con los medicamentos y la 
comprensión de los pacientes sobre su farmacoterapia. 

Estilo de vida 
Evaluar los factores exacerbantes y desencadenantes del asma. 

Educación 
Comprobar la comprensión de los pacientes sobre el asma y su tratamiento. 

Soporte 
Identificar el apoyo de la familia en el manejo del asma de los pacientes y ayudar a la familia a 
apoyar el autocontrol de los pacientes. 

 
Reproducido con la amable autorización del IPCRG. 

 

 
En resumen, mediante la prestación de servicios centrados en la persona, los farmacéuticos desempeñan un papel clave 
en la atención primaria de salud en colaboración con otros servicios de atención primaria en la comunidad, incluidos los 
médicos generales, enfermeras de atención primaria, equipos de rehabilitación y equipos respiratorios en los hospitales, 
contribuyendo a garantizar una vida sana y a promover el bienestar respiratorio, así como promover un uso más eficaz, 
racional y económico de los medicamentos por parte de las personas que viven con asma o EPOC. 
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2 Manifestaciones clínicas de las ERC 
2.1 Características de las ERC: asma versus EPOC 

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica variable de las vías respiratorias que provoca una constricción 
bronquial, lo que puede dificultar su diagnóstico y tratamiento. Puede provocar dificultades respiratorias esporádicas, 
y la limitación del flujo aéreo puede resolverse espontáneamente o en respuesta a la medicación, y a veces puede estar 
ausente durante semanas o meses.36,37 Sin embargo, los pacientes pueden experimentar brotes episódicos 
(exacerbaciones) de asma que pueden poner en peligro su vida y suponen una carga importante para los pacientes y la 
comunidad.8 Las exacerbaciones del asma son un factor importante responsable de la morbilidad e incluso de la 
mortalidad, del aumento de los costos sanitarios y, en algunos pacientes, de una mayor pérdida progresiva de la función 
pulmonar.38 La Figura 1 muestra la anatomía de una vía aérea normal, una vía aérea de una persona con asma y una vía 
aérea durante una crisis de asma. 
 

Figura 1. Anatomía de las vías respiratorias 

 
Pathology of asthma. Shutterstock 
 
 
Los farmacéuticos, como proveedores de atención sanitaria, deben centrarse en los posibles desencadenantes del asma, 
como el tabaco, la contaminación atmosférica, las infecciones víricas de las vías respiratorias, los alérgenos ambientales 
(por ejemplo, la "estación" del polen) y el estrés, entre otros (ver Figura 2). Se trata de factores de riesgo que podrían 
conducir al desarrollo de la enfermedad o que podrían provocar una exacerbación del asma. Entender qué 
características se asocian a un mayor riesgo de desarrollo y exacerbación del asma es un paso importante para ayudar 
a los farmacéuticos a saber cómo participar en la prevención de estas situaciones. 
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Figura 2. Principales factores desencadenantes del asma 

 
Imagen reproducida con la amable autorización del IPCRG. 
 
 
La EPOC se caracteriza por la persistencia de los síntomas respiratorios y por la obstrucción del flujo de aire que se debe 
a las anomalías de las vías respiratorias o alveolares causadas habitualmente por la exposición al tabaco y a la 
contaminación atmosférica.12 La inflamación en la EPOC se localiza predominantemente en las vías respiratorias 
periféricas y en el parénquima pulmonar, donde una serie de procesos, como la fibrosis y el colapso de las vías 
respiratorias periféricas, provocan el estrechamiento de las mismas, lo que conduce al atrapamiento del aire, a la 
destrucción de partes del pulmón y a la obstrucción de las vías respiratorias por la mucosidad.7, 39  
 
La EPOC puede estar marcada de periodos de empeoramiento agudo de los síntomas respiratorios, a menudo 
denominados exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EAEPOC), que representan la 
mayor proporción de la carga total de la EPOC para los sistemas sanitarios40. Las EAEPOC o reagudizaciones de la EPOC 
son episodios de empeoramiento de los síntomas que tienen importantes consecuencias adversas para los pacientes y 
que suelen ser causados por una infección respiratoria.7 Las exacerbaciones de la EPOC son acontecimientos 
heterogéneos relacionados con el aumento de la inflamación de las vías respiratorias, la hipersecreción de moco y el 
atrapamiento de gases. Se caracterizan por "periodos transitorios de aumento de los síntomas de disnea, purulencia y 
volumen del esputo, pero también pueden abarcar síntomas menores de obstrucción/secreción nasal, sibilancias, dolor 
de garganta, tos, fiebre, opresión o malestar en el pecho, fatiga/disminución de la energía, trastornos del sueño o 
actividad física limitada".13 
 
Tabla 3 resume las principales diferencias y similitudes entre el asma y la EPOC. 
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Tabla 3. Comparación de las principales características del asma y la EPOC 

Características Asma EPOC 

Anomalías de la función 
pulmonar 

Reversibilidad bronquial o hiperreactividad 
de las vías respiratorias.41 

Obstrucción crónica no reversible. 12, 40 

Grupo de edad 
• Atópico en la infancia (asma de 

aparición temprana) 
• No atópico para el asma del adulto.42 

≥ 40 años9  

Género 
• El asma es más frecuente en los 

hombres que en las mujeres antes de 
la pubertad.43 

• Después de la pubertad, muchos 
estudios muestran que el asma es 
significativamente más frecuente en 
las mujeres (10,4%) que en los 
hombres (6,2%).44  

 

• La EPOC es más frecuente en los hombres 
(11,8%) que en las mujeres (8,5%)9 

• El diagnóstico de la EPOC en las mujeres 
se ha descuidado porque se ha 
considerado una enfermedad 
predominantemente masculina. Sin 
embargo, debido al aumento del 
tabaquismo o a la exposición continuada 
al humo de combustibles de biomasa en 
muchos países, la prevalencia de la EPOC 
parece ser ahora más similar entre 
mujeres y hombres.45 

Causas y factores de riesgo 
 

Factores individuales: 

• Genética y antecedentes familiares 
• Género 
• Periodo de gestación (por ejemplo, la 

obesidad y el aumento de peso de la 
madre durante el embarazo, el 
tabaquismo de la madre durante el 
embarazo, el uso de algunos 
medicamentos durante el embarazo 
como el paracetamol y los 
antibióticos, la deficiencia de 
vitamina D de la madre y el entorno 
social al que están expuestos los 
niños podrían aumentar el riesgo de 
asma en los niños) 

• Características del nacimiento (por 
ejemplo, nacimiento por cesárea, 
prematuro o bajo peso al nacer)  

• No haber sido amamantado 
• Afecciones alérgicas (por ejemplo, 

eczema y rinitis) 

Factores ambientales: 

• Factores de urbanización y estilo de 
vida 

• Exposición a alérgenos e irritantes 
ambientales (por ejemplo, 
contaminación del aire interior y 
exterior, ácaros del polvo doméstico, 
mohos y exposición laboral a 
productos químicos, humos o polvo) 

• Obesidad en niños y adultos 

Factores individuales: 

• Exposición al tabaco y al humo ajeno 
• Exposición laboral a polvos, humos o 

productos químicos 
• Asma en la infancia 
• Infecciones respiratorias graves en la 

infancia que impiden el máximo 
crecimiento pulmonar 

• Deficiencia de α1-Antitripsina (fenotipo 
de EPOC) puede causar EPOC a una edad 
temprana 

Factores ambientales: 

• Contaminación del aire en interiores (por 
ejemplo, por combustible de biomasa y 
carbón, que se utiliza para cocinar y 
calentar en los países de ingresos bajos y 
medios, con altos niveles de exposición al 
humo).7, 12  
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Características Asma EPOC 

• Tabaquismo o exposición al humo de 
segunda mano 

• Infecciones respiratorias víricas y 
bacterianas (los pacientes con asma 
pueden ser más susceptibles a las 
infecciones respiratorias víricas y 
bacterianas como consecuencia del 
deterioro de las mucosas y del 
sistema de defensa inmunitario) 

• Dieta 
• Exposición al estrés 
• Factores de riesgo laboral (por 

ejemplo, el entorno de trabajo).8, 36, 38, 

46 

Activadores comunes  Varía de una persona a otra, pero puede 
incluir lo siguiente:7, 8, 13  

• Infecciones víricas respiratorias 
• Ejercicio 
• Exposición a alérgenos (por ejemplo, 

polvo, hierba y polen) 
• Cambios en el clima 
• Risa o estrés 
• Irritantes como los perfumes, los 

gases de escape de vehículos de 
transporte, el humo  

Activado predominantemente por: 7, 13 

• Virus y bacterias respiratorias 
• Contaminación del aire 
• Temperatura ambiental 

 

Endotipo celular/ mecanismos 
inflamatorios y celulares  
 
 

La inflamación eosinofílica es un rasgo 
característico de las vías respiratorias en el 
asma.47  
 

La inflamación en la EPOC se describe de forma 
característica como neutrofílica. 
Aunque la EPOC se caracteriza típicamente por 
una inflamación neutrofílica, el endotipo 
eosinofílico no es raro. Aproximadamente 
entre el 25% y el 40% de los pacientes con 
EPOC tienen el endotipo eosinofílico.48 

 

2.2 Fenotipos de las ERC 

2.2.1 Fenotipos de asma 

El asma es una enfermedad inflamatoria muy compleja, multifactorial y asociada a un proceso mediado por el sistema 
inmunitario.37 Actualmente se divide en diferentes fenotipos, siendo la edad de inicio un factor diferenciador 
relevante,49 y otras características (por ejemplo, demográficas, clínicas y fisiopatológicas).8 Algunos de los fenotipos más 
comunes del asma se describen en la Tabla 4. 
 

Tabla 4. Fenotipos de asma 

Fenotipo  Características 

Asma alérgica (asma atópica de inicio temprano) La mayoría de los pacientes son atópicos y tienen un patrón 
alérgico de inflamación en las vías respiratorias, que se extiende 
desde la tráquea hasta las vías respiratorias periféricas. Este es 
el fenotipo de asma más fácilmente reconocible.8, 50 
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Fenotipo  Características 

Asma no alérgica Entre el 10 y el 30% de los pacientes tienen asma que no está 
asociada a las alergias.8, 51 

Asma de adultos (de inicio tardío); incluyendo el asma 
ocupacional 

El asma de inicio en la edad adulta (con una incidencia máxima 
en las mujeres de mediana edad, en las que el tabaquismo 
supone un mayor riesgo) es un fenotipo común y una carga 
importante para los sistemas sanitarios.49 

Asma con obesidad Asma por obesidad o no eosinofílica: la inflamación no es 
frecuente y ocurre más comúnmente en mujeres con 
sobrepeso.47 

Tos asmática Los pacientes con este fenotipo no suelen quejarse de 
sibilancias.44 

Enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina (EREA) 
 

En este fenotipo, el asma se precipita o empeora por 
medicamentos que inhiben la ciclooxigenasa 1 (enzima 
implicada en la degradación de los leucotrienos 
proinflamatorios). La EREA suele ser más grave e incontrolada 
que otras formas de asma.44 

Broncoconstricción inducida por el ejercicio Algunos pacientes experimentan broncoconstricción en 
respuesta al ejercicio. Este fenotipo se da en individuos que 
experimentan síntomas típicos de asma poco después de 
terminar el ejercicio que duran hasta una hora después.44 La 
broncoconstricción inducida por el ejercicio puede desarrollarse 
en personas que no tienen antecedentes de asma conocida. 

 

2.2.2 Fenotipos de la EPOC 

La EPOC es el resultado de la exposición a largo plazo a gases y partículas nocivas combinada con factores individuales. 
Los fenotipos comunes de la EPOC se describen en Tabla 5. 
 

Tabla 5. Fenotipos de la EPOC 

Fenotipo Características 

Enfermedad con predominio de las 
vías respiratorias pequeñas 

Este fenotipo es característico de las primeras etapas de la EPOC, observándose una 
reducción del área bronquiolar total y una disminución del número de pequeñas vías 
aéreas conductoras, sin embargo, se hace más prevalente con el tiempo a medida que 
la enfermedad progresa hacia una EPOC más grave.12 

Deficiencia de α1-Antitripsina La α1-Antitripsina es un inhibidor de la proteasa, y protege el tejido pulmonar del daño 
causado por la elastasa de los neutrófilos. Esta deficiencia puede ser homocigota o 
heterocigota, con una prevalencia del 1% a 4,5% y del 17,8%, respectivamente. Los 
individuos más jóvenes, los fumadores y los trabajadores expuestos a factores de riesgo 
laboral con la mutación del gen de la α1-antitripsina tienen un mayor riesgo de padecer 
EPOC.12 

Enfisema El enfisema se refiere a la destrucción del tejido parenquimatoso. Este fenotipo se da 
en una proporción significativa de fumadores.12 

Bronquitis crónica La bronquitis crónica se caracteriza por una tos crónica con producción de esputo 
resultante de la inflamación de las vías respiratorias. Se asocia a un mayor grado de 
disnea, mayor frecuencia de exacerbaciones, obstrucción de las vías respiratorias y a un 
mayor engrosamiento de las mismas. También se asocia con comorbilidades 
cardiovasculares y apnea del sueño.12  

Superposición de asma y EPOC La superposición de asma y EPOC "se caracteriza por una limitación persistente del flujo 
de aire con varias características generalmente asociadas al asma y varias 
características normalmente asociadas a la EPOC".8, 9, 12 
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Fenotipo Características 

Exacerbaciones frecuentes Este fenotipo se caracteriza por el empeoramiento de los síntomas respiratorios del 
paciente, con dos o más exacerbaciones agudas al año desencadenadas 
predominantemente por virus respiratorios y bacterias.12 

Fenotipo eosinófilos frente a 
no eosinofílico 

El fenotipo eosinofílico ha sido reconocido cada vez más como un fenotipo distinto de 
la EPOC. Aunque el recuento de eosinófilos es un biomarcador para iniciar o reducir la 
dosis de corticosteroides inhalados, su papel en la fisiopatología de la EPOC aún no está 
del todo claro.52 

Fenotipo más allá de los pulmones 
(comorbilidades) 

En este fenotipo, los pacientes con EPOC padecen otras comorbilidades que tienen un 
impacto significativo en la EPOC, y aproximadamente dos tercios de los pacientes con 
EPOC mueren a causa de estas otras enfermedades. La identificación de estas 
subpoblaciones podría conducir a intervenciones terapéuticas que podrían afectar a la 
salud de los pacientes de forma significativa.12 

 

2.3 Clasificación del control y la gravedad 

2.3.1 Clasificación del control del asma 

El tratamiento del asma se basa principalmente en su control. El nivel de control es el grado en que las manifestaciones 
del asma pueden observarse en el paciente o se han reducido o eliminado mediante el tratamiento.8 Está determinado 
por la interacción entre la genética del paciente, los rasgos del proceso de la enfermedad, el tratamiento, el entorno y 
los factores psicosociales. El control del asma se evalúa en dos ámbitos: el control de los síntomas y el riesgo futuro de 
resultados adversos. Los pacientes con un mal control de los síntomas tienen más riesgo de sufrir exacerbaciones.8  
 
La evaluación del control de los síntomas se basa en la frecuencia de los síntomas diurnos y nocturnos del asma, en los 
despertares nocturnos y en la limitación de la actividad y, en el caso de los pacientes que utilizan calmantes beta-2 de 
acción corta (SABA), en su frecuencia de uso. Para evaluar el control del asma se puede utilizar la Prueba de Control del 
Asma (ACT, por sus siglas en inglés), el Cuestionario de Control del Asma y otras herramientas (ver Capítulo 4).8 La 
herramienta de control de síntomas de la GINA también puede utilizarse junto con la ACT para determinar el control 
del asma. La herramienta de control de síntomas de la GINA evalúa los siguientes cuatro síntomas experimentados por 
el paciente durante las cuatro semanas anteriores a la evaluación: 

• Síntomas de asma diurnos (> dos veces por semana) 
• Despertares nocturnos por asma 
• Uso de SABA (> dos veces por semana) 
• Limitación de actividad debido al asma 

 
La clasificación del control del asma se describe en la Tabla 6. 
 

Tabla 6. Clasificación del control del asma en adultos8 

 Bien controlado Parcialmente controlado/no bien 
controlado 

Mal controlado 

Prueba de control del asma ≥20 puntos 16-19 puntos ≤15 puntos 

Cuestionario de control del 
asma 

< 0.75 0.75-1.5 > 1.5 

Síntomas de asma diurnos en 
las últimas cuatro semanas 

Ninguno 1-2 3 -4 
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Despertares nocturnos por 
asma en las últimas cuatro 
semanas 
Uso de SABA como alivio en 
las últimas cuatro semanas 
Limitación de la actividad 
debido al asma en las últimas 
cuatro semanas 

 
  

2.3.2 Clasificación de la gravedad del asma 

Según la GINA, la definición de la gravedad del asma se basa en el concepto de "dificultad para tratar". Esta definición 
se basa en la evaluación retrospectiva, tras al menos dos o tres meses de tratamiento de control, requerido para 
controlar los síntomas y las exacerbaciones.8 La clasificación de la gravedad ayuda a orientar las decisiones terapéuticas 
y se clasifica como intermitente, persistente leve, persistente moderada o persistente grave. La gravedad del asma no 
es estática y debe revisarse en cada visita con una reclasificación basada en la magnitud del tratamiento necesario para 
controlar o aliviar los síntomas del asma. La gravedad del asma indica la intensidad del proceso de la enfermedad, y los 
cambios en la gravedad del asma pueden estar relacionados con diferentes exposiciones ambientales, comorbilidades 
o el avance de la enfermedad.44 La GINA afirma que la clasificación de la gravedad del asma es "clínicamente útil para 
el asma grave, ya que identifica a los pacientes cuyo asma es relativamente refractaria a altas dosis de los CSI-LABA 
convencionales y que pueden beneficiarse de un tratamiento adicional, como la terapia biológica".8 La clasificación de 
la gravedad del asma se describe en Tabla 7. 
 

Tabla 7. Clasificación de la gravedad del asma8, 43 

Gravedad Intermitente Persistente 

 Suave Suave Moderado Severo 

Principales 
características de 
los síntomas 
(despertares 
nocturnos, 
limitación en la 
actividad y 
frecuencia de uso de 
SABA prescrito para 
el alivio) 

Síntomas poco 
frecuentes (menos 
de una vez a la 
semana) o leves 

Una o más veces a la 
semana con despertares 
nocturnos dos o más 
veces al mes, y 
limitaciones de actividad 
al menos una vez al mes 

Todos los días, con 
despertares nocturnos 
una o más veces a la 
semana, y limitaciones de 
actividad al menos una 
vez a la semana. 
Controlado con dosis 
bajas de corticosteroides 
inhalados/agonistas beta-
2 de acción prolongada 
(ICS-LABA). 

Todos los días con 
frecuentes despertares 
nocturnos, y 
limitaciones en la 
actividad diaria. 
No se controla a pesar 
del tratamiento 
optimizado con dosis 
altas de ICS-LABA. 

 

2.3.3 Clasificación de la gravedad de la EPOC 

La evaluación de la gravedad de la EPOC gira principalmente en torno a la evaluación de la limitación del flujo de aire. 
Se debe utilizar la espirometría para determinar la gravedad de la limitación del flujo de aire. La GOLD recomienda que 
la espirometría se realice tras la administración de una dosis adecuada de al menos un broncodilatador inhalado de 
acción corta para minimizar la variabilidad.9  
 
La gravedad de las limitaciones del flujo de aire puede dividirse en leve, moderada, grave y muy grave según el 
porcentaje de VEF1 (volumen espiratorio forzado en un segundo) previsto:5 

• Leve: VEF1 ≥80% previsto 
• Moderado: 50% ≤ VEF1 <80% previsto 
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• Grave: 30% ≤ VEF1 <50% previsto 
• Muy grave: VEF1 <30% previsto 

 
La limitación del flujo de aire también debe ir acompañada de la evaluación de los síntomas. Para evaluar los síntomas 
de la EPOC se pueden utilizar varias herramientas validadas, como el Test de Evaluación de la EPOC y el Cuestionario de 
Control de la EPOC. La herramienta modificada del British Medical Research Council puede utilizarse para evaluar los 
síntomas de disnea. La GOLD recomendó la Herramienta de Evaluación ABCD (revisada) para clasificar la gravedad de la 
EPOC en función de la limitación del flujo de aire y los síntomas. La herramienta de evaluación ABCD revisada presentada 
en la GOLD puede consultarse aquí. 
 

2.4 Signos y síntomas 

Tabla 8 muestra los síntomas respiratorios más comunes asociados al asma8, 36, 53 y a la EPOC.9, 40 Los síntomas del asma 
son intermitentes y pueden presentarse varias veces en un día o en una semana, y en algunas personas empeoran 
durante la actividad física, por la noche o temprano en la mañana.36  
 

Tabla 8. Principales signos y síntomas del asma y la EPOC 

Asma EPOC 

• Sibilancias 
• Opresión en el pecho  
• Tos 
• Dificultad para respirar 
• Limitación variable del flujo de aire espiratorio 

• Disnea 
• Tos  
• Producción de esputo (flema)  
• Falta de aire o dificultad para respirar 
• Tos crónica, a menudo con flema 
• Cansancio 

 

https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2020/03/GOLD-2020-POCKET-GUIDE-ver1.0_FINAL-WMV.pdf
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3 Prevención y control de las ERC 
3.1 Papel de los farmacéuticos en la promoción del bienestar 

respiratorio  

Los farmacéuticos comunitarios son algunos de los proveedores de atención sanitaria más accesibles, ya que suelen ser 
el primer punto de contacto para la atención en la comunidad. Como expertos en medicamentos de primera línea, los 
farmacéuticos tienen un papel en la promoción del bienestar respiratorio que suele implicar el apoyo al autocuidado, 
incluyendo el uso de medicamentos sin receta y medidas no farmacológicas, y la promoción de la adherencia a la 
medicación.54 Los farmacéuticos proporcionan asesoramiento y educación a los pacientes con el objetivo de lograr el 
bienestar respiratorio, especialmente abordando las preocupaciones o preguntas relacionadas con las enfermedades 
respiratorias y su prevención, también en la capacitación de los pacientes sobre el uso correcto de los inhaladores y la 
evaluación de la técnica de inhalación, así como en las estrategias de gestión de la enfermedad.  
 
Los farmacéuticos también pueden llevar a cabo servicios de detección de exacerbaciones del asma/de la EPOC, incluida 
la evaluación de la función respiratoria y los cuestionarios de control de síntomas, remitir a médicos cuando sea 
necesario y hacer un seguimiento de los pacientes.55 Clasificar a los pacientes y derivarlos a otros profesionales 
sanitarios que tengan la competencia adecuada para gestionar situaciones específicas es en sí misma una función 
importante de los farmacéuticos. 
 
Otros servicios específicos que ofrecen los farmacéuticos son los primeros auxilios en caso de crisis de asma, las pautas 
de atención estándar durante la temporada de polen, la administración de vacunas y los servicios para dejar de fumar. 
En algunos países, los farmacéuticos están autorizados a prescribir o renovar recetas de medicamentos para 
determinadas afecciones respiratorias.54 
 
La educación de los pacientes es un aspecto fundamental del tratamiento de las ERC y varios estudios han analizado el 
impacto de las intervenciones educativas dirigidas por farmacéuticos en el bienestar respiratorio, mejorando la 
gravedad y el control del asma/EPOC, la calidad de vida y el cumplimiento de la medicación, así como reduciendo el 
desperdicio de medicamentos, los ingresos hospitalarios y las exacerbaciones graves.32, 35, 56-60 Una educación adecuada 
reduce las exacerbaciones, disminuye la morbilidad, mejora el control de la enfermedad y aumenta el bienestar 
respiratorio y la calidad de vida de los pacientes.61 La educación de los pacientes con enfermedades respiratorias 
crónicas debe incluir la transmisión de conocimientos por parte del farmacéutico y la adquisición de habilidades y 
competencias por parte del paciente.61 El objetivo de la educación del paciente es conseguir un autocuidado óptimo, 
una mejor adherencia al tratamiento, un mayor conocimiento de la enfermedad, el reconocimiento de los síntomas y, 
por tanto, un mejor control de la enfermedad.62 Durante el proceso educativo, las personas con asma o EPOC deben 
aprender algunas informaciones y habilidades básicas:63 
 

• Saber que tienen una enfermedad crónica que necesita un tratamiento continuo, aunque no haya molestias; 
• Conocer la diferencia entre inflamación y broncoconstricción; 
• Diferenciar entre los medicamentos que controlan la inflamación y los que alivian la obstrucción; 
• Reconocer los síntomas de la enfermedad; 
• Utilizar correctamente los inhaladores; 
• Identificar y evitar los desencadenantes en la medida de lo posible; 
• Seguimiento de los síntomas y del flujo espiratorio máximo (FEM); 
• Reconocer los signos y síntomas de empeoramiento de la enfermedad; y 
• Actuar en caso de deterioro de su enfermedad para prevenir crisis o exacerbaciones. 

 



Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos   | p27 

 

El IPCRG recopiló este tipo de información en la rueda Atención Correcta de la EPOC. Esta herramienta tiene dos lados: 
el lado A tiene una ayuda rápida para las opciones de prescripción, mientras que el lado B ayuda a la consulta del 
paciente y a la entrevista motivacional, y también puede ser utilizada por los farmacéuticos para ayudar a iniciar 
conversaciones con los pacientes con relación a lo que necesitan saber sobre la EPOC (ver Figura 3). 
 
Por lo tanto, las personas con ERC necesitan saber: 

• Identidad: cómo se llama su condición; 
• Causa: por qué la tienen (por ejemplo, exposición al humo del tabaco, contaminación del aire interior y 

exterior, alergia); 
• Cronología: qué sucederá a continuación; 
• Curar o tratar: qué podemos hacer al respecto (por ejemplo, cuáles son las opciones de tratamiento, como 

dejar de fumar, vacunas, cómo utilizar los inhaladores, comer bien, tomar otros medicamentos, 
rehabilitación pulmonar para la EPOC); y 

• Consecuencias: saber cómo las decisiones del paciente afectan su futuro (por ejemplo, si un paciente con 
EPOC no hace nada, es probable que llegue a un punto de disnea incapacitante y necesite oxígeno). 

Figura 3. Rueda de Atención Correcta de la EPOC, lado B 

 
 

Imagen reproducida con la amable autorización del IPCRG. 

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
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Los farmacéuticos comunitarios también apoyan el bienestar respiratorio recomendando medidas no farmacológicas, 
como el uso de aerosoles nasales salinos o fisiológicos y lavados nasales, que promueven la higiene nasal y preservan la 
función protectora de la nariz. Sin embargo, los resultados de una encuesta global de la FIP sobre la mitigación del 
impacto de la contaminación atmosférica en la salud mostraron que "el asesoramiento sobre la importancia de la 
higiene nasal como método de prevención contra el impacto nocivo de la contaminación atmosférica todavía no está 
totalmente integrado en la práctica de los farmacéuticos comunitarios como una medida importante para promover el 
bienestar respiratorio".54 Otras formas de medidas no farmacológicas recomendadas por los farmacéuticos son el uso 
de mascarillas, que ayudan a controlar la diseminación de infecciones respiratorias y protegen al usuario de las 
partículas contaminantes del aire, hacer gárgaras e inhalaciones de vapor, beber agua tibia, el uso de humidificadores 
o purificadores de aire, observar una buena higiene ambiental, evitar alérgenos y descansar.54 
 

3.2 Promover estilos de vida saludables y prevenir los factores 
de riesgo 

Dada la importante carga que las ERC pueden suponer tanto para los pacientes como para los sistemas sanitarios, es 
necesario en primer lugar adoptar medidas para evitar que estas enfermedades se desarrollen y, cuando se presenten, 
evitar que se agraven. La atención farmacéutica centrada en las personas va más allá del uso de los medicamentos, y 
los farmacéuticos tienen un papel esencial en la promoción del bienestar y la vida sana. Las intervenciones de promoción 
de la salud que fomentan estrategias para prevenir el desarrollo de las ERC deben considerarse un componente esencial 
de la atención prestada por los farmacéuticos. Estos esfuerzos son especialmente importantes dado que muchos casos 
de ERC o sus exacerbaciones pueden prevenirse mediante estilos de vida saludables y evitando la exposición a factores 
de riesgo. 
 
Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel importante en la promoción del bienestar respiratorio, haciendo que 
los pacientes sean conscientes de los factores desencadenantes de su enfermedad respiratoria y proporcionando 
formas de evitar y gestionar las exacerbaciones. Los farmacéuticos también están disponibles para ayudar a los 
pacientes a través de la provisión de asesoramiento motivacional para aquellos que desean hacer y mantener cambios 
de estilo de vida saludables, especialmente para dejar de fumar. También pueden apoyar de forma proactiva a los 
pacientes para que adopten medidas preventivas contra la contaminación del aire y los factores de riesgo laborales, 
fomenten el bienestar respiratorio, mejoren la dieta y la actividad física y controlen el estrés. 
 
La participación de los farmacéuticos en la prevención de las ERC puede ir desde la elaboración de material educativo 
(por ejemplo, folletos o vídeos), pasando por la educación general sobre estilos de vida saludables y el asesoramiento 
más exhaustivo y a largo plazo sobre cambios en el estilo de vida, hasta la participación en programas y campañas (por 
ejemplo, la mitigación del impacto de la contaminación atmosférica en la salud). Su compromiso dependerá de sus 
conocimientos y habilidades sobre el tema y de los recursos económicos y de tiempo disponibles para interactuar con 
los pacientes. 
 
Según la OMS, la prevención primaria de las ERC tiene como objetivo reducir o evitar la exposición de los individuos y 
las poblaciones a los factores de riesgo comunes, y que esto se inicie durante el embarazo y la infancia. Evitar la 
exposición directa e indirecta al humo del tabaco es esencial no sólo para tener unos pulmones más sanos, sino como 
medida preventiva de otras ENT (enfermedades cardiovasculares, cáncer y diabetes). Deben abordarse otros factores 
de riesgo, como la mala alimentación, las infecciones respiratorias agudas frecuentes durante la infancia y la 
contaminación ambiental del aire (interior, exterior y laboral).64   

 
El Capítulo 3 se centrará ampliamente en las recomendaciones para evitar que los pacientes desarrollen ERC o para 
reducir el riesgo de exacerbaciones mediante la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de factores de 
riesgo. Los farmacéuticos deben considerar cuál sería la mejor manera de incorporar estas recomendaciones en su 
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práctica diaria y cómo les gustaría comunicarse con sus pacientes sobre estos importantes temas. Para difundir esta 
información crucial al público, se pueden adoptar varios enfoques diferentes, como carteles, conferencias, campañas 
en los medios sociales y conversaciones informales durante las sesiones de asesoramiento. Se pueden encontrar 
orientaciones para crear una campaña de salud pública exitosa en el "Manual del participante en comunicaciones 
efectivas" de la OMS.65 
 
3.2.1 Dejar de fumar 

El consumo de tabaco ha sido señalado como el único factor de riesgo común a las ENT, especialmente a las ERC, las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y la diabetes. En todo el mundo, el 14% de todas las muertes por ENT de 
adultos de 30 años o más son atribuibles al tabaco.66 El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, que 
incluye el artículo 14 para tratar el consumo y la dependencia del tabaco, se ha incluido en el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible 3 de las Naciones Unidas.67, 68 El tabaquismo es la principal causa de EPOC,69 y, según los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades de EE.UU., ocho de cada diez muertes por EPOC en ese país son causadas por 
el hábito de fumar.70 
 
La exposición intrauterina al tabaquismo materno, la exposición al humo ajeno durante la infancia o el tabaquismo 
durante la adolescencia reducen el crecimiento y la función pulmonar, lo que aumenta el riesgo de desarrollar asma y 
EPOC más adelante. Además, la exposición al humo ajeno puede desencadenar una crisis de asma tanto en niños como 
en adultos.69, 70 La exposición al humo ajeno a una edad temprana, también conocida como exposición al tabaco 
ambiental, puede provocar síntomas respiratorios como tos y sibilancias. Con el tiempo, estos síntomas pueden 
conducir al desarrollo de asma y deteriorar la función pulmonar. El riesgo de desarrollar ERC por la exposición ambiental 
al tabaco es más prominente en los entornos de bajos recursos, donde los espacios habitables pueden estar abarrotados 
y la nutrición es deficiente.71 Por lo tanto, la detección temprana de las personas que presentan síntomas puede 
desencadenar intervenciones farmacoterapéuticas y medidas preventivas para frenar la progresión de la enfermedad. 
 
Dejar de fumar es una de las intervenciones más importantes para reducir las ENT. La OMS ha incorporado el abandono 
del hábito de fumar como una de las seis medidas MPOWER (es decir, ofrecer ayuda para abandonar el consumo de 
tabaco).72, 73 Para la OMS, los profesionales de la salud, incluidos los farmacéuticos, tienen el mayor potencial de 
cualquier grupo de la sociedad para promover la reducción del consumo de tabaco.74 Por ello, con el fin de capacitar a 
los profesionales de la salud sobre cómo dejar de fumar, la OMS desarrolló un curso de autoaprendizaje en línea, 
gratuito, para los profesionales de atención primaria y otros profesionales de la salud de todo el mundo. Se trata de un 
valioso recurso para los farmacéuticos interesados en prestar servicios para dejar de fumar como parte de su práctica 
habitual,75 especialmente para aquellos que viven en los PIBM, donde el porcentaje de consumidores de tabaco es 
superior al 80% y donde los servicios para dejar de fumar son limitados.72  
 
Además, en apoyo de su documento de posición "Treating tobacco dependence: guidance for primary care on life-saving 
interventions",76 el IPCRG ha elaborado herramientas prácticas para los profesionales de la salud que apoyan a los 
pacientes a dejar el tabaco, incluida su desktop helper Nº 4, que utiliza consejos muy breves (además de la 
farmacoterapia si está disponible), y estudios de casos filmados".77  
 
Ayudar a las personas a dejar de fumar es el tratamiento más eficaz para prevenir y reducir la evolución de la EPOC y 
mejorar los síntomas del asma.69 Los farmacéuticos, junto con sus equipos de trabajo en la farmacia, desempeñan un 
papel muy importante en el apoyo a los pacientes para que dejen de fumar, creando conciencia sobre el consumo de 
tabaco y trabajando con los pacientes que están dispuestos a dejar de fumar pero no pueden hacerlo. Los farmacéuticos 
y sus equipos pueden utilizar diferentes enfoques para ayudar a las personas a dejar de fumar, ofreciendo 
asesoramiento conductual individual o grupal, utilizando herramientas digitales para dejar de fumar, incluidos los 
mensajes de texto, los chatbots y aplicaciones, y recomendando intervenciones farmacológicas como la terapia de 
reemplazo de nicotina (NRT), la vareniclina, el bupropión y la citisina .72 
 

https://www.ipcrg.org/desktophelpers/desktop-helper-no-4-helping-patients-quit-tobacco-3rd-edition
https://www.medthority.com/very-brief-advice-for-tobacco-dependency-learning-zone/
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Los farmacéuticos pueden apoyar el cambio de comportamiento utilizando diferentes herramientas conductuales 
basadas en la evidencia. Un mensaje clave es que la dependencia del tabaco es una enfermedad recurrente a largo plazo 
que a menudo comienza en la infancia y, por lo tanto, es importante que los farmacéuticos pregunten sistemáticamente 
sobre el consumo de tabaco y ofrezcan apoyo. El modelo más sencillo es el Consejo Muy Breve (Very Brief Advice ,VBA+) 
o el modelo de las 3A: Ask, Advise, Act (Preguntar, Aconsejar, Actuar). El VBA+ es una opción ampliada si el farmacéutico 
tiene la oportunidad de recomendar intervenciones farmacológicas. Si el farmacéutico tiene más tiempo, puede preferir 
el modelo de las 5A de la OMS: Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange (Preguntar, Aconsejar, Evaluar, Ayudar, Organizar) 
para ayudar a las personas a dejar de fumar. 
 
Tan pronto como los farmacéuticos ayudan a las personas a hacerse a la idea de dejar de fumar, pueden utilizar el 
modelo de las 5R: Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition (Relevancia, Riesgos, Recompensas, Obstáculos, 
Repetición) para ayudar a fomentar una motivación constante para dejar de fumar. Estos modelos ayudan a los 
farmacéuticos de todos los entornos sanitarios a ser capaces de valorar y evaluar el consumo de tabaco de sus pacientes 
y desarrollar un plan sobre cómo ayudarles a dejar de fumar de una forma específica para ellos. Los detalles de estas 
estrategias se pueden encontrar en el "Toolkit for delivering the 5As and 5Rs brief tobacco interventions in primary 
care" de la OMS.78 79 
 
Los farmacéuticos pueden utilizar el modelo COM-B (Capacidad, Oportunidad, Motivación, Comportamiento) para 
diseñar servicios para dejar de fumar. El modelo COM-B orienta el diseño y la aplicación de las intervenciones para el 
cambio de comportamiento. En concreto, el uso de COM-B puede guiar a los farmacéuticos en el desarrollo e 
implementación de intervenciones específicas para fomentar el abandono del tabaco.80 "Capacidad" se refiere a la 
capacidad de una persona (en forma de conocimientos y habilidades) para realizar una actividad, en este contexto, dejar 
de fumar. "Oportunidad" se refiere a los factores externos más allá del individuo que pueden hacer posible el cambio 
de comportamiento. "Motivación" se refiere al impulso para cambiar el comportamiento, que comprende las 
emociones, los hábitos y la toma de decisiones analíticas. En conjunto, la capacidad, la oportunidad y la motivación 
interactúan para influir e impulsar los cambios de comportamiento.80 Además, el modelo COM-B también puede 
utilizarse para dilucidar factores o facilitadores y barreras para la adherencia al tratamiento de reemplazo de la nicotina 
(TRN). Una revisión sistemática publicada en 2020 ha identificado y revisado 26 estudios que incorporaron el modelo 
COM-B para dilucidar los facilitadores y las barreras de la adherencia a la TRN. Los hallazgos pueden informar y guiar el 
desarrollo de intervenciones dirigidas por farmacéuticos para mejorar la adherencia a la TRN.81 
 
Según el estudio "Smoking cessation at the community pharmacy",82 los farmacéuticos comunitarios desempeñan un 
papel muy importante en la promoción del abandono del hábito de fumar. El propósito del estudio fue analizar la 
contribución de los farmacéuticos para dejar de fumar y comprender los factores determinantes del éxito en el entorno 
de la farmacia comunitaria. Los autores encontraron que la puesta en marcha de un programa para dejar de fumar, en 
el que se combinaba el asesoramiento con la indicación farmacoterapéutica, ayudaba a aumentar el control del tabaco 
y daba lugar a un abandono exitoso del mismo. Los resultados mostraron que el 43,7% de los pacientes inscritos en el 
programa para dejar de fumar de la farmacia comunitaria lo habían hecho con éxito después de un mes, el 32,6% 
mantenía el éxito después de tres meses y el 20,7% mantenía el éxito después de 12 meses.82 
 
Otros estudios que describen intervenciones farmacéuticas exitosas para dejar de fumar en todo el mundo y una visión 
general de las diferentes actividades para dejar de fumar en las que participan los farmacéuticos pueden encontrarse 
en " Establishing tobacco-free communities: A practical guide for pharmacists " de la FIP.83 
 

3.2.2 Exposición a alérgenos 

La exposición a los alérgenos es muy común. Con muchos tipos de alérgenos, las personas pueden estar expuestas a 
alérgenos en espacios interiores o exteriores. Algunos ejemplos de alérgenos de espacios interiores son los ácaros del 
polvo doméstico, los animales domésticos con pelo (perros y gatos), roedores, cucarachas y hongos. Los alérgenos de 
espacios exteriores incluyen el polen y las malas hierbas. Además, algunos alimentos y medicamentos son alérgenos 
comunes para muchas personas. Los pacientes que desarrollan sensibilidad a los alérgenos de espacios interiores o 
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exteriores son propensos a desarrollar un estado alérgico. La exposición persistente a los alérgenos, especialmente al 
polen, puede desencadenar reacciones alérgicas que incluyen rinitis alérgica y conjuntivitis alérgica, e inducir o 
empeorar los síntomas del asma, lo que conduce a un control deficiente del asma.8 
 
Los farmacéuticos desempeñan un papel en la educación para la reducción de la exposición a los alérgenos, así como 
en el tratamiento de las alergias. Los farmacéuticos pueden ayudar a los pacientes a identificar los posibles alérgenos a 
los que reaccionan, o recomendar la realización de pruebas de alergia en la consulta del médico para identificar los 
alérgenos. Las pruebas de alérgenos pueden medir su estado atópico mediante pruebas de punción cutánea o midiendo 
los niveles de inmunoglobulina E en suero. Una prueba positiva y un historial de desarrollo de síntomas respiratorios 
tras la exposición a un alérgeno específico confirman el asma alérgica.8 
 
No se recomienda evitar los alérgenos de interiores en el caso del asma porque no hay ningún beneficio clínico, ni 
siquiera para los pacientes sensibilizados.84 Además, las estrategias para evitarlos pueden ser complicadas y costosas. 
Sin embargo, existe evidencia de que corregir la humedad o el moho en los hogares puede minimizar los síntomas del 
asma en adultos. Asimismo, los farmacéuticos pueden recomendar a los pacientes medidas de autocuidado, como lavar 
las sábanas semanalmente y pasar la aspiradora a diario si tienen alergia a la caspa de las mascotas. Los alérgenos del 
exterior pueden evitarse eficazmente permaneciendo en el interior de la vivienda, cerrando las ventanas y las puertas, 
y utilizando el aire acondicionado.8 
 
Los pacientes con alergias predominantes pueden beneficiarse de las inmunoterapias específicas para alérgenos. 
Actualmente, existen dos enfoques en la inmunoterapia: subcutáneo y sublingual.85, 86 Antes de seleccionar cualquiera 
de los dos métodos, el profesional sanitario debe compararlo con las opciones farmacológicas y de evitación en relación 
con el riesgo de efectos secundarios, los inconvenientes y el costo de la inmunoterapia con alérgenos.87 
 

3.2.3 Contaminación del aire (exterior e interior) 

La contaminación del aire es un problema creciente que tiene un impacto significativo en la salud respiratoria. Un 
estudio sobre la contaminación atmosférica y su impacto ambiental y sobre la salud afirma que las partículas (de 
diámetro variable pero muy pequeño) penetran en el sistema respiratorio por inhalación, provocando enfermedades 
respiratorias y cardiovasculares, disfunciones del sistema nervioso central y reproductivo, y cáncer.88 Tanto la 
contaminación interior como la exterior son factores de riesgo considerables para las exacerbaciones del asma y la 
EPOC.89, 90 La contaminación atmosférica afecta en última instancia a la calidad de vida de los pacientes, ya que 
repercute en su vida cotidiana. Según la OMS, "casi toda la población mundial (99%) respira un aire que supera los 
límites de las directrices de la OMS y contiene niveles elevados de contaminantes, siendo los PIBM los más expuestos". 
La calidad del aire está íntimamente relacionada con el cambio climático, por lo que las campañas y políticas para reducir 
la contaminación atmosférica ofrecen una estrategia beneficiosa tanto para el clima como para la salud.91 
 
Los principales contaminantes del aire interior son el óxido nítrico, los óxidos de nitrógeno, el monóxido de carbono, el 
dióxido de carbono, el dióxido de azufre, el formaldehído y las endotoxinas.92 Las principales fuentes de contaminación 
del aire interior son los aparatos de cocina y calefacción con ventilación inadecuada. Los contaminantes comunes del 
aire exterior son los óxidos de nitrógeno, los aerosoles ácidos y las partículas.89 Varios estudios relacionan la proximidad 
a las carreteras principales de hogares y escuelas con el aumento de la morbilidad por asma.93-95 
 
Muchos pacientes saben que los contaminantes exteriores suelen proceder de las emisiones industriales, la 
construcción, las emisiones de los vehículos y los incendios forestales. Sin embargo, no muchos pacientes son 
conscientes de los contaminantes interiores que podrían estar perjudicando su salud. Estos contaminantes son el 
tabaquismo, los materiales de construcción, los productos de limpieza, los productos ambientadores y el uso de 
combustibles sólidos para cocinar (por ejemplo, carbón, madera y estiércol de animales). Un estudio analizó la 
asociación entre la contaminación del aire doméstico y la EPOC y descubrió que los pacientes que estaban expuestos a 
la contaminación del aire doméstico tenían un 41% más de probabilidades de padecer EPOC que los que no estaban 



p32   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

expuestos.96 Las personas deben utilizar aparatos de calefacción y cocina no contaminantes para minimizar la 
acumulación de contaminantes en el aire interior. 
 
Los farmacéuticos tienen un papel en la prevención y mitigación del riesgo de las consecuencias de los contaminantes 
atmosféricos, proporcionando educación a los pacientes y regímenes de tratamiento en casos de enfermedades e 
infecciones respiratorias.54 Los profesionales sanitarios deben aconsejar a las personas que viven con ERC que controlen 
su exposición a los factores de riesgo conociendo sus desencadenantes y reduciendo su exposición a ellos. Las personas 
con riesgo de exposición a desencadenantes del asma pueden requerir mantener las ventanas cerradas. Las personas 
pueden restringir la exposición a los contaminantes del exterior permaneciendo en el interior y evitando las condiciones 
meteorológicas que facilitan la contaminación del aire, como las tormentas.97 Sin embargo, las personas con riesgo de 
EPOC pueden reducir la exposición a las fuentes de contaminación del aire interior aumentando la ventilación. Esto 
puede incluir la apertura de ventanas, el uso de chimeneas, la prohibición de fumar en áreas internas o, si esto no es 
posible, asegurar que los niños se mantengan alejados de los espacios contaminados. La reducción de los contaminantes 
del aire exterior requiere políticas gubernamentales nacionales y locales. La encuesta mundial de la FIP sobre la 
mitigación del impacto de la contaminación atmosférica en la salud puede encontrarse aquí. Se pueden encontrar 
ejemplos de campañas que aconsejan la reducción de la exposición a la contaminación atmosférica aquí, aquí y aquí. 
 
Existe información sobre el impacto de la dieta en la prevención de las repercusiones de la contaminación en las 
enfermedades respiratorias. Una revisión sobre la contaminación y las enfermedades respiratorias analizó el papel de 
la dieta en la prevención de las enfermedades respiratorias debidas a la contaminación y concluyó que había pruebas 
de que los carotenoides y las vitaminas D y E eran útiles en la protección de los daños causados por la contaminación 
que conducen al asma y la EPOC. Esta revisión también señaló que la vitamina C, la curcumina, la colina y los ácidos 
grasos omega-3 tienen cierta función protectora, pero es necesario disponer de más datos para respaldar esta 
afirmación.98 Con capacitación en esta área, los farmacéuticos pueden desempeñar un papel en la información a los 
pacientes sobre los alimentos ricos en estos nutrientes y, si es necesario, indicar un complemento alimenticio adecuado 
a las necesidades del paciente. 
 
3.2.4 Cambio climático 

El cambio climático tiene un impacto significativo en todos los aspectos de la vida humana, desde la agricultura hasta 
las infraestructuras, la economía y, quizás lo más importante, la salud. Una revisión de Doherty y sus colegas analiza el 
impacto del cambio climático en la salud humana en Europa a través de sus efectos en la calidad del aire. Según los 
autores, los procesos clave que influyen en la calidad del aire se producen a través de cambios en la temperatura, el 
vapor de agua, las precipitaciones y las nubes, y el transporte y mezcla meteorológica.99 Todos estos factores se ven 
afectados por el cambio climático. Llegaron a la conclusión de que los episodios extremos de contaminación atmosférica 
están asociados a los cambios en los patrones meteorológicos, como las olas de calor y episodios de estancamiento.99 
También se puede concluir que, si el cambio climático puede empeorar la calidad del aire, el cambio climático puede 
empeorar la calidad de vida de los pacientes con ERC. 
 
Un artículo de Eguiluz-Gracia y sus colegas, que estudió el efecto de la contaminación atmosférica y el cambio climático 
en el asma y la rinitis alérgica (RA), validó el argumento de Doherty al concluir que (i) el aumento de las temperaturas y 
la mayor frecuencia de las olas de calor amplifican la tasa de exacerbación, la morbilidad y la mortalidad de las 
enfermedades respiratorias; (ii) la estacionalidad y la gravedad de la RA y el asma se ven afectadas por los patrones de 
crecimiento de las especies alergénicas, que pueden actuar de forma sinérgica con los contaminantes atmosféricos; (iii) 
el calentamiento global y un clima cambiante pueden alterar el crecimiento y la proliferación de especies alergénicas 
que dominan distintos nichos ecológicos;   y (iv) las lluvias intensas y las inundaciones que pueden resultar del cambio 
climático inducen la humedad y la proliferación de hongos en los hogares afectados, lo que puede empeorar la calidad 
del aire interior.100 
 
Doherty et al también reconocen que, a corto plazo, la calidad del aire estará dominada principalmente por los cambios 
en las emisiones de carbono, más que por los cambios en el clima o en el transporte a larga distancia, y que en el futuro 

https://www.fip.org/file/4807
https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/ipcrg-climate-change-bermuda-pillows-for-prevention
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será necesario un mayor control de las emisiones para evitar mayores riesgos para la salud asociados al empeoramiento 
de la calidad del aire inducido por el cambio climático en las regiones pobladas.99 El cambio climático y el calentamiento 
global sólo contribuirán a exacerbar las enfermedades respiratorias. Hay que trabajar para combatir esta amenaza para 
la salud. 
 
Una de las formas en que los profesionales sanitarios pueden contribuir a la lucha contra el cambio climático es 
cambiando los tipos de medicamentos que recetan. Un estudio realizado en el Reino Unido por Starup-Hansen y sus 
colegas exploró el papel de la prescripción de inhaladores en el cambio climático.101 El estudio afirma que alrededor del 
3,5% de la huella de carbono del Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido procede de los inhaladores de dosis 
medida presurizadas (IDMp), que se utilizan en el tratamiento del asma y la EPOC. Esto se debe a que los IDMp contienen 
un propulsor de hidrofluoroalcano (HFA), que tiene un mayor potencial de calentamiento global. Por otro lado, los 
inhaladores de polvo seco (IPS) contienen sustancias que pueden afectar a la eutrofización marina102 y el agotamiento 
de los fósiles.103. Al (i) incentivar a los prescriptores para que recomienden inhaladores sin propulsor HFA, como los IPS, 
o para que cambien a los IDMp que contienen un propulsor HFA con un bajo potencial de calentamiento global, por 
ejemplo, HFA-152a, (ii) considerar programas de reciclaje de inhaladores, (iii) reducir el uso de SABA y (iv) combinar 
inhaladores,104 los profesionales sanitarios y los sistemas sanitarios en su conjunto pueden reducir su huella de carbono, 
su impacto medioambiental y su contribución al cambio climático global.101 Además, los fabricantes tienen la 
responsabilidad de hacer que los inhaladores sean más reciclables e introducir contadores de dosis para todos los 
inhaladores. "Recupera e respira" es el primer proyecto en Europa de concienciación medioambiental destinado a 
eliminar correctamente todos los inhaladores respiratorios de todos los fabricantes mediante una recogida organizada 
en las farmacias.  

 

3.2.5 Exposición laboral 

Según la Sociedad Torácica Americana y la Sociedad Respiratoria Europea, la exposición laboral contribuye en gran 
medida al número de casos de enfermedades respiratorias en adultos en todo el mundo.105 La exposición laboral a 
agentes sensibilizantes es responsable de entre el 5% y el 20% de los nuevos casos de asma en adultos. La exposición 
persistente a sensibilizantes laborales puede precipitar o empeorar los síntomas de asma existentes. Sin embargo, en 
ocasiones, la exposición a niveles elevados de sensibilizantes laborales puede desencadenar el asma.106, 107 Un estudio 
prospectivo internacional de personas de 13 países demostró un elevado riesgo de asma entre las personas expuestas 
a accidentes por inhalación relacionados con incendios, productos de limpieza o derrames químicos.108 
 
El tratamiento del asma ocupacional implica el diagnóstico precoz y la eliminación de los agentes sensibilizantes. El 
papel del farmacéutico en la prevención y mitigación del riesgo de exposición laboral es proporcionar educación a los 
pacientes sobre las consecuencias de la exposición laboral que conducen a enfermedades o infecciones respiratorias. 
Puede ayudar a las personas a entender qué es la exposición laboral y a qué sensibilizantes laborales pueden estar 
expuestos, y puede recomendar estrategias de prevención para que los trabajadores puedan mitigar su exposición.106, 

107  
 
Los farmacéuticos deben remitir los casos sospechosos o confirmados de asma ocupacional a los especialistas para que 
los evalúen y asesoren. Además de evitar que los pacientes continúen expuestos y de exigir un cambio de ocupación, 
algunas medidas pueden minimizar con éxito los sensibilizantes laborales en entornos industriales. Los farmacéuticos 
pueden alentar a los trabajadores a tomar las precauciones necesarias si trabajan en una zona donde pueden inhalar 
partículas peligrosas. También pueden recomendar a los trabajadores que utilicen máscaras, guantes, ropa cubierta y 
equipos de protección ocular para evitar cualquier contacto con la piel o la inhalación de las partículas.106 
 
La exposición prolongada al polvo orgánico e inorgánico, a agentes químicos y a humos en los lugares de trabajo supone 
un importante factor de riesgo de EPOC. Una declaración de la Sociedad Torácica Americana asoció alrededor del 10% 
al 20% de los casos de EPOC con las exposiciones laborales.109 Varios estudios han demostrado una relación entre las 
exposiciones laborales y los síntomas de la EPOC.110-113 Por lo tanto, es esencial detener una mayor exposición a posibles 
irritantes aconsejando a los pacientes para que tomen las medidas pertinentes. 

https://www.federfarma.it/Edicola/Filodiretto/VediNotizia.aspx?id=24070&titolo=Recupera-e-Respira%94,-al-via-il-progetto-patrocinato-da-Fede
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En resumen, la exposición laboral a agentes sensibilizantes es un factor de riesgo importante para el asma y la EPOC. 
Los farmacéuticos deben emplear la identificación temprana y la rápida eliminación de los sensibilizantes ocupacionales 
para prevenir una mayor exposición. Es importante señalar que la educación de los pacientes desempeña un papel 
fundamental a la hora de aconsejarles sobre cómo erradicar o reducir la exposición a posibles irritantes ocupacionales. 
 
3.2.6 Infecciones respiratorias 

Las infecciones respiratorias virales desencadenan exacerbaciones del asma. Muchos niños sufren episodios de 
sibilancias debido a enfermedades respiratorias en sus primeros años de vida. Más adelante, estas infecciones 
disminuyen; sin embargo, algunos niños desarrollan asma.114 El virus más comúnmente implicado es el rinovirus 
humano (RVH). Otros virus son el virus respiratorio sincitial (VRS), el virus de la gripe y los coronavirus.115 Las infecciones 
virales respiratorias pueden empeorar gravemente los síntomas en pacientes con asma establecida. Estudios 
demuestran que causan alrededor del 80% de las exacerbaciones del asma en niños y adultos.116 
 
La principal recomendación para mitigar el impacto de las infecciones respiratorias en las personas con asma es adoptar 
estrategias de prevención. Varias medidas de higiene respiratoria reducen eficazmente la transmisión de infecciones 
respiratorias víricas en los hogares, escuelas y otros ámbitos sociales. Consisten en el lavado de manos frecuente, el 
distanciamiento físico y el uso de mascarillas.117 En 2020, Escocia y Gales registraron un descenso del 36% en los ingresos 
de urgencia por asma, debido, en parte, a las medidas de higiene instituidas en el momento álgido de la pandemia de 
COVID-19.118 Los estudios también recomiendan estrategias inmunológicas generales, como mantener una dieta sana, 
hacer ejercicio adecuado y dormir bien, para mejorar la función inmunitaria, ya que la mayoría de las infecciones víricas 
respiratorias son autolimitadas. Algunos métodos comunes son el ejercicio adecuado, una dieta saludable y un sueño 
apropiado.119 
 
Dado que actualmente no existen terapias antivirales prácticas ni vacunas contra el RVH y el VRS, no se puede 
subestimar el papel de la prevención primaria contra las infecciones respiratorias virales. Sin embargo, existen vacunas 
antigripales y tratamientos antivirales seguros y eficaces. Por lo tanto, los farmacéuticos deben vigilar y gestionar 
eficazmente las infecciones respiratorias en los pacientes con asma, especialmente en los niños y las mujeres 
embarazadas.120 En el ámbito clínico, los farmacéuticos deben colaborar con otros profesionales sanitarios para: 
 

• Identificar a los pacientes asmáticos con alto riesgo de contraer infecciones respiratorias virales; 
• Determinar los tratamientos definitivos y sintomáticos más adecuados para las infecciones; 
• Iniciar, modificar y controlar la eficacia del régimen seleccionado; 
• Identificar los candidatos adecuados para la inmunoprofilaxis, con especial énfasis en la seguridad del 

paciente; 
• Administrar las vacunas contra la gripe cuando la normativa lo permita; e 
• Implementar políticas de gestión y prevención de las infecciones respiratorias.121, 122 

 
También tienen un papel importante en la educación de los pacientes sobre la importancia de las medidas de prevención 
primaria de las infecciones respiratorias. Entre ellas se encuentran los beneficios de las vacunas contra la gripe, las 
medidas de higiene adecuadas y la adopción de estrategias inmunológicas.121, 122 
 
Tanto las infecciones bacterianas como las virales causan una exacerbación aguda de la EPOC (EAEPOC) importante, a 
diferencia del asma, donde las infecciones virales son el principal factor de riesgo. Estas infecciones desencadenan 
eventos de EAEPOC a través de la inflamación de las vías respiratorias, lo que provoca una disminución del flujo de aire 
y un aumento de la hiperinflación pulmonar.123 Las principales bacterias implicadas en la EPOC son Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Enterobacter y Pseudomonas aeruginosa. Las infecciones 
víricas más preocupantes son la gripe, el rinovirus, la parainfluenza y los metapneumovirus.124  
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Los farmacéuticos tienen un papel que desempeñar para garantizar el uso racional de los antibióticos en el tratamiento 
de las infecciones bacterianas en los casos de EPOC. Al dispensar, deben confirmar que los regímenes de antibióticos se 
ajustan a los factores individuales del paciente, como el tipo de infección, las comorbilidades y los factores de riesgo. La 
atención terapéutica también debe incorporar la supervisión rutinaria del régimen de tratamiento para comprobar la 
eficacia y los efectos adversos.125 Los mismos principios se aplican a la hora de dispensar los antivirales adecuados para 
gestionar las infecciones víricas en los casos de EPOC. La vacunación antigripal también es beneficiosa para prevenir la 
incidencia de la EAEPOC, así como en el asma. 
 
Existen ejemplos prácticos documentados sobre el tratamiento de las infecciones bacterianas y virales en pacientes con 
EPOC. Un ensayo clínico multicéntrico realizado en España encontró que un tratamiento de amoxicilina/clavulanato 
tenía una tasa de éxito del 74,1% en el tratamiento de casos de EPOC leve a moderada y disminuía significativamente 
las tasas de eventos de EAEPOC.126 Otro estudio realizado en Grecia ilustró la eficacia de la levofloxacina/imipenem o 
colistina para tratar las infecciones bacterianas multirresistentes.127 Un ensayo clínico realizado en Bélgica demostró 
que un régimen de tres meses de dosis bajas de azitromicina evita el fracaso del tratamiento en pacientes ingresados 
con EAEPOC infecciosa.128 
 
3.2.7 Actividad física 

La actividad física puede desencadenar los síntomas del asma en los niños pequeños y en muchos pacientes. El asma 
debida a la actividad física suele indicar un mal control de los síntomas. La broncoconstricción inducida por el ejercicio 
(BIE) puede tratarse eficazmente y no debe impedir que las personas con asma participen en actividades físicas, incluido 
el deporte de competencia. El manejo de la BIE incluye las siguientes estrategias:129 
 

• Administración de corticosteroides inhalados (CSI) como tratamiento de control regular de los síntomas del 
asma; 

• Administración de SABA antes del ejercicio; 
• Aconsejar a los deportistas que calienten adecuadamente antes del entrenamiento; 
• Aconsejar a los deportistas que eviten entrenar en condiciones de frío extremo; y 
• Evaluar la técnica de uso del inhalador de los pacientes con asma y la adherencia a su medicación de control. 

 

A pesar de que la actividad física puede provocar exacerbaciones del asma, el ejercicio moderado sigue siendo 
beneficioso para el control del asma y la función pulmonar.130 Como intervención no farmacológica, los farmacéuticos 
deberían recomendar la actividad física regular a las personas con asma. En el caso de los niños con asma, la natación 
mejora la función pulmonar y la aptitud cardiopulmonar.131 
 
La inactividad física es tanto una causa como una consecuencia de las exacerbaciones de la EPOC. Los pacientes con 
EPOC suelen tener múltiples manifestaciones extrapulmonares y comorbilidades, lo que se traduce en más tiempo de 
sedentarismo y menos actividad física.132 Los pacientes que viven con EPOC realizan menos actividades físicas debido a 
la gravedad de la enfermedad, las comorbilidades, el miedo a las exacerbaciones, los cambios de comportamiento y la 
dificultad para respirar por el esfuerzo.133-135 Varios estudios han demostrado una relación inversa entre los niveles de 
actividad física y la función pulmonar o la incidencia de la EPOC.136, 137 Estos resultados se ven corroborados por un 
estudio que estableció que la inactividad física es un factor clave para predecir los resultados de la EPOC. Los niveles de 
actividad más bajos predisponen a los pacientes a un alto riesgo de exacerbaciones y de mortalidad por todas las 
causas.138 Debido a los beneficios establecidos de las actividades físicas regulares sobre el riesgo de EPOC,139 la 
estrategia GOLD recomienda que todos los pacientes con EPOC incorporen actividades físicas regulares en sus planes 
de acción.132 En la COPD Magazine, una revista en línea publicada por el IPCRG para las personas con EPOC con el fin de 
ayudarles a autogestionar su respiración y su actividad física, se sugieren diferentes actividades físicas que disminuyen 
el tiempo de sedentarismo y mejoran la respiración y el bienestar de los pacientes. 
 

https://www.ipcrg.org/copdmagazine
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3.2.8 Dieta y nutrición 

En el contexto del asma, los factores nutricionales desempeñan un papel en el control de los síntomas. Por ejemplo, el 
asma es más difícil de controlar en los pacientes obesos.140 La restricción dietética es una estrategia empleada para 
inducir la reducción de peso en la obesidad. Las dietas ricas en frutas y verduras también se recomiendan para los 
pacientes con asma debido a sus propiedades antioxidantes.141 Los científicos argumentan que las propiedades 
antioxidantes de las dietas saludables, como las de origen vegetal, pueden mitigar los procesos inflamatorios 
característicos del asma.142, 143 
 
Las alergias al contenido de los alimentos y a las sustancias químicas suponen importantes factores de riesgo de 
mortalidad relacionada con el asma.144 Los sulfitos son las causas más comúnmente identificadas de las exacerbaciones 
graves del asma entre los pacientes sensibles. Los sulfitos suelen estar presentes en las patatas procesadas, las gambas, 
los frutos secos, la cerveza y el vino.145 Se justifica evitar alimentos y químicos específicos en caso de alergias 
alimentarias confirmadas o sensibilidades químicas alimentarias. 
 
Los pacientes con EPOC tienen un alto riesgo de desnutrición.146 Algunas causas de desnutrición son:147 
 

• Efectos de la enfermedad (por ejemplo, disnea, anorexia, inflamación); 
• Factores psicológicos como la depresión; 
• Aislamiento social; 
• Malas condiciones de vida; 
• Aumento de las necesidades nutricionales del organismo; y 
• Efectos adversos de los medicamentos, como cambios en el gusto y sequedad de la boca debido a la terapia 

inhalada y a la oxigenoterapia. 
 

La desnutrición se asocia a un aumento de las tasas de mortalidad entre los pacientes con EPOC.147 Por lo tanto, se 
recomienda a los farmacéuticos que realicen exámenes nutricionales de rutina de todos los pacientes con EPOC 
utilizando herramientas de detección validadas como la Herramienta de Detección de la Malnutrición, la Herramienta 
de Detección Universal de la Malnutrición (MUST) y la Evaluación Global Subjetiva. Los pacientes identificados con 
desnutrición deben ser tratados utilizando los principios de registro de riesgos, estableciendo metas nutricionales y 
seguimiento de los progresos. Los farmacéuticos deben ofrecer asesoramiento dietético a los pacientes para asegurarse 
de que cubren las necesidades diarias de nutrientes esenciales. Cuando corresponda, debe iniciarse la administración 
de suplementos nutricionales por vía oral.147 Aquí se puede encontrar una guía práctica sobre el "Manejo de la 
desnutrición en la EPOC". 
 
3.2.9 Estrés 

El estrés es un importante factor de riesgo para desarrollar asma o desencadenar exacerbaciones del asma en niños y 
adultos, debido a los cambios en las vías respiratorias que desencadenan una respuesta inflamatoria.148 149 Las 
características del estrés emocional, como la ira, el miedo o el llanto, pueden provocar hiperventilación, estrechando 
las vías respiratorias.150, 151 Los ataques de pánico también provocan hiperventilación y disminución de la función 
pulmonar.152 Las madres que experimentan estrés emocional durante el embarazo predisponen a sus hijos a desarrollar 
asma.153, 154  
 
El estrés asociado a los acontecimientos de la vida repercute negativamente en la salud mental de las personas. 
Posteriormente, puede provocar cambios de comportamiento, como fumar con frecuencia, dormir de forma 
inadecuada e inactividad física, lo que aumenta el riesgo de padecer EPOC.155 El estrés puede desencadenar procesos 
inflamatorios en el organismo, lo que puede provocar exacerbaciones de la EPOC.156 Las fuentes de estrés en los 
pacientes con EPOC incluyen el miedo a la enfermedad, las dificultades respiratorias, las emociones intensas y la 
actividad física limitada.157 En algunos casos, el estrés laboral puede inducir exacerbaciones de la EPOC.156 En un estudio 
observacional de cohortes se encontró que una de cada cuatro personas con EPOC tenía ansiedad y síntomas 

https://doh.health.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/341824/What_is_the_Malnutrition_Screening_Tool_MST.pdf
https://www.malnutritionpathway.co.uk/library/mm_copd.pdf
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depresivos.158 Los síntomas depresivos empeoran la rehabilitación pulmonar. Las personas estresadas probablemente 
tendrán un control deficiente de los síntomas del asma y de la EPOC debido al incumplimiento de su medicación.158 
 
Los farmacéuticos deben evaluar a los pacientes con asma y EPOC en busca de signos de estrés, ansiedad o depresión 
utilizando herramientas breves basadas en la evidencia, como el Cuestionario de Salud del Paciente 4 (PHQ-4).159 Todos 
los casos identificados deben remitirse al médico para que realice una evaluación y un tratamiento mental 
adicionales.160 El manejo eficaz de los pacientes estresados implica hacerles participar en la identificación de sus factores 
desencadenantes y en la preparación de objetivos y estrategias para afrontar el estrés. Otras medidas identificadas para 
el manejo del estrés incluyen la recomendación de estrategias de relajación y ejercicios de respiración. Aquí se exponen 
herramientas para la EPOC y la salud mental. 
 

3.2.10 Asma inducida por medicamentos 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), especialmente la aspirina, el ibuprofeno, el diclofenaco y el naproxeno, 
pueden provocar exacerbaciones graves del asma.161 La enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina (EREA) suele 
aparecer entre los casos de asma inducida por medicamentos, con una prevalencia del 7% en el asma general de los 
adultos y del 15% en los casos de asma grave.162, 163 Se presenta como una crisis asmática aguda poco después de tomar 
AINE. 
 
Los farmacéuticos pueden identificar a los pacientes con riesgo de padecer asma inducida por medicamentos 
preguntándoles por su historial de medicación. Esto incluye un registro de sus medicamentos actuales, así como 
incidencias anteriores de reacciones. El diagnóstico de la EREA consiste en una historia de exacerbaciones del asma 
después de tomar aspirina u otros AINE.164 Posteriormente se confirma mediante una prueba de reto con aspirina, que 
debe realizarse en un centro especializado con capacidad de reanimación adecuada.165 
 
Los farmacéuticos deben aconsejar a los pacientes que eviten los medicamentos que puedan empeorar los síntomas 
del asma y recomendarles alternativas adecuadas. Por ejemplo, los farmacéuticos deben aconsejar a los pacientes con 
EREA que eviten los productos que contienen AINE y otros inhibidores de la ciclooxigenasa-1 (COX-1). En los casos en 
que los AINE son necesarios, las opciones adecuadas son el paracetamol y los inhibidores de la COX-2, en los países que 
permiten esta última opción.166 El tratamiento recomendado para el asma en los casos de EREA son los corticosteroides 
inhalados.167 En ocasiones, se puede considerar la desensibilización a la aspirina.168  
 
Los betabloqueantes, incluidas las preparaciones oftálmicas, pueden provocar broncoespasmos. Sin embargo, estos 
medicamentos han demostrado ser beneficiosos en los eventos coronarios agudos. El asma no es una contraindicación 
absoluta para los betabloqueantes, pero deben considerarse los riesgos y beneficios relativos, y el tratamiento debe 
iniciarse bajo estrecha supervisión médica de un especialista.8 
 

3.3 Papel de la vacunación en la prevención y el tratamiento de 
las complicaciones de las ERC 

La gripe es una enfermedad viral respiratoria aguda que puede ser grave y, en algunos grupos de alto riesgo, provocar 
la muerte. El riesgo de infección por gripe puede reducirse mediante la vacunación anual. Por ello, muchas 
organizaciones nacionales e internacionales, como la OMS,169 los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) de EE.UU.,170 y los Centros Europeos de Prevención y Control de Enfermedades,171 recomiendan actualmente la 
vacunación anual. Sin embargo, muchos países están muy por debajo de las tasas de inmunización previstas para las 
personas con enfermedades de alto riesgo, incluidas las respiratorias. Esta baja cobertura puede ser debido a razones 
complejas y multifactoriales, pero la falta de confianza en la eficacia y seguridad de las vacunas es un factor 
importante.172 
 

http://www.ipcrg.org/dth12
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Se ha demostrado que los virus respiratorios, incluidos la gripe, el rinovirus, el virus respiratorio sincitial y los 
coronavirus, aumentan el riesgo de exacerbaciones del asma.173 Algunos estudios han demostrado una reducción 
significativa de las exacerbaciones en los sujetos vacunados en comparación con los que recibieron un placebo.174 Un 
estudio reciente de revisión sistemática y metanálisis que incluyó una amplia gama de estudios observacionales con 
diversos diseños de estudio mostró una reducción del riesgo de exacerbaciones del asma.172 Por lo tanto, las directrices 
de la GINA aconsejan que los pacientes con asma moderada a grave se vacunen contra la gripe todos los años o al menos 
cuando se recomiende la vacunación de la población general.8 
 
Según las directrices de la GOLD para la EPOC, la vacunación contra la gripe reduce las enfermedades graves y las 
muertes en los pacientes con EPOC.9 Además, un estudio poblacional sugirió que los pacientes con EPOC tienen un 
menor riesgo de cardiopatía isquémica durante algún tiempo cuando se vacunan contra la gripe.175 Se recomiendan las 
vacunas con virus muertos o vivos inactivados, ya que son más eficaces en la población de edad avanzada con EPOC.9 
 
La enfermedad neumocócica es un grupo de enfermedades causadas por el Streptococcus pneumoniae. Hay dos tipos 
de vacunas disponibles en todo el mundo: las vacunas neumocócicas conjugadas (PCV13, PCV15 y PCV20) y la vacuna 
neumocócica polisacárida (PPSV23).173, 176 Las directrices GOLD para la EPOC recomiendan que todos los pacientes de 
65 años o más reciban la PCV13 y la PPSV23. También según los CDC, los pacientes de 65 años o más deben recibir la 
vacuna PPSV23. La administración de una dosis única de PPSV23 al menos un año después de que el paciente haya 
recibido la PCV13 completa la serie de vacunación antineumocócica.177 Basándose en un ensayo de control aleatorio, 
se ha demostrado que la PPSV23 reduce la incidencia de la neumonía adquirida en la comunidad en pacientes con EPOC 
de 65 años o más con un VEF1 inferior al 40% u otras comorbilidades.178 
 
Según una revisión sistemática de la base de datos Cochrane realizada en 2016, la vacunación antineumocócica 
polivalente inyectable proporciona una protección significativa contra la neumonía adquirida en la comunidad. En 
general, la vacunación redujo el riesgo de exacerbaciones de la EPOC.179 
 
Las directrices GINA 2022 y GOLD 2022 recomiendan que las personas con asma y EPOC, respectivamente, estén al día 
con la vacuna COVID-19, incluidas las dosis de refuerzo, según las recomendaciones nacionales.8, 9 Las directrices de los 
CDC y la GOLD también recomiendan la vacuna Tdap (tétanos, difteria y tos ferina acelular) en los pacientes con EPOC 
o asma que no se hayan vacunado en la adolescencia.9, 180 Por último, la vacuna contra el virus zóster se recomienda en 
los adultos con EPOC de 50 años o más para protegerlos contra el herpes zóster.9  
 
En general, las vacunas pueden repercutir positivamente en la salud, el desarrollo cognitivo y la productividad, lo que 
se traduce en vidas más sanas, formas de enfermedades menos graves, menos limitaciones en cuanto a las interacciones 
familiares y sociales, y una mejor capacidad funcional.181, 182  
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4 Pruebas de detección de las ERC 
 
Los farmacéuticos comunitarios ocupan una posición privilegiada como primer punto de contacto con los sistemas 
sanitarios. Por lo tanto, también están en una posición ideal para realizar pruebas de detección de enfermedades 
respiratorias crónicas. No sólo son capaces de detectar a los pacientes que saben que pudieran estar padeciendo una 
enfermedad respiratoria crónica, sino que también pueden derivar al médico a aquellas personas que corren el riesgo 
de sufrir reagudizaciones de su enfermedad. El papel de los farmacéuticos en la detección y posterior gestión de las ERC 
se citó en una revisión sistemática, en la que los autores concluyeron que los farmacéuticos comunitarios desempeñan 
un papel eficaz en la detección de las personas con asma mal controlada y EPOC no diagnosticada y en proporcionarles 
las intervenciones necesarias para el control de la enfermedad.183 
 

4.1 Detección de pacientes asmáticos no diagnosticados  

Los estudios poblacionales realizados en niños, adultos y ancianos de todo el mundo sugieren que entre el 20% y el 70% 
de las personas con asma en la comunidad podrían estar no diagnosticadas.184 Los farmacéuticos comunitarios pueden 
ayudar a detectar a esos pacientes no diagnosticados, especialmente en el caso de adolescentes y adultos sin sospecha 
de enfermedad asmática en la infancia. Es fundamental aprovechar la oportunidad cuando acuden a la farmacia en 
busca de alivio para esos signos o síntomas que creen que son menores y no forman parte de una enfermedad crónica 
más compleja.  
 
Los farmacéuticos deben estar atentos a las personas que presentan una historia continuada de signos o síntomas como 
sibilancias, dificultad respiratoria, opresión en el pecho o tos seca, además de tener antecedentes de atopia, u otras 
condiciones alérgicas como rinitis o urticaria.8 También deben estar atentos a los pacientes que demandan 
continuamente antitusivos, y a los que utilizan SABA sin un diagnóstico médico, o a los pacientes con rinitis crónica no 
controlada. La intervención del farmacéutico en estos casos debe ser derivar a estas personas a sus médicos para 
confirmar, o descartar, un diagnóstico de asma.61  
 

4.2 Detección de pacientes con EPOC no diagnosticados  

A nivel mundial, existe una gran variación en la prevalencia de la EPOC, con un subdiagnóstico del 10% al 95% debido a 
las diferencias en la definición del diagnóstico utilizado y a la falta de disponibilidad de la espirometría.185 
 
Debido a la naturaleza progresiva e irreversible de la EPOC, un retraso en el diagnóstico conlleva a una mayor 
morbilidad, así como a mayores costos de atención sanitaria. Según la OMS, el diagnóstico y el tratamiento tempranos, 
incluido el apoyo para dejar de fumar, son necesarios para frenar la progresión de los síntomas y reducir las 
reagudizaciones de la EPOC. Por lo tanto, el diagnóstico precoz es esencial.7 Además, las directrices nacionales y 
mundiales, como la GOLD, recomiendan mecanismos para detectar a los pacientes en las primeras fases de la 
enfermedad, dada la importancia del tratamiento temprano por razones clínicas y económicas.9 Dada la inviabilidad de 
la detección masiva, la alternativa más eficaz es seleccionar las poblaciones de alto riesgo y utilizar pruebas de detección 
o de apoyo al diagnóstico que cumplan unos requisitos mínimos de sensibilidad, reproducibilidad y validación.186  
 
La EPOC debe considerarse en todos los individuos de más de 35 años que presenten factores de riesgo potenciales, 
como el tabaquismo, la exposición prolongada a otros irritantes pulmonares (como el humo ajeno, contaminación del 
aire o vapores químicos) y el polvo del entorno o del lugar de trabajo, y que presenten síntomas crónicos compatibles 
con la enfermedad, como tos, expectoración y disnea de esfuerzo.9  
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Para detectar a las personas de riesgo, los farmacéuticos pueden utilizar cuestionarios validados como el COPD 
Population Screener, el COPD Diagnostic Questionnaire y el Initial Screening Questionnaire para identificar a los 
pacientes de alto riesgo y remitirlos a un médico para que los evalúe.9, 186-188 Para más información consulte la Tabla 9 
para detalles y enlaces. 
 
Las pruebas de función pulmonar se han presentado como una oportunidad para que los farmacéuticos mejoren la 
práctica basada en la evidencia para detectar las ERC.189 La eficacia de la detección de la EPOC en las farmacias 
comunitarias se ha informado en varios estudios, ya sea utilizando pequeños dispositivos portátiles, como el COPD6-
Vitalograph y el PiKo-6, o utilizando dispositivos más sofisticados, como el EasyOne Air.34, 190 Los microespirómetros 
portátiles miden el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y el volumen a los seis segundos (VEF6) y 
proporcionan simultáneamente el cálculo del cociente VEF1/VEF6 como medida de la obstrucción. Los expertos de la 
GOLD han definido la enfermedad basándose en criterios espirométricos utilizando el cociente VEF1/CVF (capacidad 
vital forzada) <70%. Además, los expertos de la GOLD aconsejan la espirometría como la técnica para diagnosticar la 
EPOC debido a su medición precisa y repetible de la función pulmonar.9  
 
Los farmacéuticos ya están utilizando en algunos entornos pruebas de función pulmonar mediante dispositivos 
portátiles validados, que miden algunos indicadores significativos como el VEF1, el VEF6 y el VEF1/VEF6.187 Los hallazgos 
de un metanálisis de 11 estudios que compararon la precisión diagnóstica del VEF1/VEF6 con el VEF1/CVF han 
demostrado que el FEV1/FEV6 tiene una alta sensibilidad y especificidad para la detección de la EPOC en poblaciones 
adultas.191 
 
Sin embargo, los microespirómetros no miden el valor de la CVF. La CVF es el volumen de aire expulsado durante la 
maniobra espiratoria forzada (siendo un indicador de la capacidad pulmonar expresada en litros). Es un parámetro que 
sólo puede determinarse mediante espirómetros de diagnóstico. 
 
La razón por la que es apropiado afirmar que los resultados obtenidos en los microespirómetros pueden ser útiles en el 
diagnóstico de la EPOC es que el VEF6 es un sustituto aceptable de la CVF en el diagnóstico de la obstrucción de las vías 
respiratorias en adultos. Además, es más fácil de realizar que la espirometría convencional y tiene valores de 
sensibilidad y especificidad aceptables.192 
 
Sin embargo, se ha cuestionado el uso del valor de corte de VEF1/VEF6 de <0,75 como la mejor correlación con la 
relación VEF1/CVF34 y, finalmente, parece que el valor de corte más preciso depende del microspirómetro que se haya 
utilizado.193, 194 No obstante, todos ellos han demostrado ser útiles para la detección de la obstrucción crónica del flujo 
de aire. Por lo tanto, los microespirómetros pueden ser un medio valioso para detectar la obstrucción de las vías 
respiratorias, dando además información sobre la clasificación de la posible EPOC del paciente según la escala GOLD, 
basada en el VEF1.9, 193-195  
 
Cabe destacar que la realización de estas pruebas por parte de los farmacéuticos no se propone con el objetivo de 
establecer un diagnóstico final, sino para describir intervenciones que han sido implementadas por los farmacéuticos y 
evaluadas según lo descrito en la literatura citada. El objetivo de estas intervenciones es identificar a los pacientes con 
riesgo de padecer EPOC. Éstos deben ser remitidos a un médico para una mayor evaluación clínica, una espirometría 
convencional y un eventual tratamiento.9  
 

4.3 Seguimiento y derivación de pacientes con ERC 

4.3.1 Asma  

Para evaluar el control de los pacientes con asma, se han desarrollado varios cuestionarios validados que son sencillos 
y fáciles de completar para los pacientes. Los que han sido más ampliamente validados y adaptados culturalmente son 
el Test de Control del Asma (Asthma Control Test ,ACT)196 el Cuestionario de Control del Asma (Asthma Control 
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Questionnaire, ACQ),197 y el Test de Control de la Rinitis Alérgica y el Asma (Control of Allergic Rhinitis and Asthma Test, 
CARAT), que es el único que también evalúa la rinitis alérgica.198 Para mayor información consulte la Tabla 9 para 
obtener detalles y enlaces. 
 
Varios estudios han demostrado que el cuestionario ACT podría ser una herramienta útil para evaluar el grado de control 
de los pacientes con asma en una farmacia comunitaria.55, 199 Mediante el uso de estos cuestionarios, los farmacéuticos 
pueden identificar a los pacientes parcialmente o mal controlados, que deben ser remitidos o derivados a un médico 
general, no sin antes realizar una revisión de su tratamiento, ya que a veces las intervenciones dirigidas por el 
farmacéutico son suficientes para mejorar los síntomas del paciente y lograr el control necesario de la enfermedad.200 
Las investigaciones han demostrado que los pacientes que reciben servicios específicos de autocontrol del asma por 
parte de los farmacéuticos comunitarios aumentan su calidad de vida, disminuyen sus síntomas y aumentan la 
adherencia a sus tratamientos de mantenimiento en comparación con los que no lo hacen.31, 200 
 
La evaluación del flujo espiratorio máximo (FEM) mediante el uso de un medidor de flujo máximo (PFM) es otro sistema 
que se ha utilizado para evaluar el control del asma en las farmacias comunitarias.201, 202 Un PFM es un dispositivo 
manual, barato y fácil de usar que mide la rapidez con la que una persona puede espirar con fuerza. Es una medida del 
grado de estrechamiento de las vías respiratorias. Debe registrarse el mejor valor personal (número de flujo máximo 
personal) para una persona determinada y, en el mejor de los casos, debe mantenerse en este nivel. El flujo máximo 
suele descender un poco con la edad, y los índices normales de cada persona dependerán del sexo, la raza y la estatura. 
El FEM varía mucho a lo largo del día: suele estar en su índice más bajo a primeras horas de la mañana y en su índice 
más alto por la tarde. En una persona que no tiene asma, puede oscilar entre el 10% y el 15%. En una persona con asma 
mal controlada, puede variar significativamente en más de un 20%. Debido a que el asma es una enfermedad variable, 
el FEM debe medirse varias veces al día y durante dos semanas para obtener el máximo beneficio de su uso. Los 
medidores de FEM pueden utilizarse tanto para apoyar el diagnóstico del asma como para su seguimiento.203 En general, 
el seguimiento del FEM a largo plazo sólo se recomienda para los pacientes con asma grave, o para los que tienen una 
percepción alterada de la limitación del flujo de aire.8 
 
La prueba del óxido nítrico exhalado fraccionado (FeNO) es otra forma que se ha utilizado en la atención primaria para 
el manejo del asma. La prueba FeNO mide el nivel de NO en el aliento exhalado y proporciona una indicación de la 
inflamación eosinofílica en los pulmones. Junto con una historia clínica detallada y otras pruebas fundamentales para 
evaluar la variabilidad (medidor de flujo máximo, espirómetro), se utiliza para apoyar el diagnóstico del asma y para su 
seguimiento. Sin embargo, hasta el momento, su uso ha sido anecdótico en los entornos de farmacia comunitaria. 
Además, aún no se han reportado pruebas sólidas de su relación costo-efectividad.204 
 

4.3.2 EPOC  

Con respecto a la evaluación del control de la EPOC en las farmacias comunitarias, los farmacéuticos pueden utilizar 
algunas pruebas sencillas como el Test de Evaluación de la EPOC (CAT),205el Cuestionario Clínico de la EPOC (CCQ)206 y 
la escala de disnea modificada del Consejo de Investigación Médica (mMRC).207 Consulte la Tabla 9 para más detalles y 
enlaces. 
 
La escala mMRC se utiliza ampliamente para medir la disnea por su brevedad y sencillez. Es fácil de aplicar, ya que 
permite al paciente indicar cómo afecta su disnea a su movilidad. La puntuación del CAT es un método multidimensional, 
que también evalúa otros síntomas y el estado de salud. CAT es un cuestionario de calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) estandarizado y sencillo para la práctica clínica habitual. Está estructurado en ocho preguntas clínicas sobre 
características clínicas, actividades, confianza en sí mismo, sueño y sensación de fuerza, con una ponderación para cada 
una de ellas entre cero (la más baja) y cinco (la más alta). La puntuación obtenida se correlaciona estrechamente con la 
calidad de vida. El cuestionario tiene buena validez y fiabilidad, así como una excelente consistencia. La prueba puede 
ser autoadministrada y es muy sensible para identificar cambios en caso de exacerbaciones.208 Por lo tanto, el CAT no 
sólo es un cuestionario de CVRS fiable, sino que también es una herramienta relevante para predecir y detectar 
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exacerbaciones. Aunque el uso del CAT en las farmacias comunitarias aún no está ampliamente implementado202 se ha 
reportado que es una herramienta importante para identificar a los pacientes con alto riesgo de exacerbaciones.209  
 
Los farmacéuticos comunitarios también pueden utilizar microespirómetros para evaluar el control de la EPOC y 
detectar las exacerbaciones, ya que pueden medir el valor del VEF1 con una sensibilidad y especificidad aceptables.194 
 
Tabla 9 describe las principales herramientas y pruebas en puntos de atención para apoyar el papel de los farmacéuticos 
en las ERC. 
  

Tabla 9. Herramientas y pruebas en el punto de atención para apoyar el papel de los farmacéuticos en las 
enfermedades respiratorias crónicas 

ERC Técnica de detección Tipo de 
herramienta/dispositivo 

Apunta a Inversión 
necesaria 

Más 
información 

EPOC Prueba de detección de 
la población con EPOC 

Cuestionario 
• Detección de pacientes de 

alto riesgo para las pruebas 
de espirometría 

Ninguna Haga clic 
aquí 
 

EPOC Cuestionario de 
diagnóstico de la EPOC 

Cuestionario 
• Detección de pacientes de 

alto riesgo para las pruebas 
de espirometría 

Ninguna Haga clic 
aquí 

EPOC Cuestionario de 
selección inicial 

Cuestionario 
• Detección de pacientes de 

alto riesgo para las pruebas 
de espirometría 

Ninguna Haga clic 
aquí 

EPOC Microespirómetros 
portátiles (por ejemplo, 
COPD6-Vitalograph y 
PiKo-6) 

Dispositivo 
• Evaluación de la función 

pulmonar 
• Detección de la obstrucción 

de las vías respiratorias 
para pruebas de 
espirometría 

• Evaluar el control de la 
EPOC y detectar 
exacerbaciones 

• Medición de VEF1, VEF6, 
relación VEF1/VEF6 

Medio Haga clic 
aquí 

EPOC Espirómetros 
sofisticados (por 
ejemplo, EasyOne Air) 

Dispositivo 
• Pruebas de espirometría de 

diagnóstico 
• Medida de la función 

pulmonar 

 

Medio-
alto 

Haga clic 
aquí 

EPOC Prueba de evaluación de 
la EPOC205 

Cuestionario 
• Evaluar el control de la 

EPOC 
• Evaluar no sólo la disnea 

sino también otros 
síntomas y el estado de 
salud (calidad de vida 
relacionada con la salud) 

Ninguna Haga clic 
aquí o aquí  
 

https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/15412550801940721?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/15412550801940721?needAccess=true
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4373382/pdf/npjpcrm201424.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4373382/pdf/npjpcrm201424.pdf
https://www.researchgate.net/publication/319908151_Community_pharmacy-
https://www.researchgate.net/publication/319908151_Community_pharmacy-
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9019105/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9019105/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3595551/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3595551/
https://www.catestonline.org/
https://www.catestonline.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19720809/
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4.3.3 Uso de aplicaciones móviles para supervisar las ERC 

Con el aumento de las soluciones de salud móvil (mHealth), se ha producido un incremento en la utilización de 
aplicaciones móviles, junto con la gamificación, para ayudar a los pacientes y a los profesionales sanitarios en el 
seguimiento de la evolución y el control de las ERC. Las aplicaciones suelen estar diseñadas para facilitar la autogestión 
y mejorar la autonomía de los pacientes en la gestión de sus enfermedades. Dado que las ERC requieren cuidados a 
largo plazo, muchas de estas aplicaciones pueden adaptarse a las necesidades cambiantes del paciente y al control de 
la enfermedad. Se ha demostrado que estos dispositivos interactivos de salud móvil mejoran el conocimiento de los 
pacientes sobre su enfermedad y su confianza en la autogestión y en la mejora del control de la misma. Estas 

ERC Técnica de detección Tipo de 
herramienta/dispositivo 

Apunta a Inversión 
necesaria 

Más 
información 

• También se utiliza para 
predecir y detectar 
exacerbaciones 

EPOC Cuestionario clínico 
sobre EPOC206 

Cuestionario 
• Evaluar el control de la 

EPOC 
• Cuestionario de calidad de 

vida relacionada con la 
salud (CVRS) con buenas 
propiedades psicométricas 

Ninguna Haga clic 
aquí 

EPOC Escala de disnea 
modificada del Consejo 
de Investigación Médica 
(mMRC)207 

Cuestionario 
• Medición de la disnea 

Ninguna Haga clic 
aquí 

Asma Prueba de control del 
asma196 

Cuestionario 
• Evaluar el control del asma 
• Una herramienta 

autoadministrada por el 
paciente para identificar a 
aquellos con asma mal 
controlada 

Ninguna Haga clic 
aquí 

Asma Cuestionario de control 
del asma197 

Cuestionario 
• Evaluar el control del asma 

Ninguna Haga clic 
aquí 
o aquí  

Asma Prueba de control de la 
rinitis alérgica y el 
asma198 

Cuestionario 
• Evaluar el control del asma 

y la rinitis 

Ninguna Haga clic 
aquí o aquí  

Asma Herramienta de 
detección del control del 
asma en atención 
primaria210 

Cuestionario 
• Evaluar el control del asma 

Ninguna Haga clic 
aquí 

Asma Medidor de flujo 
máximo  

Dispositivo 
• Medición del flujo 

espiratorio máximo (FEM) a 
lo largo del tiempo 

Pequeña Haga clic 
aquí o aquí  
 

Asma Prueba de óxido nítrico 
exhalado fraccionado 

Dispositivo 
• Evaluación de la 

inflamación de las vías 
respiratorias y apoyo al 
diagnóstico 

• Medición del nivel de NO 
en la respiración exhalada 

Alta Haga clic 
aquí o aquí  
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC156640/pdf/1477-7525-1-13.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC156640/pdf/1477-7525-1-13.pdf
https://www.pcrs-uk.org/mrc-dyspnoea-scale
https://www.pcrs-uk.org/mrc-dyspnoea-scale
https://www.asthmacontroltest.com/
https://www.asthmacontroltest.com/
https://erj.ersjournals.com/content/erj/14/4/902.full.pdf
https://erj.ersjournals.com/content/erj/14/4/902.full.pdf
https://www.thoracic.org/members/assemblies/assemblies/srn/questionaires/acq.php
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23412110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23412110
https://www.researchgate.net/publication/260118946_Development_process_and_cognitive_testing_of_CARATkids_-_Control_of_Allergic_Rhinitis_and_Asthma_Test_for_children
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6442279/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6442279/
https://www.lung.org/lung-health-diseases/lung-disease-lookup/asthma/living-with-asthma/managing-asthma/measuring-your-peak-flow-rate
https://www.lung.org/lung-health-diseases/lung-disease-lookup/asthma/living-with-asthma/managing-asthma/measuring-your-peak-flow-rate
https://www.nhs.uk/conditions/peak-flow-test/
https://www.aaaai.org/Tools-for-the-Public/Conditions-Library/Asthma/What-Is-A-FeNO-Test
https://www.aaaai.org/Tools-for-the-Public/Conditions-Library/Asthma/What-Is-A-FeNO-Test
https://www.aafa.org/asthma/asthma-diagnosis/lung-function-tests/feno-tests-to-monitor-feno-levels.aspx


p44   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

aplicaciones móviles también mejoran la interacción con los profesionales sanitarios y les permiten supervisar la 
evolución y el control de los síntomas y la enfermedad de sus pacientes.211 Desde el punto de vista del sistema sanitario, 
estas aplicaciones móviles tienen una buena relación costo-efectividad.212 
 
Los farmacéuticos pueden aprovechar las aplicaciones móviles para guiar a las personas que viven con ERC en la 
identificación de los factores desencadenantes, el seguimiento de sus síntomas y la mejora de otros aspectos de 
autogestión. Un ejemplo de este tipo de tecnología que se ha explorado y evaluado es la Herramienta de Adherencia 
del Paciente Adolescente (ADAPT). ADAPT se introdujo en los adolescentes que viven con asma y en las farmacias 
comunitarias de los Países Bajos. ADAPT permite a los pacientes y a los farmacéuticos controlar los síntomas. También 
apoya la adherencia a la medicación y permite a los farmacéuticos compartir recursos educativos (como las técnicas de 
inhalación), e incluye una función de chat para hablar con el farmacéutico. Los pacientes y los farmacéuticos que 
adoptaron ADAPT se mostraron, en general, positivos y satisfechos de utilizar la aplicación móvil.211 Uno de los 
principales factores que facilitan la adopción de ADAPT por parte de los farmacéuticos es el aumento del tiempo de 
contacto con los pacientes, y los principales factores que facilitan la adopción de ADAPT por parte de los pacientes son 
la comodidad y la facilidad de uso. Sin embargo, la falta de reembolso y las limitaciones de tiempo fueron obstáculos 
importantes para que los farmacéuticos utilizaran ADAPT para atender a los pacientes con asma. Este ejemplo ilustra la 
viabilidad y la posibilidad de que los farmacéuticos y los equipos de farmacia utilicen la sanidad móvil para mejorar la 
calidad de la atención a las personas que viven con enfermedades respiratorias crónicas.211 
 
En el estudio de Himes y sus colegas se recogen más ejemplos de aplicaciones de mHealth, wearables y dispositivos 
para gestionar las ERC.213 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31706485/
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5 Derivación y colaboración interprofesional para 
apoyar a las personas con ERC 

El tratamiento y la gestión de las ERC suponen el control de los síntomas y la prevención de futuros riesgos. Por lo tanto, 
es importante que haya una trazabilidad fluida entre los proveedores de asistencia sanitaria de los diferentes entornos 
sanitarios.8, 9 La gestión eficaz de la enfermedad requiere el desarrollo de una asociación entre el paciente y los 
proveedores de atención sanitaria, ya que esto permitiría a las personas con asma o EPOC adquirir los conocimientos y 
las habilidades necesarias para asumir un mayor papel en la gestión de su enfermedad. 8, 9 
 
Los farmacéuticos, junto con otros profesionales sanitarios responsables del tratamiento y seguimiento de los pacientes 
con ERC, deben alentar a sus pacientes a participar en las decisiones sobre su tratamiento y darles la oportunidad de 
expresar sus expectativas y preocupaciones. Esto también se conoce como toma de decisiones compartida, un elemento 
esencial de la atención centrada en las personas para la gestión de las ERC. Este elemento centrado en las personas se 
ha defendido en el Reino Unido como "ninguna decisión sobre mí, sin mí", una visión del Servicio Nacional de Salud. 
Esta asociación va a depender del caso y la situación de cada paciente. La voluntad y la capacidad de una persona para 
comprometerse con la autogestión pueden variar en función de factores como los conocimientos sanitarios y las 
creencias sobre las ERC y los medicamentos.183, 214 
 
El asma y la EPOC son enfermedades respiratorias que requieren la intervención de múltiples proveedores de atención 
que deben colaborar estrechamente. Una atención bien organizada es importante, y el uso de un programa formal 
estructurado que determine cómo se presta cada componente debería hacer que la atención fuera más eficiente y 
eficaz. Los farmacéuticos tienen un papel importante a la hora de derivar a los pacientes a otros miembros del equipo 
sanitario, no sólo para la evaluación clínica y el diagnóstico, sino también para recibir orientación adicional sobre cómo 
realizar y mantener la gestión de la enfermedad y los cambios en el estilo de vida de forma segura y efectiva. Los 
pacientes pueden ser derivados a un neumólogo, a un médico general o de familia, a un terapeuta respiratorio o incluso 
a programas grupales estructurados que apoyan a las personas que viven con ERC. Una vez que estos pacientes son 
remitidos, los farmacéuticos pueden desempeñar un papel importante en el seguimiento frecuente de ellos y en la 
provisión de estímulo y apoyo para mantener los cambios de estilo de vida que puedan haber realizado.44 
 
Los farmacéuticos pueden educar a los pacientes y aumentar su adherencia a la medicación (Ver Sección 8.2). Esto se 
debe a que tienen un contacto frecuente con los pacientes, lo que les proporciona conocimientos sobre qué regímenes 
de medicación han sido eficaces o ineficaces en determinados pacientes.215 También es probable que los farmacéuticos 
tengan conocimientos actualizados sobre las nuevas terapias farmacológicas.215 Con su conocimiento de farmacología, 
las interacciones de medicamentos y la atención basada en evidencia, los farmacéuticos pueden gestionar la terapia y 
establecer objetivos terapéuticos con otros profesionales sanitarios, como los neumólogos y los terapeutas 
respiratorios. Pueden tener en cuenta los factores individuales del paciente y evaluar qué medicamentos serían los más 
adecuados para que ese paciente cumpla sus objetivos terapéuticos. En su caso, los farmacéuticos también pueden 
hacer recomendaciones a otros profesionales sanitarios para iniciar, modificar o suspender determinados 
medicamentos, así como recomendar ajustes de la dosis. También pueden tomar medidas para prevenir efectos 
adversos,  interacciones medicamentosas y falta de adherencia a la medicación, entre otras cosas.44, 183, 214 
 
En relación con las ENT, como las ERC, la derivación del farmacéutico es un recurso sanitario relevante y valioso.31 Los 
farmacéuticos deben desempeñar un papel proactivo en la detección y gestión de las ERC en la comunidad.216 Los 
farmacéuticos, especialmente los comunitarios, están bien posicionados para identificar a los pacientes con asma no 
controlada y con mal manejo de la EPOC y remitirlos para que sean evaluados por su médico general.31, 32 Estudios han 
demostrado que los programas de atención del asma impartidos por los farmacéuticos mejoran el control del asma.31, 

32  
 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216980/Liberating-the-NHS-No-decision-about-me-without-me-Government-response.pdf
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Para poder remitir a los pacientes a otros profesionales sanitarios, los farmacéuticos deben estar disponibles y 
accesibles para los pacientes.215 Esto incluye conocer la evaluación física de los pacientes y tener habilidades de 
comunicación competentes tanto para escuchar como para hablar con los pacientes. Los farmacéuticos también deben 
poder acceder a los historiales médicos de los pacientes y conocer bien el estilo de vida y su situación socioeconómica, 
ya que estos pueden afectar la evolución de su enfermedad y su tratamiento.  
 
Los farmacéuticos también deben esforzarse por establecer una colaboración eficaz con los médicos de los pacientes. 
En un estudio realizado por Manasse y colegas, se afirma que las derivaciones son más eficaces cuando los 
farmacéuticos y los médicos ya han establecido una relación de trabajo.215 Manasse et al explican además que el 
desarrollo de las relaciones de trabajo con los médicos podría incluir oportunidades de observación en las que los 
médicos y los farmacéuticos puedan experimentar el entorno de trabajo del otro. De este modo, se crearía más 
confianza y comprensión en esta relación interprofesional.  
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6 Tratamiento no farmacológico de las ERC  
El tratamiento no farmacológico de las ERC típicamente involucra que los pacientes realicen cambios para mejorar sus 
hábitos y evitar los desencadenantes, a menudo con el objetivo de mejorar el control de los síntomas y reducir el riesgo 
futuro. La realización de estos cambios en el estilo de vida es un componente importante del control del asma y la EPOC, 
ya que ayuda a los pacientes a alcanzar sus objetivos terapéuticos. Como ya se ha mencionado en la Sección 3.2, los 
farmacéuticos pueden desempeñar un papel importante en la promoción de estos cambios de comportamiento en 
materia de salud entre sus pacientes y en la educación de los mismos sobre la importancia de una buena comunicación 
entre los pacientes y los profesionales sanitarios para gestionar las exacerbaciones de la enfermedad.217 
 
Además del tratamiento farmacológico y del asesoramiento a los pacientes basado en el conocimiento de los 
medicamentos y la gestión de la enfermedad, los farmacéuticos siempre deben hacer un seguimiento de las actitudes 
cotidianas de los pacientes y de sus hábitos de vida. Por ejemplo, los farmacéuticos deberían: 

• Preguntar a los pacientes con asma y EPOC sobre medicamentos que pueden empeorar el asma (por ejemplo, los 
betabloqueantes y la aspirina y otros AINE) para ofrecer asesoramiento y derivaciones en función de las 
circunstancias de cada paciente;8 

• Aconsejar a los pacientes con asma y EPOC y apoyar la gestión del asma ocupacional, mediante la identificación 
temprana y evitando la exposición a alérgenos lo antes posible;8 e 

• Informar a los pacientes sobre cómo evitar los factores desencadenantes.  
 

6.1 Dejar de fumar (tratar la dependencia al tabaco) 

Fumar tiene múltiples efectos perjudiciales en las personas con asma establecida, y se sabe que es el mayor factor de 
riesgo que contribuye al desarrollo de la EPOC.218 Por lo tanto, dejar de fumar es muy importante para detener la 
progresión del deterioro de la función pulmonar. Se ha demostrado que dejar de fumar es más efectivo que todos los 
tratamientos farmacológicos para mejorar los resultados de la EPOC y reducir la mortalidad relacionada con ella.218 
Aunque dejar de fumar no puede revertir el daño causado por la EPOC, es la única intervención establecida para frenar 
el deterioro de la función respiratoria (VEF1) asociado a la EPOC.218 
 
Por ello, tratar la dependencia al tabaco es una intervención clave, y los farmacéuticos deben alentar encarecidamente 
a quienes fuman a dejar de hacerlo y a evitar la exposición al humo ambiental tan pronto como se haga el diagnóstico, 
especialmente cuando la EPOC se diagnostica en las primeras fases.8, 9 
 
El modelo de las 5A (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) se puede utilizar para guiar los servicios para dejar de fumar. 
En primer lugar, preguntar al paciente sobre su estado actual de fumador y aconsejar que dejen de fumar mediante 
intervenciones farmacoterapéuticas y apoyo en el estilo de vida. Posteriormente, evaluar al fumador para saber si está 
preparado para dejar de fumar. En el caso de las personas que estén preparadas para dejar de fumar, ayudarlos 
elaborando planes y métodos para dejar de hacerlo, así como apoyo en recursos y autoayuda para su ruta de abandono. 
Por último, organizar un seguimiento para supervisar y motivar a los pacientes para que finalmente dejen de fumar.78 
 
A continuación se presentan algunos consejos para dejar el tabaco:77 

• El primer paso cuando un paciente está dispuesto a dejar de fumar es tener motivación (aceptación y 
disposición) y apoyo emocional (de la familia y los amigos). El uso de preguntas de escala puede ayudar a 
determinar la motivación (por ejemplo, "En una escala del 1 al 10, ¿Qué tan motivado está para dejar de fumar 
ahora mismo?"). 

• Cuando se utilizan medicamentos de primera línea para dejar de fumar, se recomienda usarlos en combinación 
con el apoyo conductual de un profesional capacitado. Si no se dispone del apoyo o la persona no está 



p48   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

dispuesta a acudir a un especialista, entonces ofrecer medicamentos sin receta y consejo farmacéutico sobre 
cómo los tratamientos son más efectivos que no hacer nada. 

• Los pacientes deben hacer una lista de los factores desencadenantes del tabaquismo e intentar tener un plan 
para evitarlos.  

 

6.2 Actividad física 

Se sabe que la actividad física es un desencadenante común del asma y de la EPOC, ya que puede provocar síntomas de 
ambas enfermedades respiratorias, reflejando un control insuficiente de los síntomas. Por ello, los pacientes con asma 
y EPOC suelen evitar el ejercicio de forma intuitiva o intencionada y adoptar un estilo de vida sedentario. Sin embargo, 
el desarrollo de una amplia gama de medicamentos potentes y dispositivos de administración eficaces ha llevado a una 
nueva comprensión y a un cambio en la percepción de la actividad física por parte de los pacientes con asma y EPOC. 
Los objetivos finales del tratamiento de la enfermedad se basan en minimizar los síntomas para que los pacientes 
puedan mantener niveles normales de actividad y lograr una buena calidad de vida. La guía GINA recomienda que las 
personas con asma realicen una actividad física regular para mejorar su salud general.8, 9, 217 
 
El asma no controlada se asocia a menudo con la obesidad y la inactividad física. Por lo tanto, mantener la actividad 
física es importante para todos los pacientes que viven con asma o EPOC, mejorando así el manejo de las ERC. Una 
mayor adherencia a la actividad física se asocia con resultados clínicos positivos, como una mejor función pulmonar y 
control del asma, menor número de exacerbaciones y menor uso de los centros sanitarios.219 También tiene un efecto 
significativo en la reducción del riesgo cardiovascular y en una mejor calidad de vida.9 
 
Hay que incitar a los pacientes que viven con ERC a que encuentren actividades que les gusten y que intenten 
incorporarlas a su vida diaria a su propio ritmo. Actividades como caminar, Pilates, Tai-Chi, Qigong o yoga, son 
actividades relajantes que combinan el ejercicio de la mente y el cuerpo, es decir, combinan diferentes posturas, 
técnicas de respiración, meditación, concentración y movimientos suaves. Las técnicas de respiración, como la 
respiración diafragmática, fortalecen los músculos respiratorios y mejoran la capacidad pulmonar.220 En la revista sobre 
la EPOC del IPCRG se pueden encontrar más ejemplos de actividades físicas y de cómo los profesionales sanitarios 
pueden animar a los pacientes a practicarlas.  
 

6.3 Apoyo nutricional 

Los farmacéuticos, aunque están capacitados principalmente para abordar las ERC desde una perspectiva 
farmacológica, también pueden desempeñar un papel en la promoción de enfoques dietéticos saludables para sus 
pacientes. Teniendo en cuenta su estado clínico (estable o en exacerbación) y la gravedad de la enfermedad, los 
pacientes con asma y EPOC deben ser evaluados individualmente a la hora de proponerles apoyo nutricional.221 
 
El control del peso y las dietas que hacen hincapié en el consumo de alimentos de origen vegetal, y que evitan el 
consumo de productos de origen animal a expensas de frutas, verduras, cereales integrales y legumbres, se han 
asociado con una reducción del riesgo de asma y con un mejor control.222 Los antioxidantes, la fibra y la vitamina D 
protegen contra la EPOC y el desarrollo del asma al reforzar el sistema inmunitario y mejorar los síntomas del asma 
gracias a sus efectos sobre la inflamación sistémica.222 
 

6.4 Rehabilitación pulmonar 

El informe GOLD 2022 recomienda animar a los pacientes con EPOC a participar en un programa formal de rehabilitación 
basado en la educación para el autocontrol, que incluya el establecimiento de objetivos para el paciente, diseñado e 

https://www.ipcrg.org/copdmagazine
https://www.ipcrg.org/copdmagazine
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impartido de forma estructurada y que se adapte a las preferencias y objetivos de las personas, con el fin de obtener 
beneficios del programa.9, 223  
 
La actividad física se puede realizar mediante la inscripción en un programa basado en ejercicios, como la rehabilitación 
pulmonar, que se diseña sobre la base de una frecuencia, intensidad y modalidad estrictas y específicas (siguiendo una 
lista de restricciones como dejar de fumar y apoyo a las necesidades nutricionales). Esta intervención (programa de 
educación sobre cómo vivir con la enfermedad, ejercicio personalizado y consejos sobre técnicas de respiración) está 
supervisada por un programa personal de profesionales sanitarios y expertos (fisioterapeutas y neumólogos, 
especialistas en ejercicio y dietistas) para reducir la disnea, controlar los síntomas, reducir las exacerbaciones 
optimizando el estado funcional y los costos sanitarios, y mejorando la calidad de vida de los pacientes con EPOC.223, 224 
Puede encontrar más información sobre la rehabilitación pulmonar aquí. 
 
Para los pacientes que viven en zonas rurales o remotas, los profesionales sanitarios pueden recomendar el 
entrenamiento en casa utilizando una bicicleta estática o un programa de caminatas, como alternativa a los programas 
de entrenamiento de rehabilitación.9 
 

6.5 Tratamiento no farmacológico de la disnea 

La disnea crónica es el síntoma más común en los pacientes que viven con EPOC y puede ser difícil de controlar. La 
disnea crónica repercute en todos los aspectos de la vida del paciente, afectando su calidad de vida. Aunque este 
síntoma es comúnmente causado por enfermedades pulmonares crónicas, hay muchos otros factores subyacentes que 
contribuyen a ella, como la obesidad, las enfermedades cardíacas, las infecciones y la disfunción de las cuerdas vocales, 
entre otros. La disnea también puede estar relacionada con las respuestas del paciente a sus sensaciones, ya que los 
pensamientos afectan y se ven afectados por la respiración y la actividad física. Los pacientes con ERC deben abordar 
todos los pensamientos negativos relacionados con la disnea e intentar controlar los síntomas de ansiedad y bajo estado 
de ánimo, ya que esto tiene un gran potencial para mejorar la adherencia al tratamiento.159, 225 Más información sobre 
la disnea crónica se puede encontrar aquí. 
 
Dejar de fumar y el tratamiento farmacológico son los procedimientos más eficaces cuando se trata de controlar la 
disnea. Para las personas cuya actividad se ha visto limitada por su disnea, la rehabilitación pulmonar podría ser un paso 
enormemente beneficioso, con importantes resultados positivos para las personas y la comunidad, ya que ha 
demostrado su eficacia para aliviar la disnea, reducir el cansancio, prevenir la falta de condición física y la discapacidad, 
y mejorar el estado de ánimo del paciente y su sensación de control sobre su enfermedad.8, 224, 225 
 
Las técnicas de relajación, la respiración con labios fruncidos, el enfriamiento facial con un ventilador de mano o una 
franela fría, la terapia cognitivo-conductual, la respiración consciente, la acupuntura y la psicología positiva pueden ser 
eficaces para controlar la disnea.159 Estas técnicas se incluyen dentro de la atención holística, que da una sensación de 
control y confianza al paciente con EPOC, reduce la ansiedad y la depresión, lo que conduce a una mejora en la 
autoeficacia.159 Con el objetivo de ayudar a los pacientes a mejorar sus conocimientos sobre la respiración, el IPCRG ha 
elaborado el vídeo: Cómo respiramos. 
 
 
  

https://www.ipcrg.org/PR
https://treatabletraits.org.au/resources/chronic-breathlessness-syndrome-pdf/
https://www.ipcrg.org/howwebreathe
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7 Tratamiento farmacológico de las ERC 
Hay muchos medicamentos disponibles para tratar las ERC; sin embargo, su disponibilidad y asequibilidad varían en 
todo el mundo. El tratamiento del asma y la EPOC implica el uso de corticosteroides inhalados (CSI) y broncodilatadores. 
En el caso del asma, los agonistas beta-2 de acción prolongada (LABA) y los antagonistas muscarínicos de acción 
prolongada (LAMA) nunca deben utilizarse sin corticosteroides inhalados (CSI); en los pacientes con EPOC, el 
tratamiento se inicia con LABA y/o LAMA sin CSI.226 Este Capítulo 7 ofrece una descripción general de los principales 
medicamentos utilizados para tratar el asma y la EPOC.  
 

7.1 Tratamiento farmacológico del asma 

A la hora de seleccionar un tratamiento farmacológico para el asma, hay que tener en cuenta los siguientes principios:227 

• Los medicamentos para el asma pueden clasificarse en dos tipos: controladores a largo plazo, que se utilizan, 
como su nombre lo indica, para el control de la enfermedad a largo plazo, y los medicamentos de alivio, que se 
utilizan para el rescate inmediato y están destinados a tratar las exacerbaciones del asma (terapia aguda).8, 228 

• El uso de dispositivos inhaladores es de especial importancia, ya que el medicamento se administra localmente en 
las vías respiratorias, son eficaces a dosis más bajas, actúan más rápidamente y tienen menos efectos adversos 
que las formas de dosificación sistémicas. 

• La elección de un dispositivo inhalador debe tener en cuenta las características del paciente y también sus 
preferencias. Siempre se debe proveer educación sobre el uso correcto de los dispositivos inhaladores para 
reducir el riesgo de falta de adherencia y aumentar la probabilidad de éxito terapéutico. 

• El asma en adultos y adolescentes no debe tratarse sólo con un agonista beta-2 de acción corta (SABA), debido a 
los riesgos del tratamiento sólo con SABA y al uso excesivo y dependencia de los SABA.8 

• El tratamiento del asma persistente consiste en un tratamiento de mantenimiento a largo plazo con un 
medicamento antiinflamatorio (corticosteroides inhalados) y un tratamiento sintomático con un agonista beta-2 
de acción prolongada (LABA). 

• La combinación de antiinflamatorios inhalados y broncodilatadores se ajusta en función del control del asma. 
• La dosis con la que se inician los tratamientos depende de la gravedad del asma. Inicialmente, debe ser la máxima 

para lograr un rápido control de los síntomas. A medida que se controlan los síntomas, se puede reducir. 
• El tratamiento se debe iniciar en las primeras fases de la enfermedad; este tratamiento debe ser escalonado en 

función de la gravedad de la enfermedad y se debe revisar cada tres o seis meses.8 
• El tratamiento se puede reducir a intervalos de tres meses cuando los síntomas estén bien controlados. Las dosis 

de CSI deben reducirse entre un 25% y un 50% en cada intervalo, hasta alcanzar la dosis más baja de CSI para 
mantener el control del asma.8 

• Los pacientes a menudo asumen incorrectamente que el diagnóstico de asma leve significa que no están en riesgo 
y que no necesitan tratamiento de control. Por lo tanto, GINA recomienda evitar el término "asma leve" y, si se 
utiliza, hacer énfasis en que los pacientes con síntomas poco frecuentes pueden seguir teniendo exacerbaciones 
graves o mortales y que este riesgo se reduce sustancialmente con los tratamientos que contienen CSI.8 

Más información sobre las principales opciones de tratamiento farmacológico del asma se encuentra en la Figura 4 y en 
la Tabla 10. 
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Figura 4. Tratamiento farmacológico del asma 
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Tabla 10. Categorías terapéuticas utilizadas en el asma 

Categoría terapéutica Medicamentos más 
comunes 

Características principales  Principales 
efectos adversos 

Intervenciones del farmacéutico/ 
consideraciones 

Terapia combinada 

Corticosteroides 
inhalados (CSI) 

Beclometasona, 
budesonida, 
fluticasona, 
ciclesonida, 
mometasona y 
flunisolida 
 

Tratamiento de control inicial Los efectos 
secundarios más 
comunes 
incluyen 
candidiasis 
orofaríngea, 
disfonía o 
irritación de la 
garganta.8, 43 

Para prevenir los efectos secundarios 
orales, los farmacéuticos deben sugerir al 
paciente que se enjuague la boca con agua 
después de utilizar un CSI. Los 
farmacéuticos también deben aconsejar a 
los pacientes con asma que dejen de 
fumar, ya que el fumar reduce los efectos 
de los CSI y deteriora la función 
respiratoria.43 
 

El aumento de la dosis de CSI ayuda a 
aliviar las exacerbaciones agudas 
graves. Sin embargo, si la dosis supera 
la dosis alta, no se pueden conseguir 
más efectos proporcionales a la dosis, 
y el riesgo de efectos adversos 
aumenta. Por ello, se recomienda 
añadir uno o más agentes distintos de 
los CSI, en lugar de limitarse a 
aumentar la dosis de un CSI.43 

Agonistas beta-2 de 
acción corta inhalados 
(SABA) 

Salbutamol, 
levalbuterol y 
terbutalina 

Los SABA actúan provocando 
la relajación de los músculos 
pequeños; se unen a los 
receptores beta-2. Son 
broncodilatadores de acción 
rápida que se utilizan 
habitualmente como alivio 
en una situación de 
exacerbación.43 

Los efectos 
secundarios más 
comunes son 
temblores, 
palpitaciones y 
taquicardia.43 

El riesgo de exacerbaciones graves y de 
mortalidad aumenta progresivamente con 
un mayor uso de SABA.8 
Ver Sección 8.3.3  

En los pacientes que sólo 
experimentan síntomas con poca 
frecuencia y que duran poco tiempo, 
los SABA son la única terapia 
recomendada.226 

Agonistas beta-2 de 
acción prolongada 
inhalados (LABA) 

Formoterol, 
salmeterol y vilanterol 

Los LABA actúan provocando 
la relajación de los músculos 
pequeños; se unen a los 
receptores beta-2. Son la 
primera opción de 
broncodilatadores en las 
personas mayores.43 
 

Los efectos 
secundarios más 
comunes son 
temblores, 
palpitaciones y 
taquicardia.43 

Los LABA deben utilizarse con más cuidado 
en pacientes con cardiopatía isquémica, 
hipertiroidismo o diabetes mellitus.43 
 

La GINA recomienda que los LABA se 
añadan a los CSI habituales cuando no 
se consigan los resultados deseados 
con dosis bajas de CSI únicamente.8 
La inhalación combinada de CSI y LABA 
es más eficaz que su uso por 
separado.8 

Antagonistas 
muscarínicos de acción 
corta (SAMA) 
 

Bromuro de ipratropio Los SAMA actúan 
principalmente bloqueando 
los efectos 
broncoconstrictores de la 
acetilcolina. 

Los efectos 
secundarios 
incluyen 
sequedad de la 
boca, 
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Categoría terapéutica Medicamentos más 

comunes 
Características principales  Principales 

efectos adversos 
Intervenciones del farmacéutico/ 
consideraciones 

Terapia combinada 

Su acción dura de 6 a 8 
horas.9 

estreñimiento y 
tos.229 
 

Antagonistas 
muscarínicos de acción 
prolongada (LAMA) 
 
 

Bromuro de tiotropio, 
bromuro de 
umeclidinio y aclidinio 

Los LAMA se utilizan en 
pacientes adultos con 
antecedentes de 
exacerbaciones; sin 
embargo, la evidencia que 
apoya este uso no es 
sólida.226 Se utilizan 
principalmente en la EPOC. 

Los efectos 
secundarios más 
comunes son 
temblores, 
palpitaciones y 
taquicardia. 
Los pacientes 
también pueden 
experimentar 
náuseas, 
dificultad para 
tragar y dificultad 
para orinar.230 
 

Se requiere una administración cuidadosa 
en pacientes con enfermedades cardíacas 
graves. Los LAMA están contraindicados en 
pacientes con glaucoma de ángulo cerrado 
o hiperplasia prostática benigna con 
disuria. 43 
 

La inhalación combinada de CSI y 
LAMA es esencial para que los LAMA 
sean eficaces. La monoterapia con 
LAMA no es segura en pacientes con 
asma. Existe un mayor riesgo de 
exacerbaciones graves en los pacientes 
que reciben LAMA por separado.8 

Teofilina oral Teofilina No se recomienda el uso 
regular de la teofilina. La 
teofilina de liberación 
sostenida sólo tiene una 
eficacia débil en el asma y los 
efectos adversos son 
frecuentes y pueden poner 
en peligro la vida a dosis más 
altas. Sólo se recomienda si 
otros tratamientos son 
inadecuados para los 
pacientes adultos.8 

Los efectos 
secundarios 
incluyen 
enfermedad por 
reflujo 
gastroesofágico, 
náuseas y 
vómitos, diarrea, 
palpitaciones, 
taquicardia y 
arritmia. Los 
pacientes 
también pueden 
sufrir 
convulsiones, 
dolores de 
cabeza y 

La teofilina tiene un alto potencial de 
interacción con medicamentos.  También 
hay una interacción significativa con el 
tabaquismo, por lo que es necesario un 
control regular si una persona deja o 
empieza a fumar. 
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Categoría terapéutica Medicamentos más 

comunes 
Características principales  Principales 

efectos adversos 
Intervenciones del farmacéutico/ 
consideraciones 

Terapia combinada 

problemas de 
sueño.8, 230 
 

Corticoides orales (CSO) Prednisolona y 
prednisona 

Los corticoesteroides orales  
se pueden utilizar en adultos 
con asma grave que no han 
logrado el control con el 
tratamiento inicial de 
control/prevención 
inhalado.8, 226 
 

Los efectos 
secundarios más 
frecuentes son 
los trastornos del 
sueño, reflujo, 
aumento del 
apetito y cambios 
de humor.8 

Se aconseja administrar CSO de forma 
intermitente durante periodos cortos, y 
posteriormente se utiliza una dosis alta de 
CSI. 
Se debe tener precaución al pasar de la 
administración a largo plazo de un CSO a 
un CSI de dosis alta debido a la posible 
insuficiencia suprarrenal.43 

Se utilizan como agentes de control a 
largo plazo para complementar el 
CSI.43 

Antagonistas orales de 
los receptores de 
leucotrienos (ARL) 

Montelukast, 
zafirlukast y zileuton 

Los ARL facilitan la 
broncodilatación e inhiben la 
inflamación de las vías 
respiratorias. Actúan 
bloqueando la acción de los 
leucotrienos que intervienen 
en la respuesta inflamatoria 
de las vías respiratorias. 

Los ARL son 
generalmente 
seguros, pero los 
posibles efectos 
secundarios 
incluyen 
problemas 
gastrointestinales 
y de sueño.43 

Los farmacéuticos deben centrarse en la 
seguridad, ya que los informes de 
vigilancia post-comercialización han 
mencionado la suicidalidad. 

El efecto de los ARL es inferior al de los 
CSI. Los ARL se utilizan principalmente 
de forma concomitante con los CSI o 
los CSI/LABA para conseguir y 
mantener el control del asma.226 Los 
ARL pueden utilizarse de forma aislada 
en pacientes que no quieren o no 
pueden utilizar los CSI.43 

Cromos Nedocromil sódico y 
cromoglicato sódico 

Los cromos tienen una baja 
eficacia y se han dejado de 
utilizar en algunos países, 
por ejemplo, en Australia.226 

   

Inmunoglobulina E 
(anti-IgE) 

Omalizumab 
 

Agente biológico que 
controla las reacciones 
mediadas por IgE y suprime 
los síntomas del asma.43 
Omalizumab está indicado 
para pacientes con asma 
alérgica grave no controlada. 
 

Los efectos 
secundarios más 
comunes 
incluyen 
reacciones en el 
lugar de la 
inyección, 
dolores de 
cabeza e 
irritabilidad.43 
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Categoría terapéutica Medicamentos más 
comunes 

Características principales  Principales 
efectos adversos 

Intervenciones del farmacéutico/ 
consideraciones 

Terapia combinada 

Anti-interleucinas: Anti-
IL-5R y Anti-IL4R 

Anti-IL-5R: 
mepolizumab, 
benralizumab y 
reslizumab 
 
 
Anti-IL4R: 
Dupilumab 

El anti-Il-5R es un agente 
biológico que suprime la 
proliferación, diferenciación, 
invasión, activación y 
supervivencia de los 
eosinófilos y, en última 
instancia, el desarrollo de los 
síntomas del asma. El 
mepolizumab subcutáneo o 
el reslizumab intravenoso 
están indicados para 
pacientes con asma 
eosinofílica grave no 
controlada.226 
 
El Anti-IL4R es un agente 
biológico que suprime los 
síntomas del asma mediados 
por la IL-4/IL-13. 

Los principales 
efectos adversos 
son el dolor y la 
hinchazón en el 
lugar de la 
inyección.43 

  

Bloqueador de la 
linfopoyetina del 
estroma tímico (TSLP) 

Tezepelumab Este nuevo bloqueador de 
TSLP es un anticuerpo 
monoclonal humano. 
Bloquea la acción de la TSLP, 
una citoquina epitelial que se 
ha sugerido que tiene un 
papel importante en el inicio 
y la persistencia de la 
inflamación de las vías 
respiratorias asociada al 
asma grave. 
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7.2 Tratamiento farmacológico de la EPOC 

El tratamiento farmacológico tiene como objetivo reducir los síntomas, la frecuencia y la gravedad de las 
exacerbaciones, así como promover una mejor tolerancia al ejercicio y mejorar la salud en general. A la hora de 
seleccionar un tratamiento farmacológico para la EPOC, se deben tener en cuenta los siguientes principios: 
 
Para el inicio de la farmacoterapia:9, 226 

• El inicio de la farmacoterapia se debe basar en la evaluación de la limitación del flujo aéreo y los síntomas. Para la 
farmacoterapia inicial, determinar el rasgo tratable predominante: disnea o exacerbaciones. 

• Se deben administrar broncodilatadores de rescate de acción corta para aliviar los síntomas. 
• Los dispositivos de inhalación deben adaptarse, prescribirse y dispensarse individualmente en función de las 

preferencias del paciente. 
• Hay que insistir en la importancia de una técnica adecuada de inhalación.9 
• Los riesgos y los beneficios de los CSI deben considerarse antes de iniciarlos. 

 
Para el seguimiento de la gestión farmacoterapéutica:9 

• Se deben revisar los síntomas y el riesgo de exacerbación. 
• La optimización de las opciones de inhaladores y la evaluación de las técnicas son esenciales antes de llegar a una 

conclusión sobre la insuficiencia del tratamiento.  
• Se debe evaluar la adherencia al uso del inhalador. 
• Se debe considerar la posibilidad de aumentar o disminuir la farmacoterapia después de evaluar los síntomas, la 

adherencia y la técnica de inhalación. 
• La rueda de cuidados correctos para la EPOC del IPCRG es una ayuda rápida para elegir las opciones de 

prescripción. El lado A de esta herramienta ayuda a los prescriptores sanitarios que saben que las personas con 
EPOC necesitan medicamentos inhalados pero no están seguros de qué opción elegir (Ver Figura 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
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Figura 5. Rueda de cuidados correctos para la EPOC, lado A 

 
 
 
 

 
Imagen reproducida con la amable autorización del IPCRG. 
 
Cuando la disnea es el síntoma principal (disnea persistente o limitación del ejercicio):  

• A los pacientes en monoterapia con broncodilatadores de acción prolongada se les puede recomendar el cambio 
a dos broncodilatadores.9 

• A los pacientes en tratamiento con LABA/CSI se les puede recomendar que añadan un LAMA, escalando a la 
terapia triple.  

• Los CSI están indicados para pacientes con EPOC que experimentan exacerbaciones a pesar del tratamiento con 
LABA y LAMA.9, 231 

Las principales opciones terapéuticas utilizadas en la EPOC se presentan en la Tabla 11. 
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Tabla 11. Categorías terapéuticas utilizadas en la EPOC 

Categoría terapéutica Medicamentos más comunes Características principales  Principales efectos 
adversos 

Intervenciones del 
farmacéutico/ 
consideraciones 

Combinación 
 

Agonistas beta-2 de acción 
corta inhalados (SABA) 
 

Salbutamol y levalbuterol De acción rápida. Los SABA 
actúan principalmente 
relajando el músculo liso de 
las vías respiratorias, 
estimulando los receptores 
beta-2-adrenérgicos. Su 
acción dura de 4 a 6 horas.9 
 

Taquicardia sinusal en 
reposo. 
Dosis más altas de 
agonistas beta-2 
pueden causar 
temblor somático 
exagerado.9 
 

El aumento de la dosis de 
agonistas beta-2 cuando se 
administra mediante un 
nebulizador proporciona 
beneficios en los episodios 
agudos, pero no en la EPOC 
estable. 9 

La combinación de 
diferentes 
broncodilatadores 
puede aumentar el 
grado de acción con un 
menor riesgo de efectos 
secundarios en 
comparación con el 
aumento de la dosis de 
un solo 
broncodilatador.9 

Agonistas beta-2 de acción 
prolongada inhalados 
(LABA) 

Formoterol, indacaterol, salmeterol, 
olodaterol y vilanterol 

Los LABA actúan 
principalmente relajando el 
músculo liso de las vías 
respiratorias, estimulando 
los receptores beta-2-
adrenérgicos. Su efecto 
suele desaparecer en un 
plazo de 12 a 24 horas. 
El formoterol y el 
salmeterol son LABA que se 
administran dos veces al 
día. El indacaterol, el 
olodaterol y el vilanterol 
son LABA que se 
administran una vez al día.9 

Taquicardia sinusal en 
reposo. 
Dosis más altas de 
agonistas beta-2 
pueden causar 
temblor somático 
exagerado.9 
  
 

El aumento de la dosis de 
agonistas beta-2 cuando se 
administra mediante un 
nebulizador proporciona 
beneficios en los episodios 
agudos, pero no en la EPOC 
estable.9 
 
 
 
 

La combinación de 
diferentes 
broncodilatadores 
puede aumentar el 
grado de acción con un 
menor riesgo de efectos 
secundarios en 
comparación con el 
aumento de la dosis de 
un solo 
broncodilatador.9 
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Categoría terapéutica Medicamentos más comunes Características principales  Principales efectos 

adversos 
Intervenciones del 
farmacéutico/ 
consideraciones 

Combinación 
 

Antagonistas muscarínicos 
de acción corta (SAMA) 
 

Bromuro de ipratropio Los SAMA actúan 
principalmente bloqueando 
los efectos 
broncoconstrictores de la 
acetilcolina. Su acción dura 
de 6 a 8 horas.9 

Los efectos 
secundarios incluyen 
sequedad de la boca, 
estreñimiento y tos. 229 
 

  

Antagonistas muscarínicos 
de acción prolongada 
(LAMA) 

Bromuro de aclidinio, 
bromuro de glicopirronio, 
bromuro de tiotropio y 
bromuro de umeclidinio 

Los LAMA actúan 
principalmente bloqueando 
los efectos 
broncoconstrictores de la 
acetilcolina. Su efecto suele 
desaparecer en un plazo de 
12 a 24 horas.9 

Sequedad bucal.9 
 
 
 

  
 

Corticosteroides inhalados 
(CSI)  

Beclometasona, budesonida, 
fluticasona y ciclesonida 

El uso de los CSI en la EPOC 
se da sobre todo en 
aquellas personas con 
exacerbaciones frecuentes 
e inflamación eosinofílica 
(por ejemplo, indicada por 
el aumento de los 
eosinófilos en sangre). Su 
uso debe equilibrarse con 
los riesgos involucrados.226 

Los efectos 
secundarios más 
comunes incluyen 
candidiasis 
orofaríngea, disfonía o 
irritación de la 
garganta.9 
La neumonía es un 
efecto secundario 
menos frecuente pero 
más grave. 

Para prevenir los efectos 
secundarios orales, los 
farmacéuticos deben sugerir a 
los pacientes que se enjuaguen 
la boca con agua después de 
utilizar un CSI. Los 
farmacéuticos también deben 
aconsejar a los pacientes con 
EPOC que dejen de fumar, ya 
que el tabaquismo reduce los 
efectos de los CSI y deteriora la 
función respiratoria. 43 

No se recomienda el uso 
de CSI en monoterapia. 
Sin embargo, existen 
algunas ventajas en el 
uso de CSI en 
combinación con LABA y 
LAMA. 
Se ha comprobado que 
la triple terapia de 
CSI/LAMA/LABA mejora 
la función pulmonar, los 
síntomas y las 
exacerbaciones en 
comparación con la 
LAMA sola o la 
combinación 
CSI/LABA.226 



p60   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 
Categoría terapéutica Medicamentos más comunes Características principales  Principales efectos 

adversos 
Intervenciones del 
farmacéutico/ 
consideraciones 

Combinación 
 

Inhibidores de la 
fosfodiesterasa 4 (PDE4) 

Roflumilast y cilomilast Los inhibidores de la PDE4 
reducen las exacerbaciones 
en los pacientes que 
padecen bronquitis crónica, 
EPOC grave o muy grave y 
antecedentes de 
exacerbaciones.226 
 

Amplia gama de 
efectos secundarios en 
comparación con otros 
medicamentos para la 
EPOC: diarrea, 
náuseas, disminución 
del apetito, pérdida de 
peso, dolor abdominal, 
trastornos del sueño y 
dolor de cabeza.9 

Los farmacéuticos deben insistir 
y aconsejar sobre el control del 
peso durante el tratamiento 
con inhibidores de la PDE4 
(evitando roflumilast en 
pacientes con bajo peso).9 
 
 
 

La adición de inhibidores 
de la PDE4 a los 
broncodilatadores de 
acción prolongada 
mejora la función 
pulmonar9 

Metilxantinas 
 

Aminofilina (solución) y teofilina (oral) Tanto la aminofilina 
(solución) como la teofilina 
(oral) tienen una duración 
de acción de hasta 24 
horas. Son 
broncodilatadores menores 
y actúan como inhibidores 
no selectivos de la PDE. El 
uso de las metilxantinas 
sigue siendo controvertido 
debido a la preocupación 
por sus efectos exactos.9 

Efectos tóxicos, ya que 
el rango terapéutico de 
la metilxantina es 
pequeño y la mayor 
parte del beneficio se 
produce sólo cuando 
se administran dosis 
cercanas a las tóxicas. 
Dolor de cabeza, 
insomnio, náuseas, 
acidez estomacal y 
palpitaciones causadas 
por arritmias 
auriculares y 
ventriculares. 9 
 

Los farmacéuticos deben 
prestar atención a las 
interacciones significativas con 
medicamentos de uso común 
como la eritromicina, ciertos 
antibióticos quinolónicos 
(ciprofloxacino), alopurinol, 
cimetidina, inhibidores de la 
captación de serotonina 
(fluvoxamina) y el inhibidor de 
la 5-lipoxigenasa zileutón.9 
La teofilina tiene un alto 
potencial de interacciones 
farmacológicas.  También hay 
interacción significativa con el 
tabaquismo, por lo que es 
necesario un control regular si 
una persona deja o empieza a 
fumar. 

La adición de teofilina a 
los LABA, en concreto al 
salmeterol, produce una 
mayor mejoría de la 
disnea que el salmeterol 
solo.9 
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7.2.1 Antibióticos, mucolíticos y agentes antioxidantes 

Además de las categorías terapéuticas mencionadas en la Tabla 11, los antibióticos, los mucolíticos y los agentes 
antioxidantes pueden reducir las exacerbaciones en los pacientes con EPOC y mejorar el estado de salud. Según el 
informe GOLD, el uso de macrólidos como la azitromicina o la eritromicina es útil para reducir las exacerbaciones 
durante un año. Pero no hay datos que demuestren la eficacia o seguridad de estos antibióticos para prevenir las 
exacerbaciones de la EPOC más allá de un año de tratamiento.9 
 
El tratamiento con agentes mucolíticos y antioxidantes como la carbocisteína y la N-acetilcisteína puede reducir las 
exacerbaciones y mejorar modestamente el estado de salud. En cambio, la erdosteína puede tener un efecto 
significativo en las exacerbaciones leves.9  
 
7.2.2 Oxigenoterapia 

El oxígeno se utiliza para aliviar la hipoxemia. Los pacientes con EPOC que reciben oxigenoterapia suelen experimentar 
una mejoría, principalmente en la hipoxemia y sus secuelas, la capacidad de ejercicio, la reducción de la disnea y la 
calidad de vida.232, 233  Se ha demostrado que la administración de oxígeno a largo plazo (durante más de 15 horas al 
día) a pacientes con insuficiencia respiratoria crónica disminuye la mortalidad o la morbilidad en pacientes con 
hipoxemia grave en reposo. Sin embargo, no se ha demostrado que el oxígeno aumente la supervivencia de las personas 
con disnea pero no hipóxicas.9, 225 La oxigenoterapia no debe prescribirse de forma rutinaria a personas con EPOC 
estable o con desaturación moderada inducida por el reposo o el ejercicio.225 
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8 Optimizar el uso de los medicamentos 
8.1 Gestión de la medicación para las personas con ERC 

8.1.1 Importancia de la gestión óptima de la medicación 

La gestión óptima de los medicamentos para las personas que viven con ERC es vital para controlar los síntomas y reducir 
el riesgo de exacerbaciones. La gestión de la medicación se refiere al proceso de control del uso de los medicamentos 
para garantizar que los pacientes los toman según las indicaciones (adherencia) para lograr los resultados terapéuticos 
previstos (eficacia) y reducir los posibles daños y efectos secundarios (seguridad).234 Los medicamentos utilizados para 
el manejo y el control a largo plazo del asma y la EPOC son principalmente formulaciones en inhaladores, como los 
corticosteroides inhalados -la piedra angular del tratamiento del asma- y los antagonistas muscarínicos para el manejo 
de la EPOC. Por lo tanto, una técnica correcta de inhalación sigue siendo clave para optimizar los resultados terapéuticos 
en las ERC. Además de la técnica correcta de inhalación, también es importante tener en cuenta la adherencia a los 
medicamentos y su asequibilidad en la gestión de los medicamentos utilizados en las ERC. 
 
Fundamentalmente, la gestión de la medicación debe reducir los errores y los daños garantizando que se cumplan los 
cinco "derechos": paciente apropiado, medicamento apropiado, dosis apropiada, vía apropiada y momento 
apropiado.235 El proceso iterativo de gestión de la medicación incluye la conciliación de los medicamentos (que tiene en 
cuenta todos los medicamentos, la revisión de las condiciones médicas y las comorbilidades) y la optimización del 
régimen de medicación.234 
 
8.1.2 Funciones de los farmacéuticos en la gestión de la medicación 

Los farmacéuticos están bien posicionados para desempeñar un papel colaborativo como parte de un equipo sanitario 
centrado en la persona en la gestión de los medicamentos para las personas que viven con ERC. Al tener experiencia 
clínica en farmacoterapia, los farmacéuticos pueden educar a los pacientes sobre las técnicas correctas y apropiadas de 
administración de medicamentos, optimizar el uso de los mismos, promover la adherencia, abordar y resolver los 
problemas relacionados con los medicamentos y minimizar la aparición de eventos adversos. Específicamente, los 
farmacéuticos comunitarios pueden desempeñar un papel fundamental en el apoyo a las personas con ERC en la 
comunidad, no sólo dispensando medicamentos con receta, sino también proporcionando educación relacionada con 
los medicamentos y participando directamente en la gestión de la medicación. Por ejemplo, el ensayo controlado 
aleatorio de grupo INspira realizado en Portugal, que incluía una intervención educativa dirigida por un farmacéutico 
comunitario sobre la técnica de inhalación, la adherencia a los medicamentos y los objetivos terapéuticos, dio como 
resultado una proporción significativamente mayor de personas con asma o EPOC que utilizan sus inhaladores 
correctamente.236 Además, los farmacéuticos comunitarios son fácilmente accesibles y, a menudo, el primer punto de 
contacto para las personas que viven con ERC.237 Esto ofrece una oportunidad para que los farmacéuticos comunitarios 
establezcan una relación y revisen y recomienden un tratamiento individualizado, proporcionen educación sobre el uso 
adecuado de los inhaladores y los medicamentos, fomenten el cumplimiento de la medicación y realicen un seguimiento 
de los planes de acción por escrito.55 
 
El uso correcto y adecuado de los inhaladores sigue siendo fundamental para mantener el control de las ERC y reducir 
el riesgo de exacerbaciones. Aunque los farmacéuticos no tienen derecho de prescripción en muchas jurisdicciones, 
pueden participar en actividades de educación y cambio de comportamiento para mejorar el uso de los medicamentos 
y la adherencia a la medicación. En una clínica de atención colaborativa entre farmacéuticos y neumólogos de un 
hospital terciario de Japón, los farmacéuticos colaboraron con médicos para recomendar la elección del inhalador y, 
posteriormente, proporcionaron asesoramiento a las personas con EPOC.238 Durante el periodo de 26 semanas de este 
estudio de cohorte, se produjo una mejora significativa en el VEF1 medio de 0,39 litros (intervalo de confianza del 95%: 
0,26-0,49, p<0,001).238 Un metanálisis de 12 estudios sobre intervenciones de gestión de la medicación dirigidas por 
farmacéuticos encontró una mejora significativa en la adherencia a los medicamentos (RR 1,34, intervalo de confianza 
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del 95%: 1,18-1,53) y en la técnica de inhalación (RR 1,85; intervalo de confianza del 95%: 1,57-2,17).57 Evidentemente, 
los farmacéuticos pueden desempeñar un papel de colaboración con los médicos y el equipo de atención primaria para 
gestionar los medicamentos de las personas con ERC. 
 
8.1.3 Gestión de la medicación en niños asmáticos 

El asma es la enfermedad crónica más común entre los niños, con una prevalencia creciente especialmente en los países 
de ingresos bajos y medios (PIBM), lo que genera una morbilidad significativa.239 La gestión adecuada de la medicación, 
la garantía de su cumplimiento y, por tanto, el control óptimo del asma son vitales para reducir la morbilidad y la 
mortalidad. Sin embargo, garantizar el cumplimiento de los regímenes de tratamiento en los niños es un reto.240 La 
familia y los cuidadores deben ser educados y capacitados sobre el asma y la técnica de inhalación para asegurar el uso 
óptimo de los medicamentos en los niños. En una intervención educativa para el empoderamiento familiar evaluada a 
través de un ensayo controlado aleatorio de 82 familias en Túnez se encontró que la intervención condujo a una mejora 
significativa en el control de los síntomas del asma y la técnica de inhalación.241 La tecnología también se puede 
aprovechar para ayudar a los farmacéuticos a controlar el uso de los inhaladores en los niños. Esto incluye el uso de 
aplicaciones de teléfonos inteligentes para realizar un seguimiento del uso de inhaladores, incentivos y recordatorios 
para reforzar la adherencia.242 
 
8.1.4 Gestión de la medicación en personas con EPOC 

Las personas, especialmente las de edad avanzada, que viven con EPOC a menudo padecen otras enfermedades 
crónicas, como las cardiovasculares.243 Vivir con múltiples comorbilidades puede significar una elevada carga de 
medicación y posiblemente polifarmacia, lo que requiere una gestión adecuada y óptima del uso de los medicamentos. 
La polifarmacia, comúnmente definida como el uso concomitante de cinco o más medicamentos, se asocia con un alto 
riesgo de eventos adversos, que pueden conducir a un mayor número de hospitalizaciones, empeoramiento de la 
calidad de vida y mortalidad.244, 245 La falta de conocimientos sobre los medicamentos, los escasos conocimientos 
sanitarios, las percepciones erróneas y las dificultades financieras son algunas de las barreras establecidas para la 
gestión adecuada de la polifarmacia.246 Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel en el manejo de la polifarmacia 
y en la mejora de los resultados clínicos y sanitarios. 
 

8.2 Mejorar la aceptación y la adherencia a la medicación  

8.2.1 Prevalencia e impacto de la falta de adherencia 

Una vez asegurada la disponibilidad de medicamentos para las personas con ERC, hay que hacer todo lo posible para 
ayudar a los pacientes a aprovechar al máximo sus medicamentos, lo cual es una responsabilidad clave de los 
farmacéuticos. El farmacéutico es la última persona que interactúa con el paciente antes de que se inicie su tratamiento 
farmacológico. Guiar al paciente y garantizar la aceptación y el cumplimiento de la medicación es esencial para que los 
medicamentos funcionen de forma óptima. De hecho, aunque los ensayos clínicos han demostrado la eficacia de los 
medicamentos para el asma y la EPOC en entornos controlados y poblaciones seleccionadas, la eficacia en el mundo 
real durante el uso de los medicamentos en la práctica diaria puede ser diferente.247  
 
En particular, la falta de adherencia a la medicación respiratoria es muy frecuente y, por lo tanto, requiere una atención 
constante durante la dispensación de los medicamentos. La OMS estima que, a nivel mundial, alrededor del 50% de los 
pacientes en tratamiento crónico no toman sus medicamentos o no lo hacen correctamente.248 Debido a la complejidad 
de la vía de administración inhalada, a las frecuentes comorbilidades y a los síntomas variables, las tasas de adherencia 
en el asma o en la EPOC pueden ser aún más bajas. Las tasas de adherencia a los medicamentos orales y biológicos 
suelen ser más altas que las de los medicamentos inhalados, aunque también tienen margen para mejorar.249, 250 En el 
caso de los pacientes con asma o EPOC, la falta de adherencia se ha asociado con un mal control de los síntomas, más 
ingresos hospitalarios, menor productividad laboral, mayor carga económica y mayor mortalidad.251-253 
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Los factores asociados a la falta de adherencia pueden estar relacionados con el paciente (por ejemplo, comorbilidades, 
creencias, situación socioeconómica), con la medicación (por ejemplo, efectos secundarios, tipo de administración del 
medicamento, régimen de medicación) o con el sistema sanitario (por ejemplo, relación con el profesional sanitario, 
recepción de instrucciones, reembolso y continuidad de la atención).254 Por ello, la gestión de la falta de adherencia no 
puede basarse en un enfoque único. De hecho, se trata de un proceso difícil que requiere un conocimiento adecuado 
de la adherencia real del paciente, las posibles razones de la falta de adherencia y la provisión de intervenciones 
adaptadas al paciente. 
 
8.2.2 Medición de la adherencia 

Existen varias opciones para medir y caracterizar la adherencia de los pacientes, cada una con sus ventajas y 
limitaciones. El método más utilizado para medir la adherencia a la medicación en la práctica diaria es el de las encuestas 
o preguntas autodeclaradas. Se trata de un método barato, rápido y fácil, pero es subjetivo, ya que a menudo es 
propenso a respuestas socialmente deseables y a un bajo reporte de la falta de adherencia debido al sesgo de 
recuerdo.255 Sin embargo, proporciona información sobre las razones de la falta de adherencia y puede detectar señales 
que permitan una evaluación más profunda.  
 
Los farmacéuticos que hacen uso de los registros y datos electrónicos de dispensación tienen una opción adicional 
disponible al revisar la frecuencia de dispensación como marcador de la adherencia de los pacientes. Mediante el uso 
de los registros de dispensación, se puede determinar el índice de posesión de medicamentos de un paciente o la 
proporción de días cubiertos. Se trata de una medida objetiva de la adherencia, pero no es especialmente detallada y 
no garantiza la ingesta real (correcta).256 
 
Las opciones más invasivas incluyen el uso de la evaluación bioanalítica de la exposición a los medicamentos en los 
fluidos o tejidos corporales, como la sangre, la orina o el cabello.257, 258 Estos tipos de mediciones proporcionan una 
evaluación más precisa de la ingesta de medicamentos y son las más objetivas. Sin embargo, a excepción de lo último, 
estas medidas sólo proporcionan una instantánea de la adherencia en los últimos uno o dos días y son propensas a la 
adherencia de "bata blanca" cuando los pacientes saben que van a ser medidos. De forma indirecta, la adherencia a los 
corticosteroides inhalados podría controlarse midiendo la fracción exhalada de óxido nítrico.259 Sin embargo, estas 
medidas bioanalíticas pueden considerarse invasivas y no son en absoluto fáciles para el paciente. Además, todas las 
medidas requieren un equipo de laboratorio que a menudo no está disponible ni es asequible en las farmacias 
comunitarias. 
 
Una nueva opción de medición objetiva es el uso de inhaladores digitales. Aunque algunos sólo se utilizan en ensayos 
clínicos, los inhaladores digitales están cada vez más disponibles en la práctica diaria. Los inhaladores digitales pueden 
medir el momento exacto del efecto del inhalador a lo largo del tiempo y la mayoría están conectados a una aplicación 
de teléfono inteligente que permite obtener una visión general de los patrones de adherencia, a veces vinculados a la 
exposición a los desencadenantes y a la carga de síntomas. Algunos de los dispositivos más avanzados también pueden 
medir la técnica de inhalación y enviar recordatorios cuando las dosis están a punto de perderse.260 Con una gran 
cantidad de inhaladores digitales y aplicaciones que se están desarrollando, la integración de los datos, la privacidad y 
el reembolso siguen siendo cuestiones que deben abordarse antes de que puedan estar disponibles a una escala global 
más amplia.261 Por último, estos métodos digitales tienen mayor fiabilidad para identificar y supervisar la adherencia, 
pero deben combinarse con métodos más cualitativos para identificar también las razones de la no adherencia. 
 
8.2.3 Razones de la falta de adherencia 

Las razones de la falta de adherencia son diversas y pueden ser intencionadas o no intencionadas o una combinación 
de ambas. La OMS distingue tres tipos de comportamiento de no adherencia, a saber, la no adherencia errática, la 
inteligente y la involuntaria.248 La no adherencia errática no es intencionada, y las razones subyacentes son el olvido y 
la omisión de dosis debido a un estilo de vida ajetreado. La no adherencia inteligente es una forma intencionada de no 
adherencia y se debe a una decisión consciente o razonada del paciente de alterar su dosis o no tomar sus 
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medicamentos en absoluto. Las razones son la experiencia o el miedo a los efectos secundarios, no sentir la necesidad 
de tomar los medicamentos (por ejemplo, no estar o sentirse enfermo), la desconfianza en su profesional sanitario o 
una razón económica. Por último, la no adherencia involuntaria es una forma no intencionada de no adherencia en la 
que los pacientes no son conscientes de que no son adherentes. Ejemplos de este tipo de incumplimiento son tomar el 
medicamento con mayor o menor frecuencia de la prescrita, utilizar el medicamento o inhalador equivocado o tomarlo 
de forma incorrecta (por ejemplo, con una técnica de inhalación no óptima). 
 
Las razones de la falta de adherencia se pueden revisar estructuralmente durante una consulta clínica en la farmacia 
con varios cuestionarios validados que están disponibles para ayudar en este proceso. Entre los cuestionarios generales 
de adherencia a los medicamentos más utilizados están la Escala de Evaluación de Adherencia a los Medicamentos y el 
Cuestionario de Creencias sobre los Medicamentos.262 Además, un cuestionario específico para el sistema respiratorio 
es el Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI) (disponible gratuitamente en varios idiomas en www.taitest.com).263 Cabe 
destacar que este último cuestionario consta de 10 preguntas para el paciente y dos para el profesional sanitario e 
incluye las tres clases de falta de adherencia de la OMS. El kit de herramientas TAI que acompaña al cuestionario puede 
utilizarse para seleccionar las intervenciones de mejora de la adherencia basadas en la evidencia, en función de las 
respuestas individuales del TAI.264 Se ha demostrado que los farmacéuticos mejoran eficazmente la adherencia, el 
control del asma y la función pulmonar utilizando el cuestionario TAI en pacientes con asma.265 
 
8.2.4 Intervenciones para mejorar la adherencia 

Dada la multitud de razones que explican la falta de adherencia, mejorar la adherencia requiere intervenciones 
adaptadas al paciente. Aunque ningún ensayo ha aplicado este enfoque totalmente personalizado, se han estudiado 
muchos elementos. En teoría, para los pacientes con una falta de adherencia errática, los recordatorios y la vinculación 
de la toma de medicamentos con los hábitos diarios parecen ser la estrategia más adecuada.248, 264 De hecho, los 
recordatorios han demostrado ser efectivos para mejorar la adherencia y reducir el uso de medicamentos de rescate 
en niños con asma.266 Un estudio reciente demostró que las intervenciones digitales, como el uso de dispositivos 
electrónicos para monitorear y los servicios de mensajes cortos, podían mejorar la adherencia a la medicación de 
mantenimiento en el asma.267 Los pacientes con falta de adherencia inteligente pueden beneficiarse más de las 
estrategias de cambio de comportamiento, como la toma de decisiones compartida y la entrevista motivacional.268 Por 
último, los pacientes con un comportamiento no adherente involuntario requieren intervenciones educativas y de 
autogestión, incluida la formación estructurada sobre el uso de sus inhaladores (Ver Sección 8.4.1). 
 
Mientras que estas estrategias individuales pueden ser útiles para subgrupos de pacientes, los programas de 
intervención de los farmacéuticos a menudo han adoptado un enfoque más complejo y global, que incluye múltiples 
elementos. Uno de los mayores ensayos clínicos basados en la farmacia comunitaria es el estudio PHARMACOP, en el 
que participaron más de 700 pacientes con EPOC en Bélgica. Este programa incluía dos visitas a la farmacia con 
educación estructurada sobre la EPOC, dejar de fumar, información sobre la adherencia a la medicación y la provisión 
de instrucciones sobre los inhaladores. Después de tres meses, la adherencia no sólo mejoró alrededor de un 10%, sino 
que también se produjo un descenso significativo de las admisiones hospitalarias, por lo que se trata de un enfoque 
eficaz y rentable.269, 270 Entre las nuevas estrategias de mejora de la adherencia se encuentra el uso de inhaladores 
digitales para caracterizar el uso diario de los pacientes y proporcionar información personalizada basada en los 
patrones de uso individuales. En Irlanda, los farmacéuticos han aplicado con éxito esta estrategia con una mejora 
significativa de la adherencia y la calidad de vida de los pacientes con asma y EPOC.271 Los efectos beneficiosos de las 
intervenciones de los farmacéuticos centradas en la mejora de la adherencia en pacientes con asma se han resumido y 
confirmado en un metanálisis de 11 estudios.272 
 

http://www.taitest.com/
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8.3 Evaluación y resolución de los problemas relacionados con 
los medicamentos 

Un problema relacionado con los medicamentos se define como un "evento o circunstancia derivada del uso de un 
medicamento que tiene o puede afectar al resultado óptimo de la atención médica" y esto incluye tanto la eficacia como 
la seguridad.273 Aparte de los efectos perjudiciales sobre los resultados clínicos y la salud, los problemas relacionados 
con los medicamentos se han asociado con un mayor uso de los servicios sanitarios y las hospitalizaciones, lo que se 
traduce en una importante carga económica para las personas con ERC.274 Por lo tanto, la identificación temprana y la 
resolución de los problemas relacionados con los medicamentos son fundamentales para garantizar un tratamiento 
eficaz y un uso seguro de los medicamentos. 
 
Los farmacéuticos desempeñan un papel fundamental a la hora de abordar los problemas relacionados con los 
medicamentos, como las interacciones medicamentosas, los regímenes inadecuados y los efectos secundarios. El 
tratamiento de los problemas relacionados con los medicamentos debe ir acompañado de la educación sobre el uso de 
los mismos y la comunicación con el médico del paciente. Esto debe lograrse mediante la colaboración interprofesional, 
en la que la atención se centra en el paciente y se basa en la toma de decisiones compartida entre el paciente y el equipo 
sanitario. 
 
Las intervenciones colaborativas dirigidas por farmacéuticos han mostrado resultados prometedores en la resolución 
de problemas relacionados con los medicamentos y la optimización de los resultados clínicos.275 Por ejemplo, la 
conciliación de los medicamentos, que incluía la revisión de los problemas relacionados con los medicamentos, las 
posibles interacciones entre ellos y el uso potencialmente inadecuado de los medicamentos en personas mayores con 
enfermedades cardiovasculares, realizada por farmacéuticos clínicos, condujo a una reducción de los eventos adversos 
y a una mejora en la adherencia al tratamiento.276 Una actividad dirigida por farmacéuticos que se centró en los 
conocimientos sobre el asma y el uso de los inhaladores para las personas con asma dio lugar a una mejora significativa 
en el cumplimiento de la medicación.277 Otro estudio realizado en los Países Bajos, en el que colaboraron farmacéuticos 
clínicos y médicos generales para tratar los problemas relacionados con los medicamentos, dio como resultado un 
menor número de hospitalizaciones relacionadas con los medicamentos.278 En conjunto, estos estudios demuestran que 
los farmacéuticos son vitales como parte de un equipo de colaboración asistencial para evaluar y resolver los problemas 
relacionados con los medicamentos. Sin embargo, cualquier cambio en los medicamentos o en los regímenes de 
tratamiento debe estar claramente documentado y ser comunicado a todas las partes interesadas del equipo sanitario, 
incluidos los pacientes. 
 
Los farmacéuticos comunitarios suelen ser el primer punto de contacto de las personas con ERC para recibir consejos 
relacionados con los medicamentos y la enfermedad. Los farmacéuticos comunitarios también están bien posicionados 
para establecer una relación con las personas que viven con ERC, que pueden necesitar consejos regularmente sobre el 
uso de sus medicamentos y sobre la técnica de inhalación. Sin embargo, en muchos países no se reembolsan estas 
actividades de atención directa al paciente.  
 

8.3.1 Interacciones y efectos secundarios de los medicamentos 

Las interacciones medicamentosas y los efectos adversos pueden dar lugar a problemas relacionados con los 
medicamentos, incluida la falta de adherencia, lo que reduce la seguridad de los tratamientos.226 Las principales 
interacciones de los medicamentos utilizados en las ERC y ejemplos de efectos secundarios se presentan en la  
Tabla 12. 
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Tabla 12. Interacciones medicamentosas y efectos secundarios de los medicamentos utilizados en el tratamiento de las 
ERC 

Clase de 
medicamento 

Ejemplos Indicaciones Interacciones medicamentosas Efectos secundarios 

Agonistas beta-
2 de acción 
corta (SABA) 

Salbutamol, 
terbutalina y 
levalbuterol 

Asma, EPOC Betabloqueantes Temblores y taquicardia, 
generalmente asociados al uso 
excesivo del inhalador  

Agonistas beta-
2 de acción 
prolongada 
(LABA) 

Formoterol, 
salmeterol, vilanterol 
e indacaterol 

Asma, EPOC Betabloqueantes Temblores, taquicardia, 
palpitaciones, dolor de cabeza 

Antagonistas 
muscarínicos de 
acción corta 
(SAMA) 

Ipratropio EPOC Betabloqueantes Xerostomía, sabor amargo 

Antagonistas 
muscarínicos de 
acción 
prolongada 
(LAMA) 

Aclidinio, tiotropio, 
glicopirronio y 
umeclidinio 

EPOC Betabloqueantes Xerostomía, estreñimiento y 
retención urinaria 

Corticosteroides 
inhalados (CSI) 

Budesonida, 
beclometasona, 
fluticasona, 
ciclesonida y 
mometasona 

Asma, EPOC Betabloqueantes Candidiasis orofaríngea, 
disfonía, ronquera 

Corticosteroides 
orales 

Prednisolona, 
metilprednisolona e 
hidrocortisona 

Asma, EPOC Fluoroquinolonas, azoles, AINE Osteoporosis, cataratas, 
glaucoma, hipertensión, 
supresión del eje hipotálamo-
hipófisis-suprarrenal, 
adelgazamiento de la piel, 
diabetes, aumento de peso, 
insomnio 

Anti-IgE Omalizumab Asma  Reacciones en el lugar de la 
inyección, urticaria, prurito 

Antagonistas 
del receptor de 
la IL-5 

Mepolizumab, 
benralizumab y 
reslizumab 

Asma  Reacciones en el lugar de la 
inyección, mialgia, dolor de 
cabeza 

Antagonista del 
receptor de la 
IL-4 

Dupilumab Asma  Reacciones en el lugar de la 
inyección, eosinofilia sanguínea 
transitoria 

Modificador de 
leucotrienos 

Montelukast Asma Fenitoína, warfarina, 
carbamazepina 

Dolor de cabeza, síntomas de 
resfriado, infección de oído, 
fatiga 

Metilxantinas Teofilina Asma, EPOC Rifampicina, fenitoína, 
carbamazepina, fenobarbital, 
macrólidos, quinolonas, 
linezolid. También interacción 
significativa con el tabaquismo, 
por lo que es necesario un 
control regular si una persona 
deja o empieza a fumar. 

Náuseas, vómitos, dolor de 
cabeza, anorexia, diarrea, 
convulsiones 

Inhibidor de la 
PDE-4 

Roflumilast EPOC Rifampicina, fenitoína, 
claritromicina 

Diarrea, náuseas, disminución 
del apetito, pérdida de peso, 
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Clase de 
medicamento 

Ejemplos Indicaciones Interacciones medicamentosas Efectos secundarios 

dolor abdominal, trastornos del 
sueño, dolor de cabeza 

Cromos Cromoglicato de sodio 
y nedocromil sódico 

Asma, EPOC  Tos, irritación de la garganta, 
dolor de cabeza, náuseas 

 
 

8.3.2 Monitorización terapéutica de medicamentos 

La monitorización terapéutica de medicamentos (MTM) permite ajustar las dosis de los medicamentos para optimizar 
los resultados del tratamiento basándose en las concentraciones sanguíneas de los mismos.279 La MTM puede utilizarse 
para individualizar el tratamiento, no sólo para optimizar los resultados clínicos, sino también para evaluar la adherencia 
a la medicación.279 La MTM se ha aplicado para evaluar la adherencia a la teofilina y a la medicación de corticosteroides 
inhalados y orales.280 Más recientemente, se ha propuesto utilizar la MTM para individualizar el tratamiento con 
omalizumab para el asma grave.279 
 
La MTM se debe realizar para medicamentos con rangos terapéuticos estrechos, y la teofilina es un ejemplo de ello. La 
teofilina oral tarda alrededor de cinco días en alcanzar el estado estacionario, por lo que la toma de muestras se debe 
realizar inicialmente entre cuatro y seis horas después de cada dosis y, posteriormente, a intervalos de tres días tras 
cada cambio de dosis. El rango objetivo para la teofilina en suero es de 10 a 20µg/L en la mayoría de los individuos, pero 
niveles más bajos de 5 a 15µg/L pueden ser efectivos para algunos pacientes. En algunas personas, como los ancianos, 
las personas con insuficiencia hepática y los pacientes con insuficiencia cardíaca, puede considerarse la posibilidad de 
utilizar dosis más bajas.281 
 
8.3.3 Dependencia excesiva a los agonistas beta-2 de acción corta inhalados 

El uso excesivo y, por tanto, la dependencia excesiva de los agonistas beta-2 de acción corta (SABA) inhalados se asocia 
con un mayor riesgo de exacerbaciones y mortalidad.282 La dependencia excesiva de los SABA inhalados también implica 
un mal control del asma y malos resultados de salud.282 Los SABA no abordan la patología inflamatoria subyacente del 
asma y la dependencia excesiva de los SABA puede estar asociada a una mala adherencia a los CSI.282 La GINA subraya 
la importancia de utilizar tratamientos con corticosteroides inhalados para el asma leve, específicamente, iniciar el 
tratamiento con CSI-formoterol como controlador y aliviador en el primer paso, en lugar de sólo con SABA. En particular, 
se ha comprobado que recibir tres o más envases de SABA al año se asocia con un mayor riesgo de visitas a los servicios 
de urgencias, mientras que recibir 12 o más envases de SABA al año se asoció con un mayor riesgo de muerte.8 Por 
ejemplo, se descubrió que un mayor uso de SABA se asociaba con un mayor riesgo de mortalidad entre las personas 
que viven con asma en Suecia (de tres a cinco envases al año: cociente de riesgos [HR] 1,26 (intervalo de confianza del 
95%: 1,14-1,39); 11 o más envases al año: HR 2,35 [intervalo de confianza del 95%: 2,02-2,72]).282 Además, la 
dependencia excesiva de los SABA supuso una carga económica significativa. La dependencia excesiva de los SABA se 
asoció con mayores costos sanitarios entre las personas que viven con asma en España (uso recomendado de SABA, 
1.916 euros frente a uso excesivo de SABA, 5.702 euros, p<0,001).283 
 
La dependencia excesiva de los SABA implica un mal control del asma, que puede derivarse de una mala adherencia o 
de una subutilización del tratamiento de mantenimiento con CSI.284 Un obstáculo importante para la adherencia a los 
CSI es la renuencia psicológica a utilizar medicamentos crónicos cuando no se experimenta ningún síntoma.284 Las 
percepciones erróneas de los corticosteroides y la creencia de que los CSI sólo deben utilizarse cuando los síntomas 
empeoran son otras barreras para la adherencia a los CSI.284 Una mala adherencia a los CSI podría llevar a un mal control 
del asma y a la necesidad de usar SABA para aliviar los síntomas.284 La eficacia de los SABA para aliviar los síntomas 
rápidamente y mantener la capacidad de seguir con las actividades cotidianas ha hecho que los pacientes desarrollen 
una dependencia y un apego emocional a su inhalador SABA.284 En los entornos de escasos recursos, la subutilización 
de los CSI puede atribuirse también al elevado costo de los CSI, a la falta de formación y competencia de los prescriptores 
y a la falta de disponibilidad de CSI en los hospitales públicos. Muchas personas que viven con asma en entornos de 
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bajos recursos tienen un nivel socioeconómico más bajo y acuden a los hospitales públicos donde el tratamiento es 
gratuito o de bajo costo. Sin embargo, en los hospitales públicos, los CSI no están disponibles y los prescriptores tienden 
a recetar medicamentos orales.285 Los farmacéuticos deben educar proactivamente a los pacientes sobre la importancia 
de la adherencia al tratamiento con CSI y los problemas asociados a la subutilización de los CSI, y explicar las 
implicaciones y los riesgos de la dependencia excesiva de los SABA cuando se utilizan solos. 
 
El IPCRG ha puesto en marcha el movimiento social Asthma Right Care para mejorar el tratamiento del asma, 
concretamente para eliminar el uso excesivo o insuficiente de intervenciones efectivas en el tratamiento del asma.286 
Asthma Right Care pretende promover mejoras en el tratamiento del asma mediante la revisión de las prácticas clínicas 
y la adaptación de la práctica a las directrices, así como impulsar cambios a nivel de políticas. La atención correcta, el 
movimiento social, la creación de cambios a gran escala y el seguimiento son los principios en los que se basa Asthma 
Right Care.286 Uno de los principales problemas prioritarios es la excesiva dependencia de los SABA, y su objetivo es 
abordar esta cuestión mediante la participación y el convencimiento de las partes interesadas (pacientes, prescriptores, 
farmacéuticos) de que la excesiva dependencia es un problema. 
 
La atención correcta está guiada por la evidencia, sopesando los beneficios y los riesgos, y está centrada en el 
paciente.287 En el contexto de la dependencia excesiva de los SABA, los farmacéuticos podrían identificar activamente 
a aquellos que utilizan frecuentemente los SABA (por ejemplo, evaluando sus registros de dispensación electrónicos o 
en papel). Posteriormente, podrían iniciar conversaciones con los pacientes en primer lugar para comprender sus 
creencias y conocimientos sobre el uso de SABA (así como de CSI). Además, los farmacéuticos deben educar a los 
pacientes sobre el uso apropiado de los SABA y las consecuencias de una dependencia excesiva. Los farmacéuticos 
pueden utilizar la regla de cálculo Asthma Right Care (Ver Figura 6) y las tarjetas de preguntas y respuestas (Ver Figura 
7) para involucrar a los pacientes en conversaciones sobre el uso de los SABA como alivio. (Vea aquí cómo utilizar la 
regla de cálculo de Asthma Right Care y las tarjetas de preguntas y respuestas en un entorno de farmacia). La regla de 
cálculo de Asthma Right Care asocia la frecuencia de uso de los SABA con la gravedad de los síntomas y el control de la 
enfermedad.288 Los farmacéuticos también pueden utilizar el Reliever Reliance Test, que es una autoprueba diseñada 
para ayudar a los pacientes y a los profesionales sanitarios a comprender lo que el paciente sabe sobre sus SABA para 
el asma y si el paciente podría estar dependiendo demasiado de ellos.289 El IPCRG ha desarrollado un paquete de 
implementación para guiar el movimiento Asthma Right Care.290 Los farmacéuticos pueden liderar este movimiento e 
involucrar a todas las partes interesadas, desde los pacientes hasta los prescriptores, para hacer las cosas correctas de 
la manera correcta para las personas correctas en el momento correcto y en el lugar correcto.286 

 

Figura 6. Regla de cálculo de Asthma Right Care  

 

https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/asthma-right-care-slide-rule-and-question-challenge-cards-in-a-pharmacy
https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/reliever-reliance-test-english
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Imagen reproducida con la amable autorización del IPCRG. 
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Figura 7. Tarjetas de preguntas y desafíos (Asthma Right Care) 

 
Imagen reproducida con la amable autorización del IPCRG. 
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8.4 Intervenciones de los farmacéuticos en el uso de 
dispositivos inhaladores 

8.4.1 Recomendaciones y orientaciones sobre el uso correcto de los inhaladores 

El uso correcto de los inhaladores es fundamental para garantizar un control óptimo del asma y la EPOC. La elección de 
un inhalador adecuado también desempeña un papel importante a la hora de determinar la eficacia y la seguridad del 
tratamiento. Para elegir un inhalador adecuado se debe adoptar un enfoque centrado en el paciente, teniendo en 
cuenta sus creencias, valores, necesidades, preferencias y estilo de vida. En conjunto, un enfoque centrado en el 
paciente al momento de elegir un dispositivo inhalador y la educación de la persona en su uso correcto se asocian a una 
mayor adherencia al tratamiento, así como a una mejor calidad de vida.236, 291  
 
Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel importante para garantizar que los pacientes reciban un tratamiento 
eficaz con los medicamentos adecuados y pueden ayudar a los pacientes con el uso de los inhaladores y su adherencia. 
También son útiles para derivar a los pacientes cuando sus regímenes de tratamiento actuales son inadecuados para el 
control de la enfermedad. Se ha publicado una revisión sistemática de 39 estudios que evaluaron el impacto de las 
intervenciones en las técnicas de inhalación dirigidas por farmacéuticos.292 Un estudio evaluó el impacto de la 
intervención del farmacéutico en la técnica adecuada de inhalación y descubrió que ésta mejoraba significativamente 
con la ayuda del farmacéutico.56 Evidentemente, los farmacéuticos desempeñan un papel fundamental a la hora de 
seleccionar un inhalador adecuado y de garantizar el uso y la adherencia correctos. 
 
Hay muchos factores que pueden afectar la selección y el uso de los inhaladores, incluidos los factores relacionados con 
el paciente, la medicación y el personal sanitario. Los factores del paciente incluyen las preferencias personales, la 
gravedad de la enfermedad, la capacidad de utilizar el inhalador correctamente, las comorbilidades y medicamentos 
concomitantes, así como el nivel socioeconómico.293 Los factores del medicamento incluyen el costo, la portabilidad del 
dispositivo, las interacciones y contraindicaciones del medicamento, los mecanismos de administración del 
medicamento, como el tamaño y la velocidad de las partículas, el diseño del inhalador y las consideraciones 
ambientales. Los factores del personal sanitario incluyen el conocimiento del inhalador, la competencia en el 
asesoramiento y la competencia en la evaluación de las técnicas de inhalación del paciente.293 
 
Cuando un individuo presenta un control deficiente del asma o de la EPOC, el primer paso es comprobar la técnica de 
inhalación y la adherencia. La prevalencia de una técnica de inhalación incorrecta, que implica al menos un error crítico, 
se ha notificado que era de hasta el 80% en varios estudios.294-298 Los factores determinantes de las técnicas de 
inhalación deficientes o incorrectas incluyen el uso de múltiples inhaladores, la edad, el estado cognitivo, la destreza y 
la coordinación entre el accionamiento del inhalador y la inhalación.298, 299 Si bien las técnicas incorrectas de inhalación 
se asocian a un mal control general de la enfermedad, también se asocian a síntomas respiratorios como la tos y la 
disnea, que pueden limitar las actividades diarias de los pacientes y afectar su calidad de vida en general.300 Además, 
una mala adherencia y un mal control de la enfermedad pueden llevar a una dependencia excesiva de los medicamentos 
de alivio (Ver Sección 8.3.3). Por lo tanto, los farmacéuticos deben estar al día sobre los inhaladores disponibles en el 
mercado, apoyar la autogestión y garantizar una técnica correcta de inhalación para las personas con ERC. 
 
Los inhaladores pueden clasificarse generalmente en inhaladores de polvo seco (IPS), inhaladores de dosis medida 
presurizados (IDMp) e inhaladores de niebla suave (INS) (Ver Tabla 13). 
 
Los IPS son compactos y constan de dos tipos: inhaladores multidosis y monodosis. El medicamento de los IPS se 
desprende de sus moléculas portadoras gracias al flujo inspiratorio y al flujo de aire generado por el paciente. Por lo 
tanto, los IPS no son adecuados para pacientes con un flujo inspiratorio insuficiente que no pueden realizar una 
inhalación voluntaria rápida y profunda. Esto también implica que los IPS no son adecuados para su uso durante las 
exacerbaciones.  
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Los IDMp contienen una dosis medida y son adecuados para pacientes que tienen dificultad respiratoria grave. Sin 
embargo, los IDMp producen una pulverización de alta velocidad y, por lo tanto, requieren una adecuada coordinación 
mano-pulmón para minimizar la deposición del fármaco en la boca o la garganta. Es aconsejable utilizar los IDMp con 
un espaciador (Ver Sección 8.4.2). Los IDMp accionados por la respiración se activan automáticamente con un flujo 
inspiratorio bajo, superando así la limitación de la mala coordinación mano-pulmón. Otra preocupación sobre los IDMp 
es el uso de propelentes que tienen efectos ambientales negativos.  
 
Los INS atomizan el medicamento para producir partículas finas que salen lentamente, pero no utilizan un propelente. 
Por lo tanto, los INS no dependen mucho del flujo inspiratorio y son capaces de depositar grandes cantidades de 
medicamento en el pulmón a baja velocidad. 
 
Cataldo y sus colegas propusieron un algoritmo de tratamiento para guiar la selección de inhaladores en función de las 
características del paciente. Se puede seleccionar un dispositivo inhalador adecuado planteando las siguientes 
preguntas:293 
 

• ¿Es posible una inhalación voluntaria rápida y profunda? 
• ¿Se puede obtener suficiente flujo inspiratorio? 
• ¿Tiene el paciente suficiente coordinación mano-pulmón? 

 
Basado en las respuestas a estas preguntas, se puede seleccionar un dispositivo adecuado según el siguiente código de 
colores (Ver Figura 8)293:  

• Verde: opción de dispositivo posible;  
• Rojo: opción de dispositivo no recomendada;  
• Amarillo: considerar un dispositivo que requiera un flujo inspiratorio bajo; y 
• Naranja: solamente en combinación con un espaciador. 
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Figura 8. Algoritmo de tratamiento para seleccionar el inhalador adecuado 

 
Adaptado de: Cataldo D, Hanon S, Peche RV et al. How to Choose the Right Inhaler Using a Patient-Centric Approach? Adv Ther. 
2022; 39:1149-1163. [consultado: 18 de junio de 2022]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35080761.   
 
 
 
Tabla 13 contiene ejemplos de los diferentes tipos de dispositivos inhaladores y sus ventajas y limitaciones. La FIP no 
respalda el uso de ninguna marca en particular en los ejemplos mencionados. La información que se incluye aquí es sólo 
para fines educativos.  
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Tabla 13. Tipos de inhaladores: ventajas y limitaciones 

Tipo de 
inhalador 

Ejemplos de dispositivos inhaladores Ventajas Limitaciones 

Inhaladores de 
polvo seco 
(monodosis) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Compacto y 
portátil 

• No 
contienen 
propelente 

• Requiere un flujo 
inspiratorio 
suficientemente alto 

• Requiere una buena 
coordinación mano-
pulmón 

Inhaladores de 
polvo seco 
(multidosis) 
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Tipo de 
inhalador 

Ejemplos de dispositivos inhaladores Ventajas Limitaciones 

Inhaladores 
dosificadores 
presurizados 

 
 

• Compacto y 
portátil 

• Puede 
utilizarse en 
pacientes 
con mucha 
falta de aire 

• Requiere una buena 
coordinación mano-
pulmón 

• Uso de propelente 
que contiene 
hidrofluorocarbono. 
En la actualidad, la 
mayoría utiliza HFA, 
que es menos 
contaminante, pero 
sigue teniendo un 
impacto en el medio 
ambiente. En 2025, 
el HFA-152a, más 
ecológico, entrará al 
mercado.104 

• Necesidad de limpiar 
regularmente (por 
ejemplo, 
semanalmente) 

Inhaladores de 
niebla suave 

 
 

• Compacto y 
portátil 

• No es 
necesario 
tener en 
cuenta el 
flujo 
inspiratorio 

• Buena 
deposición 
pulmonar 

• No 
contienen 
propelentes 

• Sólo hay un 
dispositivo INS 
disponible en el 
mercado 

• Rango limitado de 
compatibilidad de 
medicamentos 

 
Imágenes reproducidas con la amable autorización de los autores y del IPCRG. 
Amato, C; García Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes saber antes de prescribir un inhalador.  
 
8.4.1.1 Guía sobre la técnica de inhalación 

Los farmacéuticos pueden consultar RightBreathe para obtener orientación sobre una lista completa de dispositivos 
inhaladores y sus técnicas de inhalación. La Tabla 14 presenta una visión general de los principales tipos de inhaladores 
con enlaces de vídeo sobre la técnica correcta de administración de cada uno de ellos, que los farmacéuticos pueden 
utilizar para la educación de los pacientes. La FIP no respalda el uso de ninguna marca en particular en los ejemplos 
mencionados a continuación. La información aquí incluida tiene únicamente fines educativos. 
 
Cada dispositivo inhalador tiene sus propias particularidades. Sin embargo, existen unos pasos básicos para el uso 
correcto de todos los dispositivos en general. Los siete pasos para utilizar un dispositivo inhalador son:301 

1. Preparar el dispositivo inhalador 
2. Preparar o cargar la dosis 
3. Exhalar, completa y suavemente, pero no dentro del inhalador 

http://www.rightbreathe.com/
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4. Inclinar la barbilla ligeramente hacia arriba y coloque la boquilla del inhalador en la boca, sellando los labios 

alrededor de la boquilla 
5. Inhalar: 

a. Aerosol, por ejemplo, IDMp: lento y constante 
b. INS: lento y constante 
c. IPS: rápido y profundo 

6. Retirar el inhalador de la boca y mantener la respiración hasta 10 segundos 
7. Esperar unos segundos y repetir si es necesario 

 

Tabla 14. Técnicas de administración de los diferentes tipos de inhaladores 

Tipo de inhalador Dispositivo inhalador Técnica de administración302 Vídeo de demostración 

Inhalador de 
polvo seco 
(monodosis) 

 

1. Retire la tapa para exponer la 
boquilla. 

2. Retire la lámina del blíster 
para obtener una cápsula. 

3. Coloque la cápsula en la 
cámara destinada a ese fin. 

4. Cierre la boquilla con firmeza 
hasta que se oiga un clic. 

5. Mantenga el dispositivo en 
posición vertical y pulse los 
dos botones laterales 
completamente una vez para 
perforar la cápsula. 

6. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

7. Selle firmemente los labios 
alrededor de la boquilla del 
inhalador. 

8. Inhale rápida y 
profundamente. 

9. Mantenga la respiración 
durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

10. Abra la boquilla y retire la 
cápsula usada antes de cerrar 
la boquilla y la tapa. 

¿Cómo utilizar un Breezhaler? 

Inhalador de 
polvo seco 
(monodosis) 

 

1. Retire la lámina del blíster 
para obtener una cápsula. 

2. Abra la tapa del dispositivo y la 
boquilla y coloque la cápsula 
en la cámara central. 

3. Cierre la boquilla con firmeza 
hasta que se oiga un clic. 

4. Sostenga el dispositivo en 
posición vertical y pulse 
completamente el botón 
verde una vez para perforar la 
cápsula. 

5. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

¿Cómo se utiliza un Handihaler? 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-breezhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-handihaler
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Tipo de inhalador Dispositivo inhalador Técnica de administración302 Vídeo de demostración 
6. Selle firmemente los labios 

alrededor de la boquilla del 
inhalador. 

7. Inhale lenta y profundamente. 
8. Mantenga la respiración 

durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

9. Asegúrese de que no queda 
polvo en la cápsula. Si queda 
polvo en la cápsula, repita los 
pasos 5 a 8 hasta que todo el 
polvo sea absorbido. 

10. Abra la boquilla y retire la 
cápsula usada antes de cerrar 
la boquilla y la tapa 
protectora. 

Inhalador de 
polvo seco 
(multidosis) 

 

1. Sujete la carcasa exterior y 
desliza la tapa hasta el tope 
con la ayuda de la 
empuñadura para el pulgar. 

2. Oriente la boquilla hacia el 
usuario. 

3. Empuje la palanca hacia fuera 
de la boquilla hasta que se 
oiga un clic. 

4. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

5. Selle firmemente los labios 
alrededor de la boquilla del 
inhalador. 

6. Inhale profundamente. 
7. Mantenga la respiración 

durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

8. Deslice la empuñadura para el 
pulgar hacia atrás sobre la 
boquilla. 

¿Cómo se utiliza un Accuhaler? 

Inhalador de 
polvo seco 
(multidosis) 

 

1. Tire de la tapa de la boquilla 
hacia atrás hasta que se oiga 
un clic. 

2. Sostenga el inhalador en 
posición vertical. 

3. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

4. Selle firmemente los labios 
alrededor de la boquilla del 
inhalador sin tapar los orificios 
de ventilación. 

5. Inspire profunda y 
lentamente. 

¿Cómo utilizar Ellipta? 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/using-your-accuhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-ellipta
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Tipo de inhalador Dispositivo inhalador Técnica de administración302 Vídeo de demostración 

6. Mantenga la respiración 
durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

7. Cierre la tapa de la boquilla. 

Inhalador de 
polvo seco 
(multidosis) 

 

1. Desenrosque la tapa para 
quitarla. 

2. Sostenga el inhalador en 
posición vertical. 

3. Gire la empuñadura hasta el 
tope y luego vuelva a la 
posición original hasta que se 
oiga un clic. 

4. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

5. Selle firmemente los labios 
alrededor de la boquilla del 
inhalador. 

6. Inhale profundamente. 
7. Retire el inhalador de la boca y 

exhale suavemente por la 
nariz. 

8. Coloque la tapa nuevamente. 

¿Cómo se utiliza un Turbuhaler? 

Inhalador 
dosificador 
presurizado 

 

1. Retire la tapa y asegúrese de 
que el inhalador está en 
posición vertical. 

2. Agite bien el inhalador. 
3. Siéntese erguido y exhale 

suavemente. 
4. Selle firmemente los labios 

alrededor de la boquilla del 
inhalador. 

5. Presione sobre el recipiente 
mientras respira 
profundamente y con lentitud 
(inhale completamente a 
través del inhalador). 

6. Mantenga la respiración 
durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

¿Cómo se utiliza un pMDI? 

 
¿Cómo utilizar un pMDI con 
espaciador?  

Inhalador de 
niebla suave 

 

1. Cargue la dosis girando la base 
en el sentido de la flecha hasta 
que se oiga un clic. 

2. Siéntese erguido y exhale 
suavemente. 

3. Selle firmemente los labios 
alrededor de la boquilla del 
inhalador sin cubrir los 
orificios de ventilación. 

4. Inhale lenta y profundamente. 

¿Cómo utilizar Respimat?  

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/using-your-turbuhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-mdi
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-a-standard-mdi-and-spacer
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-a-standard-mdi-and-spacer
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-respimat-re-usable
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Tipo de inhalador Dispositivo inhalador Técnica de administración302 Vídeo de demostración 
5. Pulse el botón de liberación de 

la dosis y continúe inhalando. 
6. Mantenga la respiración 

durante el tiempo que le 
resulte cómodo y luego exhale 
suavemente por la nariz. 

 
Imágenes reproducidas con la amable autorización de los autores y del IPCRG. 
Amato, C; García Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes saber antes de prescribir un inhalador. 
 
 
Garantizar una técnica correcta de inhalación y estar disponible para proporcionar capacitación e información a las 
personas que utilizan los inhaladores es fundamental para optimizar los resultados clínicos. Los errores más comunes 
en la técnica de administración son:296 
 

• No exhalar completamente antes de inhalar; 
• Exhalar en la boquilla (especialmente para IPS y IDMp); 
• Inhalar por la nariz en lugar de por la boca al utilizar el inhalador; 
• No asegurarse de que los labios están completamente sellados alrededor de la boquilla del inhalador; 
• No contener la respiración tras la inhalación del inhalador; 
• No comprobar si la cápsula está vacía después de la inhalación (para IPS); 
• No agitar bien el inhalador (para IDMp); 
• Inclinar la cabeza hacia abajo en lugar de ligeramente hacia atrás cuando se utilizan IDMp; 
• Cubrir los orificios de ventilación (para Ellipta y Respimat); y 
• Perforar la cápsula más de una vez (para los IPS). 

 
 

8.4.2 Recomendaciones y orientaciones sobre el uso de espaciadores 

Un espaciador es un tubo hueco que conecta un inhalador en un extremo y una boquilla en el otro extremo, lo que 
ralentiza el flujo del medicamento y facilita la absorción en los pulmones, al tiempo que reduce la deposición en la boca 
y la garganta. Se recomienda el uso de un espaciador con los IDMp. 
 
El mecanismo de los IDMp implica la atomización del fármaco a través de una pulverización de alta velocidad y esta alta 
velocidad hace que la coordinación correcta entre la inhalación y el accionamiento sea fundamental para hacer llegar 
el medicamento a los pulmones.303 El uso de un espaciador con los IDMp, permite contener el medicamento dentro del 
tubo hueco después del accionamiento, reduciendo la velocidad y permitiendo que el paciente inhale el medicamento 
lenta y adecuadamente. Los espaciadores con mascarilla pueden ayudar a los niños pequeños a inhalar el medicamento 
adecuadamente. Los espaciadores también deben utilizarse en pacientes adultos o ancianos que puedan tener 
dificultades de destreza y coordinación. Sin embargo, los espaciadores no suelen ser tan portátiles como el inhalador 
solo y pueden suponer un costo adicional para el paciente o el sistema sanitario.  
 
Los pasos para utilizar los espaciadores con un IDMp son:302 

1. Retire la tapa del inhalador y agítelo bien. 
2. Coloque el inhalador en el espaciador. 
3. Selle bien los labios alrededor de la boquilla del espaciador y presione una vez el bote del inhalador. 
4. Inhale y exhale lentamente de cuatro a seis veces. 
5. Retire el espaciador y tape el inhalador. 
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6. Lave el espaciador una o dos veces por semana con agua tibia y jabón. Seque el espaciador al aire; no lo 

enjuague para no acumular cargas electrostáticas. Las cargas electrostáticas pueden hacer que el medicamento 
se adhiera a la superficie interna del espaciador. 

 
Puede acceder a un vídeo de demostración sobre cómo utilizar un espaciador con un IDMp aquí.  
 
Existen varios tipos de espaciadores (Ver Figura 9). Aquí se pueden encontrar más ejemplos de espaciadores y vídeos 
que muestran su uso. Al elegir un espaciador, es importante tener en cuenta los siguientes factores: tamaño, válvula, 
material (por ejemplo, antiestático o no), conexión para el paciente, mecanismos de control y compatibilidad del 
inhalador.304 Hay que tener en cuenta que los espaciadores tienen propiedades diferentes que pueden dar lugar a una 
deposición diferente del medicamento en los pulmones.305 Por lo tanto, en pacientes estables, se debe considerar 
cuidadosamente el cambio de espaciadores.306 Entre los desarrollos más recientes se encuentran los espaciadores 
digitales que permiten evaluar la técnica de inhalación del paciente y permiten una educación personalizada sobre el 
uso del inhalador.307 
 

Figura 9. Ejemplo de diferentes tipos de espaciadores 

 
 
Imágenes reproducidas con la amable autorización de los autores y del IPCRG. 
Amato, C; García Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes saber antes de prescribir un inhalador.  
 
 

8.4.3 Orientación sobre la producción de espaciadores caseros en entornos de bajos recursos 

Se puede utilizar como espaciador una botella de bebida fría sellada y se ha comprobado, en un estudio realizado en 
Sudáfrica, que son tan eficaces como los espaciadores convencionales.308 Una limitación del uso de espaciadores es el 
costo económico adicional. Sin embargo, los espaciadores son importantes para garantizar una deposición adecuada 
del medicamento en los pulmones, como se indica en la Sección 8.4.2. Se puede fabricar fácilmente un espaciador 
casero rentable utilizando una botella de plástico. 
 
Materiales necesarios para fabricar espaciadores caseros:309 

• Botella de plástico (500 mL o 16 oz) 
• Algodón 
• Cinta médica 
• Un cuchillo o tijeras 

 
Pasos para fabricar espaciadores caseros:309 

1. Lave la botella con agua y jabón y corte el fondo de la botella. 
2. Seque la botella y cubra el borde con el algodón. 
3. Pegue bien el algodón con la cinta adhesiva y asegúrese de que no quede algodón expuesto. 
4. Haga un agujero en la parte superior de la botella (cerca de la tapa) y asegúrese de que el tamaño se ajuste al 

inhalador. 
5. Retire la tapa del inhalador e introdúzcalo en el orificio cortado con el frente hacia el fondo de la botella. 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-a-standard-mdi-and-spacer
https://www.rightbreathe.com/?s=&device_type=spacer
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6. Asegure el inhalador pegándolo firmemente con cinta adhesiva a la botella. 

 
Puede encontrar una guía detallada para fabricar un espaciador casero aquí.309 
 
Un ensayo controlado aleatorio pragmático realizado entre personas que utilizaron una cámara espaciadora casera con 
un IDMp de dipropionato de beclometasona y otro grupo de personas que utilizaron una cámara espaciadora comercial 
con válvula no encontró diferencias significativas en el control del asma entre los grupos después de 60 días.310 Un 
análisis de costo-efectividad realizado en Colombia sobre los espaciadores caseros frente a los espaciadores comerciales 
con válvula en una muestra pediátrica encontró que los espaciadores caseros daban lugar a unos costos de tratamiento 
por paciente significativamente más bajos (126,75 USD para los espaciadores caseros frente a 128,59 USD para los 
espaciadores comerciales con válvula).311 Además, los espaciadores caseros resultaron ser tan eficaces como los 
espaciadores con válvula comerciales en la administración de salbutamol para niños pequeños con exacerbaciones 
agudas del asma.312 Por lo tanto, los espaciadores caseros constituyen una opción económicamente viable para las 
personas que utilizan inhaladores, especialmente en los países de ingresos bajos y medios. 
 

8.5 Elaboración de planes de tratamiento y seguimiento  

Durante muchos años, los pacientes con asma fueron tratados según las directrices específicas para el asma, y los 
pacientes con EPOC fueron tratados según las directrices específicas para la EPOC. Con esto se obtuvo una gran mejora 
en los resultados sanitarios. Sin embargo, la realidad es que los pacientes siguen padeciendo estas enfermedades y 
siguen teniendo ataques agudos, y deterioro de la calidad de vida. Por lo tanto, es necesario adoptar nuevos enfoques 
en el manejo de estas enfermedades para optimizar los resultados de las personas que viven con ERC.  
 
La iniciativa Treatable Traits es un nuevo modelo de atención diseñado para abordar la heterogeneidad de las ERC, que 
permite a los profesionales sanitarios ofrecer una gestión personalizada del asma y la EPOC. Este enfoque reconoce que 
todos los pacientes son diferentes y que cada uno presenta una cantidad y tipos de rasgos distintos. Los rasgos se 
agrupan en tres dominios: dominio pulmonar, dominio extrapulmonar y factores de riesgo conductuales (factores de 
estilo de vida). Así pues, la estrategia de Treatable Traits permite a los profesionales sanitarios no sólo examinar los 
rasgos pulmonares, sino también al individuo en términos de comorbilidades, comportamientos y factores de riesgo, 
proporcionando así una atención personalizada. En resumen, Treatable Traits es un enfoque personalizado para la 
evaluación y el tratamiento del asma y la EPOC.17, 313-316 El tratamiento se ajusta a la enfermedad subyacente en cada 
individuo, no sólo a las etiquetas de diagnóstico tradicionales.17, 313, 316 Mediante una evaluación multidimensional, este 
enfoque identifica los rasgos subyacentes a la enfermedad de un paciente que permiten desarrollar un plan de gestión 
personalizado e informar sobre las decisiones del tratamiento objetivo.17, 313-316 
 
La atención personalizada es una forma de atención adaptada y centrada en la persona que tiene en cuenta los valores, 
las creencias, las percepciones, las necesidades, las preferencias y las capacidades del individuo para autogestionar las 
ERC y otras comorbilidades.317 La atención personalizada debe centrarse en los pacientes y girar en torno a la toma de 
decisiones compartida entre los pacientes y el equipo sanitario, en la que los planes de tratamiento deben desarrollarse 
en consonancia con los valores, creencias, percepciones y necesidades del individuo. El seguimiento de los planes debe 
ser sistemático, y debe proporcionarse educación para garantizar el cumplimiento del plan de tratamiento. Apoyar a las 
personas que viven con ERC con conocimientos de salud y habilidades de autogestión, y por lo tanto mejorar la 
autoeficacia, es vital para lograr un control óptimo de la enfermedad y de los resultados de salud.  
 
La atención personalizada implica el desarrollo de planes de acción, como el Plan de Acción Personalizado para el Asma 
(PAAP). Un PAAP escrito le indica al paciente qué medicamentos debe tomar cada día para prevenir los síntomas y 
reducir el riesgo de una crisis de asma, cuáles son los signos de que el asma está empeorando y qué hacer en caso de 
una crisis de asma. En general, el objetivo de un PAAP es ayudar a los pacientes a tomar medidas tempranas para 
prevenir o reducir la gravedad de los síntomas de las crisis de asma.318 La tarjeta del Plan de Acción contra el Asma 

https://healthyglobalkids.com/2020/10/24/how-to-make-a-homemade-spacer-for-an-inhaler/
https://treatabletraits.org.au/
https://treatabletraits.org.au/wp-content/uploads/2021/04/what-is-treatable-traits-infographic.pdf
https://treatabletraits.org.au/wp-content/uploads/2021/04/what-is-treatable-traits-infographic.pdf
https://treatabletraits.org.au/wp-content/uploads/2021/09/Multidimensional-Assessment-infographic-coe-treatable-traits.pdf
https://www.asthma.org.uk/advice/manage-your-asthma/action-plan/
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implementada en Australia también puede servir de guía y apoyo a los profesionales sanitarios para optimizar el 
tratamiento del asma.319 Un plan de acción contra el asma infantil se puede encontrar aquí. 
 
La atención personalizada en el desarrollo de los planes de tratamiento debe tener en cuenta las prioridades y 
preferencias del individuo, estableciendo colectivamente los objetivos del tratamiento. Este desarrollo de planes de 
tratamiento centrados en la persona y el establecimiento de objetivos puede mejorar la adherencia al tratamiento. La 
farmacoterapia óptima sigue siendo la piedra angular para garantizar el control de las ERC y, por tanto, la atención 
farmacéutica es un componente esencial del plan de seguimiento. Los farmacéuticos deben centrarse en garantizar la 
adherencia a la medicación, proporcionar educación sanitaria sobre el uso adecuado de los medicamentos y apoyar la 
autogestión. Una intervención de atención farmacéutica multidimensional que incluyó educación, demostración de 
técnicas de administración de inhaladores, seguimiento y monitoreo dio lugar a mejoras significativas de las 
puntuaciones de la prueba de control del asma y de la prueba de evaluación de la EPOC.320 Además, este estudio 
también encontró mejoras en la calidad de vida y la satisfacción del paciente.320 Otra intervención de atención 
farmacéutica que incluyó el asesoramiento sobre la medicación y la educación sobre las técnicas de administración de 
inhaladores llevada a cabo en Vietnam también dio lugar a mejoras significativas en la adherencia a la medicación y la 
calidad de vida entre las personas con EPOC.291  
 
La Asociación de Farmacéuticos de Turquía implementó una práctica de atención farmacéutica a nivel nacional para que 
los farmacéuticos comunitarios gestionaran el asma, la EPOC, la diabetes y la hipertensión.321 Esta práctica a nivel 
nacional ilustró el concepto de atención centrada en la persona en la que el farmacéutico recogía información 
demográfica, relacionada con la enfermedad y con la medicación durante la primera visita.321 En cada visita, el 
farmacéutico evaluaba el control del asma y la EPOC, abordaba los problemas relacionados con los medicamentos, 
proporcionaba educación sobre las técnicas de inhalación y los medicamentos, y ofrecía asesoramiento para dejar de 
fumar y sobre el estilo de vida.321 Esta práctica de atención farmacéutica dio lugar a mejoras significativas en los índices 
de flujo máximo, las puntuaciones de la técnica de inhalación, la necesidad semanal de un alivio y las puntuaciones de 
la prueba de control del asma para las personas con ésta afección.321 También se observaron mejoras similares entre 
las personas con EPOC.321 Esta primera práctica a nivel nacional nos demostró que los farmacéuticos comunitarios 
pueden ayudar a mejorar los resultados de salud de los pacientes con ERC mediante la prestación de servicios de 
atención farmacéutica. Se deben desarrollar nuevas estrategias con la participación de todas las partes interesadas para 
que esta práctica sea sostenible y finalmente eficiente. 
 
Según Cordina, el modelo de atención farmacéutica encaja perfectamente con el modelo de necesidades y gestión del 
asma y la EPOC.226 Ver la Figura 10 para una descripción general de un programa de atención farmacéutica para el asma 
y la EPOC. 
 
 
  

https://www.asthma.org.uk/advice/child/manage/action-plan/
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Figura 10. Programa de atención farmacéutica para el asma y la EPOC 

 
 
Adaptado de: Cordina M. Pharmaceutical care in asthma and chronic obstructive pulmonary disease In: Alves da Costa F, van Mil JWF, 
Álvarez-Risco A, editores. The Pharmacist Guide to Implementing Pharmaceutical Care. Cham: Springer International Publishing; 2019. 
pp 311-31. 
 
El farmacéutico debe iniciar un programa de atención farmacéutica para el asma/EPOC estableciendo una relación 
profesional con el paciente y obteniendo el consentimiento informado. Después de confirmar el diagnóstico de 
asma/EPOC con el médico, el farmacéutico puede recopilar datos sobre el paciente, su medicación y sus comorbilidades. 
Durante la fase de evaluación, se debe realizar una revisión de la medicación y verificar si los síntomas están bajo 
control, si el paciente cumple el tratamiento y cómo realiza la técnica de inhalación. El farmacéutico también debe 
determinar el impacto de otras comorbilidades en la salud del paciente, y si está dispuesto a adherirse al plan de acción.  
 
A continuación, el farmacéutico debe identificar si existe algún problema relacionado con los medicamentos y, si es así, 
puede diseñar un plan terapéutico y de seguimiento.226 Luego, el farmacéutico debe discutir con el paciente la 
intervención propuesta y decidir la acción adecuada a tomar, remitiendo al médico, o a otro miembro del equipo 
sanitario. Las intervenciones farmacéuticas apropiadas se deben realizar de acuerdo con el plan de seguimiento 
diseñado para el paciente, y los resultados de estas intervenciones deben controlarse a lo largo del tiempo. Las 
intervenciones farmacéuticas más comunes que generalmente se incluyen en un plan de atención farmacéutica de 
tratamiento y seguimiento son:226  

• Proporcionar estrategias de apoyo a la adherencia; 
• Educar en la técnica de inhalación; 
• Resaltar la necesidad de llevar siempre un dispositivo inhalador de alivio; 
• Reducir la polifarmacia de inhaladores; 
• Asesorar a los fumadores sobre los programas para dejar de fumar; 
• Asesorar sobre estilo de vida saludable, nutrición y dieta; 
• Aconsejar al paciente que tome las vacunas adecuadas; 
• Educar en la autogestión; 
• Abordar creencias, preocupaciones y temores; 
• Proporcionar apoyo para las habilidades de autogestión necesarias; 
• Asesorar sobre el oxígeno domiciliario, en la EPOC; y 

4. Identify
problems

5. Respond to 
problems

6. Discuss
with patient

7. Decide 
on action

8. Execute 
plan

9. Monitor 
patient

progress

3. Conduct
assessment

1. Engage 
patient 

2. Collect 
data 
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• Referir a la rehabilitación pulmonar, en la EPOC. 

 
Específicamente, los farmacéuticos pueden adoptar las tres "A" (Ask, Advise, Act) -preguntar, aconsejar, actuar-
mientras desarrollan planes de tratamiento con personas que viven con ERC. La Tabla 15 resume los detalles y la 
orientación de las tres "A".322 
 

Tabla 15. Marco de las tres "A" para desarrollar planes de tratamiento para personas que viven con ERC 

 Descripción 

Preguntar 

• Efecto del asma/EPOC en la vida diaria y cómo al paciente le gustaría cambiar eso 
• Prever el control del asma/EPOC en los próximos seis meses 
• Tipos de actividades que al paciente le gustaría poder realizar 
• Factores relevantes del inhalador para el paciente (por ejemplo, portátil, económicamente asequible, de fácil 

acceso, régimen de dosificación simple) 
• Factores que impulsan y dificultan la adherencia a la medicación (por ejemplo, el costo) 
• Hábitos y rutina de fumar  

Aconsejar 

• Explicar los diferentes tipos de inhaladores y orientar a los pacientes para que seleccionen el adecuado 
• Educar al paciente sobre la necesidad y el uso de los espaciadores 
• Revisar y comprobar las técnicas de inhalación 
• Educar a los pacientes sobre los posibles desencadenantes del asma (por ejemplo, alérgenos, ejercicio, 

entorno) 

Actuar 

• Demostrar las técnicas de inhalación utilizando accesorios y materiales educativos (por ejemplo, folletos, 
vídeos) 

• Identificar posibles desencadenantes con el paciente 
• Adaptar el plan de tratamiento al estilo de vida, los valores, las creencias, las preferencias y las necesidades 

del paciente 
• Desarrollar un plan de acción contra el asma y explicar qué hacer y cuándo buscar ayuda 
• Orientar y ayudar a los fumadores a dejar de fumar 
• Resumir el plan de tratamiento y lo que se ha acordado para reforzar la comprensión 

 
Adaptado de: International Primary Care Respiratory Group. Providing personalised care to adults with asthma: a learning 
resource for primary care professionals. [Powerpoint presentation]. Resources. [updated 2018; accessed 23 June 2022]. 
Available from https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/providing-personalised-care-to-adults-with-asthma) 
 

 
Los farmacéuticos desempeñan un papel importante como parte del equipo sanitario en la prestación de la atención 
farmacéutica. Dado que el concepto de atención personalizada se centra en el paciente como uno de los principales 
interesados en la toma de decisiones compartida, también es importante tener en cuenta las perspectivas de los 
pacientes sobre los farmacéuticos y la atención farmacéutica. La facilidad de acceso y contacto, el corto tiempo de 
espera, la atención empática y alentadora, y la confianza en la experiencia de los farmacéuticos en materia de 
medicamentos fueron algunas de las perspectivas positivas de los pacientes sobre las intervenciones dirigidas por 
farmacéuticos.323, 324 Sin embargo, la falta de tiempo y el desconocimiento de las funciones de los farmacéuticos en la 
atención al asma/EPOC fueron algunos de los obstáculos para la aplicación de la atención farmacéutica (Ver Capítulo 
13).324 También se deben realizar más investigaciones para dilucidar los impulsores y los obstáculos a los modelos de 
atención que involucran a los farmacéuticos, con el fin de orientar la implementación en el mundo real de dichos 
modelos de atención para las personas que tienen ERC. 
 

https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/providing-personalised-care-to-adults-with-asthma
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8.6 Recomendar y prescribir una terapia de medicamentos 
adecuada (dentro del ámbito de la práctica) 

Los farmacéuticos están capacitados para optimizar la gestión farmacoterapéutica a través de la práctica y las 
actividades de desarrollo profesional continuo. El uso adecuado de los medicamentos y la gestión de la medicación 
siguen siendo la piedra angular en el tratamiento de las ERC. Esto apunta directamente al papel de los farmacéuticos a 
la hora de recomendar los medicamentos apropiados, incluida la elección farmacoterapéutica (por ejemplo, la selección 
de inhaladores adecuados), el régimen de dosificación, la duración del tratamiento y el seguimiento de cualquier 
problema relacionado con los medicamentos. Sin embargo, los farmacéuticos no deben trabajar en solitario; la 
colaboración y la comunicación continua con el equipo sanitario son vitales para garantizar la continuidad de la atención 
y la optimización de los resultados sanitarios. 
 
El paradigma de la gestión de las ERC ha pasado de un modelo centrado en la enfermedad a otro centrado en el paciente 
en el que se establece una toma de decisiones compartida entre el equipo sanitario y el paciente. Este paradigma 
centrado en el paciente es colaborativo y tiene en cuenta los valores, creencias y preferencias individuales.317 En estos 
modelos contemporáneos de atención colaborativa, los farmacéuticos participan a menudo en la prestación de 
conocimientos especializados relacionados con la medicación, como la recomendación de la prescripción de los 
medicamentos apropiados. Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel único en el desarrollo de un plan de 
atención farmacéutica, centrado en el uso de los medicamentos y en la gestión de la medicación, que se sitúa 
predominantemente dentro de los planes más amplios de tratamiento y seguimiento. 
 
Un modelo de atención colaborativa entre el farmacéutico y el médico para el tratamiento de siete enfermedades 
crónicas (insuficiencia cardíaca, hipertensión, hiperlipidemia, diabetes, depresión, asma y EPOC) dio lugar a resultados 
clínicos positivos, informados por los pacientes y de utilización de la atención sanitaria.325 Este modelo de atención 
colaborativa centrados en el paciente se estableció en seis hospitales y 22 centros médicos, en los que los farmacéuticos 
se reunían cara a cara con los pacientes en el momento del ingreso y del alta para supervisar su plan de atención a la 
medicación.325 Posteriormente, el farmacéutico realizaba un seguimiento del paciente mediante consultas presenciales 
o contacto telefónico durante al menos tres meses.325 Los farmacéuticos recomendaron y gestionaron medicamentos, 
identificaron cualquier problema relacionado con la medicación, realizaron la conciliación de la medicación, reforzaron 
el cumplimiento de la medicación, proporcionaron educación sanitaria y asesoramiento sobre la medicación, y 
capacitaron a los pacientes para que autogestionaran sus medicamentos.325 Otro estudio que evaluó el impacto del 
modelo de atención colaborativa entre farmacéuticos y médicos en la gestión de la EPOC reportó una reducción 
significativa de las hospitalizaciones a los 30 días en comparación con la atención habitual centrada en el médico 
(diferencia media: 0,15; intervalo de confianza del 95%: 0,04-0,27; p=0,010).326 
 
La participación del farmacéutico en la optimización de la prescripción desempeña un papel importante para reducir o 
evitar los errores de medicación y promover el uso seguro de los medicamentos. Los farmacéuticos deben discutir la 
recomendación de medicamentos apropiados con el prescriptor y, durante todo este proceso, deben participar el 
paciente y el cuidador (especialmente en el caso de los niños pequeños y los ancianos). El proceso de prescripción de 
medicamentos apropiados debe estar centrado en la persona y ser sistemático. 
 
Los pasos de la colaboración tripartita entre el prescriptor, el farmacéutico y el paciente y el cuidador incluyen:327 

1. Entrevista detallada con el paciente o el cuidador para conocer los factores sociodemográficos, el estilo de 
vida, el apoyo a la autogestión, los valores y las creencias sobre el uso de los medicamentos y las preferencias. 

2. Discutir con el prescriptor el control de la enfermedad del paciente y proponer opciones farmacoterapéuticas 
guiadas por la evidencia clínica y los factores relacionados con el paciente. 

3. Participación en un proceso de toma de decisiones compartido con el paciente y el cuidador (y el prescriptor) 
para seleccionar los medicamentos apropiados. 
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4. Documentación de todas las justificaciones clínicas y relacionadas con el paciente en la selección de los 

medicamentos y su incorporación al plan de atención farmacéutica, con acciones específicas de control y 
seguimiento. 

 
Los farmacéuticos comunitarios pueden ser llamados para apoyar en el seguimiento de los problemas relacionados con 
los medicamentos, la autogestión, el manejo del estilo de vida y la optimización de los medicamentos después de la 
prescripción inicial. Sin embargo, el proceso de recomendación y prescripción de medicamentos debe estar claramente 
documentado y comunicado al farmacéutico comunitario, por ejemplo, mediante cartas escritas. 
 
El manejo óptimo de las ERC depende principalmente del uso de inhaladores. Los factores a tener en cuenta a la hora 
de prescribir inhaladores se resumen en la Tabla 16.328 
 

Tabla 16. Factores clínicos, relacionados con la medicación y con el paciente para la prescripción de inhaladores 

Factores clínicos 
Factores relacionados con la 
medicación 

Factores relacionados con el paciente 

Deposición pulmonar 
Eficacia en relación con el control de la 
enfermedad del paciente 

Edad y otros factores demográficos 

Carga de medicación (por ejemplo, 
polifarmacia) y complejidad del régimen 

Seguridad en términos de efectos 
secundarios y potenciales problemas 
relacionados con los medicamentos 

Capacidad para utilizar correctamente 
los inhaladores, como la destreza y la 
coordinación 

 
Condiciones de almacenamiento y vida 
útil 

Aceptación de 
medicamentos/inhaladores 

 Portabilidad y conveniencia Limitaciones financieras 
  Valores, creencias y preferencias 

  
Experiencia en el uso de determinados 
inhaladores/medicamentos  

 
El papel de los farmacéuticos en la recomendación de medicamentos, la dosificación y la duración del tratamiento no 
está bien reconocido fuera de la profesión. Esta actividad común no suele ser bien conocida por los planificadores de 
servicios sanitarios externos y otros profesionales de la salud. Por ejemplo, un farmacéutico identifica un problema 
relacionado con los medicamentos durante una sesión rutinaria de gestión de la medicación. A continuación, se pone 
en contacto con el médico y le comunica verbalmente su evaluación y sus recomendaciones. El médico está de acuerdo 
con la evaluación del farmacéutico, sugiere cambios en el régimen farmacoterapéutico y modifica la prescripción. 
Posteriormente, el farmacéutico y el paciente trabajan juntos para aplicar los cambios en el régimen, y el farmacéutico 
hace un seguimiento del paciente para garantizar el uso y la gestión adecuados de los medicamentos.  
 
Desde una perspectiva externa, el farmacéutico dispensó los medicamentos que reflejaban los cambios en la 
prescripción escrita por el médico. No hay ningún registro, aparte de su propia documentación, que indique el papel del 
farmacéutico más allá del de dispensador. Por lo tanto, es vital mejorar el reconocimiento del papel de los farmacéuticos 
en los procesos de prescripción y optimización de la terapia farmacológica. Hay que seguir investigando y haciendo 
publicidad para aumentar la conciencia sobre el papel de los farmacéuticos a la hora de contribuir a la atención directa 
de los pacientes con ERC. 
 

8.7 Gestión del suministro, disponibilidad y asequibilidad de 
los medicamentos 

La farmacoterapia es fundamental para garantizar un control óptimo de las ERC, lo que significa que se deben abordar 
los obstáculos al suministro, la disponibilidad y la asequibilidad de los medicamentos. Esto se enmarca en el principio 
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de administración, que abarca la "planificación y gestión responsable de los recursos", incluidos los recursos sanitarios 
y de atención, así como los recursos medioambientales, económicos y culturales, para garantizar un acceso 
sostenible.329  
 
El acceso a los medicamentos es un problema multidimensional y multifacético, que va desde el aumento de los costos 
económicos, específicamente los gastos de bolsillo, hasta la escasez de medicamentos. En los países de ingresos bajos 
y medios, los gastos en medicamentos pueden representar hasta el 70% del total de los gastos sanitarios, lo que 
constituye un riesgo importante para que los pacientes puedan pagar los medicamentos.330  
 
La escasez de medicamentos, que afecta directamente su suministro y disponibilidad, es un problema de larga data en 
los países de ingresos altos y de ingresos bajos y medios. La escasez de medicamentos en sí es un problema 
multidimensional que abarca desde cuestiones de oferta y demanda hasta restricciones y limitaciones regulatorias.331 
Los problemas de suministro, disponibilidad y asequibilidad de los medicamentos están directamente asociados con la 
carga de la enfermedad. Específicamente, en el caso de las ERC, los problemas para garantizar un suministro, 
disponibilidad y asequibilidad adecuados han dado lugar a una elevada carga de morbilidad en los países de ingresos 
bajos y medios.332 
 
La OMS elaboró una Lista de Medicamentos Esenciales para orientar a los países y a los sistemas sanitarios en la 
selección y priorización de medicamentos eficaces, seguros y de bajo costo.333 Sin embargo, muchos de estos 
medicamentos esenciales para las ERC siguen sin estar disponibles y no son asequibles en los países de ingresos bajos y 
medios, y el acceso a los medicamentos para el asma es tan bajo como del 30%.334 Junto con las limitaciones financieras, 
la falta de suministro y disponibilidad de medicamentos (especialmente de inhaladores) se asocia una escasa adherencia 
al uso de inhaladores y, por tanto, a un mal control de la enfermedad . Un estudio realizado en Kirguistán, una economía 
de renta media-baja, entre personas con EPOC, reveló que sólo el 1,0% de todas las personas a las que se les había 
recetado un antagonista muscarínico de acción prolongada lo utilizaban realmente, debido principalmente a problemas 
de falta de disponibilidad y asequibilidad. La escasa asequibilidad fue una barrera clave para la adherencia al 
tratamiento.332 
 
Específicamente, en los países de ingresos bajos y medios, es posible que algunos medicamentos para el tratamiento 
del asma no estén disponibles. Esto significa que las personas con asma grave e incontrolada no tendrán acceso a los 
medicamentos pertinentes, así como a dosis más altas de corticosteroides inhalados y broncodilatadores. La Unión 
Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades Respiratorias ha creado el Servicio de Medicamentos para el 
Asma para garantizar la adquisición y la garantía de calidad, manteniendo los precios asequibles. Sin embargo, uno de 
los retos señalados son los diferentes sistemas de reembolso de medicamentos y las políticas de financiación de la 
asistencia sanitaria en los distintos países y territorios. Los proveedores de servicios sanitarios responsables de la 
adquisición o de cualquier parte de la cadena de suministro de medicamentos deberían abogar por una mayor 
motivación política para desarrollar modelos de reembolso de los medicamentos utilizados para las ERC. Los 
farmacéuticos, como custodios de los medicamentos, pueden desempeñar un papel clave no sólo en la defensa del uso 
eficaz y seguro de los medicamentos, sino también en la adquisición, suministro, disponibilidad y asequibilidad de los 
mismos. 

https://theunion.org/
https://theunion.org/
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9 Cuidados paliativos y atención al final de la vida de 
personas con ERC  

Los cuidados paliativos suelen estar a cargo de un equipo de especialistas particularmente formados que se centran en 
proporcionar alivio de los síntomas junto con el tratamiento curativo, con el objetivo de mejorar la calidad de vida tanto 
del paciente como de su familia, independientemente del estado de la enfermedad, del sexo o la edad del paciente o 
de la necesidad de otras terapias.225 Sin embargo, todos los miembros del equipo multidisciplinario pueden contribuir 
a los cuidados paliativos y de apoyo evaluando activamente cada síntoma y ofreciendo asesoramiento sobre 
tratamientos no farmacológicos o farmacológicos. Los cuidados paliativos incluyen los cuidados al final de la vida, que 
generalmente se refieren a los cuidados relacionados con la etapa final de la vida y se centran en la atención de la 
persona moribunda y su familia. La duración de los cuidados al final de la vida varía según la trayectoria de la 
enfermedad del paciente, y lo más importante es apoyar a la persona para que muera en el lugar que prefiera.9 
 
La comunicación con los pacientes y las familias sobre sus preferencias en cuanto a los cuidados al final de la vida debe 
producirse en las primeras fases de una ERC que limita la vida, especialmente en el caso de la EPOC, para facilitar unos 
cuidados paliativos y al final de la vida de alta calidad.9, 335 
 
El dolor y la dificultad para respirar son dos de los síntomas más frecuentes que experimentan los pacientes que 
necesitan cuidados paliativos, y es probable que la mayoría de los pacientes con EPOC experimenten un dolor de 
moderado a intenso al final de su vida.335 
  
Los países de todo el mundo destinan fondos para los cuidados paliativos. Sin embargo, los servicios de cuidados 
paliativos deben tener como objetivo llegar al menos a la mitad de los pacientes que los necesitan. Según la OMS, el 
78% de las personas que necesitan cuidados paliativos viven en los países de ingresos medios y bajos. Entre los 
obstáculos que dificultan la implementación de los servicios de cuidados paliativos en estos países se encuentran la falta 
de concienciación y los conceptos erróneos entre los formuladores de políticas y el público, así como la falta de 
capacitación adecuada para los profesionales sanitarios.335 
  
Los farmacéuticos pueden desempeñar un papel en la trayectoria de la enfermedad de los pacientes con asma y EPOC 
mediante la inclusión de los cuidados paliativos en el proceso continuo de la atención, vinculándolos a los programas 
de prevención y tratamiento basados en una política de medicamentos que garantice la disponibilidad de los 
medicamentos esenciales para el manejo de los síntomas, en particular, los analgésicos opiáceos para el alivio del dolor 
y la dificultad respiratoria.335 
 
Los farmacéuticos también responden siempre a las necesidades cambiantes de los pacientes y esto puede incluir tener 
en cuenta métodos de comunicación alternativos, como las llamadas telefónicas o las videollamadas, que permiten un 
contacto regular sin necesidad de desplazamientos.225 
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10 Medición del progreso: métricas de resultados 
clínicos y económicos para los servicios de ERC 

Los servicios de gestión de las ERC se han desplazado hacia el paradigma centrado en las personas, en el que la toma de 
decisiones compartida y el respeto a la autonomía de los pacientes son elementos clave para la prestación de una 
atención eficiente y de calidad. Esto implica que la medición del progreso en las ERC no sólo abarca los resultados 
clínicos, sino también los resultados reportados por los pacientes (PRO, por sus siglas en inglés), las medidas de la 
experiencia reportada por los pacientes (PREM, por sus siglas en inglés) y los resultados económicos. 
Fundamentalmente, los objetivos de los servicios de ERC incluyen el control de los síntomas y la mejora de la calidad de 
vida. 
 
Los resultados de las pruebas de espirometría y las medidas de la función pulmonar, la experiencia de la disnea y otros 
síntomas, la tolerancia al ejercicio, las hospitalizaciones o la utilización de la asistencia sanitaria y el control general de 
la enfermedad (evaluados mediante cuestionarios como el Test de Control del Asma o el Cuestionario Clínico de la EPOC) 
fueron resultados clínicos comunes medidos en ensayos controlados aleatorios y estudios observacionales. Sin 
embargo, la consecución de los objetivos terapéuticos está significativamente asociada a los PRO, siendo la adherencia 
a la medicación y la autoeficacia (o capacidad de autogestión de las ERC) los determinantes más significativos. Por lo 
tanto, la medición de los PRO también es esencial para la evaluación de los servicios de ERC.336 
 
Más allá de la medición de la eficacia, las medidas de implementación también son esenciales para garantizar el éxito, 
concretamente la aceptación y la satisfacción con los servicios de ERC. Las medidas de implementación para traducir las 
intervenciones efectivas en resultados exitosos en el mundo real deben incluir las PREM como la satisfacción con el 
tratamiento, que evalúa el proceso de atención del paciente y, por lo tanto, la calidad general de la atención. Las PREM 
son un elemento clave para medir el progreso de los servicios sanitarios centrados en las personas. 
 
Lograr un acceso equitativo a los servicios sanitarios es vital para garantizar la cobertura sanitaria universal. Por lo tanto, 
la medición de los resultados económicos de los servicios de ERC es esencial para promover el acceso para todos. Las 
enfermedades crónicas, como el asma y la EPOC, imponen una carga económica significativa para las personas y la 
sociedad, especialmente en los países de ingresos bajos y medios. La carga económica de las ERC se explica en la Sección 
1.2 de este manual. Aunque la reducción de los costos médicos directos sigue siendo clave en la gestión de las ERC, los 
servicios asistenciales también deberían tener como objetivo reducir los costos indirectos. 
 
Tabla 17 resume algunos resultados clínicos, económicos y reportados por los pacientes para medir el progreso de los 
servicios de ERC. 
 

Tabla 17. Resultados clínicos, económicos y reportados por los pacientes para medir el progreso de los servicios de 
ERC337 

Resultados clínicos Resultados económicos Medidas de la experiencia 
reportadas por los pacientes 

Resultados reportados por 
los pacientes 

Volumen espiratorio forzado 
en 1 segundo (VEF1) 

Costos médicos directos 
(costos de consulta externa, 
costos de medicación, costos 
de pruebas de laboratorio, 
costos de pruebas de 
espirometría) 

Aceptación del paciente Calidad de vida relacionada 
con la salud 

Capacidad vital forzada (CVF) Costos médicos indirectos 
(costos atribuibles al 
ausentismo y al presentismo) 

Satisfacción con el 
tratamiento 

Estado funcional y de salud 



Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos    | p91 

 
Relación VEF1 /CVF Pérdidas de productividad 

laboral 
Percepciones y perspectivas 
del paciente 

Autoeficacia 

Capacidad residual funcional Costos de utilización de la 
asistencia sanitaria 

 Adherencia a los 
medicamentos y a los 
inhaladores 

Capacidad de difusión del 
pulmón para el monóxido de 
carbono 

Relación costo-eficacia  Adherencia al tratamiento 

Experiencia de síntomas 
como la disnea 

   

Frecuencia de las 
exacerbaciones 

   

 
Se han utilizado resultados clínicos, económicos y reportados por los pacientes para evaluar el progreso de los servicios 
de ERC. Por ejemplo, un ensayo controlado aleatorio llevado a cabo entre personas de cinco a once años que viven con 
asma en Jordania evaluó los resultados clínicos, humanísticos y económicos de un servicio de telemedicina dirigido por 
farmacéuticos. El ensayo no sólo evaluó el impacto clínico (control del asma, frecuencia de las exacerbaciones, 
hospitalización, uso de SABA), sino también los resultados económicos (como el costo de la medicación, el ausentismo 
de los padres, el costo del transporte y las cargas de hospitalización) y los resultados humanísticos (calidad de vida).338 
Otro ensayo controlado aleatorio por grupos realizado en Italia entre personas con asma también evaluó no sólo los 
resultados clínicos, sino también los resultados reportados por los pacientes (como la adherencia), y los resultados 
económicos (costo-efectividad) de una intervención de revisión del uso de medicamentos dirigida por farmacéuticos.339 
Estos resultados pueden orientar el desarrollo y la implementación de servicios sanitarios personalizados, eficaces, 
eficientes y de calidad centrados en las personas.336  
 
En un informe de la Comisión Europea sobre los indicadores para el seguimiento de las enfermedades crónicas como la 
EPOC y el asma en la UE, las métricas de seguimiento para las personas que viven con asma incluyen el seguimiento de 
los síntomas crónicos, los episodios sintomáticos, el número de visitas al hospital, las limitaciones de la actividad diaria 
y la función pulmonar.340 Según el informe de la Comisión Europea, estas métricas son los mejores predictores de los 
resultados de salud de las personas que viven con asma y EPOC. Según el informe, los síntomas crónicos mínimos se 
definen como la proporción de individuos con síntomas diurnos al menos una vez a la semana, y/o la proporción de 
individuos con alteraciones del sueño declaradas al menos una vez a la semana.340 Las personas con menos visitas al 
hospital tienen mejores resultados de salud. La función pulmonar también desempeña un importante papel predictivo 
en los resultados de salud. 
 
Como ocurre con todas las enfermedades respiratorias crónicas, la aplicación de métodos preventivos, como la 
vacunación y el abandono del hábito de fumar, siempre mejorará los resultados sanitarios. En el mismo informe de la 
UE, se afirma que las infecciones respiratorias pueden exacerbar y potencialmente hacer progresar las enfermedades 
respiratorias.340 Por ello, vacunar a los pacientes contra infecciones como la gripe y la neumonía mejorará en gran 
medida los resultados de salud previstos. El informe también recomienda dejar de fumar como estrategia de reducción 
de la enfermedad en estos mismos pacientes.340 
 
En conjunto, la medición del progreso de los servicios de ERC debería centrarse en los resultados clínicos, humanísticos 
(incluyendo los PRO y las PREM) y económicos. También debe evaluarse la eficacia de las intervenciones preventivas, 
como la vacunación y el abandono del hábito de fumar. La evaluación continua de los servicios de ERC debe apoyarse 
en instrumentos y encuestas validados, así como en una investigación sólida.341 En definitiva, la medición de los 
progresos y la calidad de los servicios y, por tanto, la implementación de una atención de calidad, involucra a los 
proveedores de servicios sanitarios, como los farmacéuticos, los administradores sanitarios, los formuladores de 
políticas y los investigadores de servicios sanitarios. 
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11 Guía para la investigación basada en la práctica 
sobre el papel de los farmacéuticos en las ERC 

Los farmacéuticos que tienen la intención de implementar servicios de ERC en su práctica o de llevar a cabo una 
investigación basada en la práctica sobre el papel de los farmacéuticos en las ERC deben considerar una variedad de 
factores al desarrollar su programa o plan de investigación. Lo ideal es que los farmacéuticos desarrollen su programa 
de manera gradual, desde la planificación a la implementación y evaluación, lo que les permita considerar plenamente 
las necesidades de su comunidad y desarrollar un plan integral de implementación y evaluación del programa. Los pasos 
clave se describen a continuación. Se puede encontrar información más detallada sobre la investigación basada en la 
práctica y la implementación de servicios en el Capítulo 11 de Mental health care: A handbook for pharmacists. 
 

• Identificación del problema de salud: Los farmacéuticos deben analizar los datos locales y nacionales 
relacionados con las ERC para comprender plenamente las necesidades de su comunidad y orientarles en la 
identificación del enfoque de su programa o intervención. 

• Planificación de un programa: La planificación es esencial para garantizar el éxito de un programa o 
intervención y los farmacéuticos deben intentar dedicar un tiempo considerable a la planificación de su 
programa. Esto incluye: (i) revisar la literatura para identificar las intervenciones con mayor potencial para 
abordar el problema que han seleccionado; (ii) colaborar con las partes interesadas e invitar a los pacientes y 
a otros proveedores de atención sanitaria a participar en el proceso de planificación; (iii) desarrollar las metas 
y los objetivos que guiarán la implementación de su programa; y (iv) utilizar una herramienta de planificación 
(por ejemplo, el marco RE-AIM). 

• Implementación de un programa: Para garantizar el éxito de la implementación, los farmacéuticos deben 
tener en cuenta una serie de factores, como las necesidades del personal (por ejemplo, capacitación adicional 
para proporcionar la intervención), la logística (por ejemplo, cómo se adaptará este programa a la práctica 
diaria), regulaciones (por ejemplo, si existe algún obstáculo regulatorio para la aplicación del programa), el 
presupuesto (por ejemplo, cuál es el costo del programa o de la intervención, o si los servicios prestados son 
reembolsados), los recursos (por ejemplo, los recursos necesarios para implementar el programa), los datos 
(por ejemplo, cómo se recogerán y gestionarán los datos) y la documentación (por ejemplo, quién, dónde y 
cuándo se documentarán los servicios). 

• Evaluación del programa: Una parte esencial de la participación en la investigación basada en la práctica o de 
la implementación de un nuevo programa es determinar cómo se evaluará el programa o la intervención. Por 
lo tanto, antes de la implementación, los farmacéuticos deben desarrollar un plan de evaluación del programa, 
y necesitan determinar cómo y cuándo quieren analizar los datos que han recogido. En respuesta a la 
recopilación de datos, los farmacéuticos también pueden desear participar en la mejora de la calidad para 
perfeccionar los servicios que prestan. 

https://www.fip.org/file/5212
https://re-aim.org/applying-the-re-aim-framework/re-aim-guidance/use-when-planning-a-project/planning-tool/
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12 Consideraciones éticas 
Cuando se atiende a personas que viven con ERC, es importante respetar la autonomía de los pacientes. En otras 
palabras, es esencial tener en cuenta las creencias, los valores y los deseos del paciente, aunque no siempre sean lo 
mejor para él. Este principio de autonomía también abarca el consentimiento informado, la privacidad y la 
confidencialidad. 
 
"Consentimiento informado" significa comunicar al paciente el tratamiento o procedimiento propuesto, garantizar la 
correcta comprensión de dichos tratamientos o procedimientos por parte del paciente, y obtener la autorización del 
paciente para realizar los tratamientos o procedimientos sin ninguna influencia indebida o coacción.342, 343  
 
Fundamentalmente, el proceso de consentimiento informado debe estar centrado en el paciente, teniendo en cuenta 
sus valores, creencias, necesidades y preferencias. El proceso implica una toma de decisiones compartida entre el 
farmacéutico y el paciente, durante la cual los beneficios de la actividad clínica o el tratamiento, los riesgos asociados y 
las incertidumbres deben ser comunicados claramente al paciente.344 Además, se deben sopesar los beneficios y los 
riesgos, respetando el derecho y la autonomía del paciente para definir sus propios objetivos y tomar decisiones basadas 
en sus propias creencias, valores y deseos.342 Los pacientes deben tener tiempo para considerar y luego tomar una 
decisión sobre si recibir o no un tratamiento o procedimiento sin influencia indebida o coacción, así como para retirar 
su consentimiento voluntariamente. El proceso de consentimiento informado incluye la divulgación de toda la 
información al paciente, la comprensión por parte de éste de toda la información divulgada y, a continuación, el 
paciente toma una decisión voluntaria y autoriza la decisión.342  
 
Si bien el principio de autonomía abarca el consentimiento informado, es posible que los farmacéuticos y los 
proveedores de atención médica deban sopesar la importancia de otros principios éticos como la beneficencia, la justicia 
y la no maleficencia (Ver Tabla 18).345 
 

Tabla 18. Definiciones de los principios éticos en medicina 

Principio ético Definición 

Autonomía 

Respetar el derecho del paciente a tomar decisiones y determinar qué tratamiento o procedimiento 
aceptar o rechazar. Por ejemplo, presentar todas las opciones de inhaladores para que el paciente 
elija uno en función de sus necesidades, creencias, preferencias y capacidades para administrarlo 
correctamente. 

Beneficencia 
Actuar en el mejor interés del paciente. En el contexto de las ERC, la beneficencia implica presentar 
todas las opciones de tratamiento posibles que maximicen el beneficio y minimicen el riesgo para el 
paciente en función del control de su enfermedad. 

Justicia 
Tratar a todos por igual. La justicia comprende la equidad y la justicia distributiva: la equidad se refiere 
a tratar a todas las personas de forma similar y la justicia distributiva se refiere a distribuir los recursos 
limitados de forma justa, teniendo en cuenta la cultura y la identidad. 

No maleficencia 
Evitar el daño al paciente o a la sociedad. En otras palabras, reducir riesgos significativos de daño o 
evitar pequeños riesgos de causar daños graves. 

 
Estos principios éticos pueden entrar en conflicto en la práctica real, dando lugar a dilemas éticos. Un escenario común 
es el conflicto entre la beneficencia y la autonomía, en el que el profesional sanitario o el farmacéutico determinan un 
tratamiento en el mejor interés del paciente (beneficencia), pero el paciente no está de acuerdo con los beneficios o 
tiene una percepción errónea del beneficio del tratamiento y por ello decide no recibirlo (autonomía). En las ERC, este 
escenario se encuentra a menudo en la recomendación de corticosteroides inhalados (CSI) para la terapia de 
mantenimiento en el asma/EPOC, ya sea debido a la información errónea sobre los efectos secundarios de los CSI o a la 
creencia de que el uso de los CSI no es necesario si los síntomas están bien controlados mediante el uso (o la 
dependencia excesiva) de los SABA (Ver Sección 8.3.3). Por lo tanto, para comunicar eficazmente los beneficios y los 
riesgos de un tratamiento, es importante que el farmacéutico establezca una relación con el paciente, y esto significa 



p94   | 

| 
 Enfermedades respiratorias crónicas: Un manual para farmacéuticos 

 

fortalecer la confianza con él. La falta de confianza es uno de los principales factores que pueden comprometer la 
capacidad de decisión, y un componente esencial para establecer la confianza es salvaguardar primero la privacidad y 
la confidencialidad.345 
 
La privacidad y la confidencialidad se refieren a la protección de la información personal de un paciente que el proveedor 
de servicios sanitarios recopiló en el curso de la atención al paciente. La salvaguarda de la privacidad y la 
confidencialidad se rige por el principio de autonomía y respeto a las personas, y es una obligación del profesional 
sanitario garantizar que la información confidencial se almacene de forma segura en función de su sensibilidad.345  
 
Los farmacéuticos deben garantizar que la información confidencial no se comparta sin la autorización del paciente y, 
si alguna situación de amenaza justifica que se comparta la información confidencial, los farmacéuticos sólo deben 
compartir la información más limitada que sea necesaria y requerida según su criterio profesional. Los farmacéuticos 
deben tener en cuenta las consideraciones éticas, incluyendo la obtención del consentimiento informado y el 
mantenimiento de la privacidad y la confidencialidad, cuando atiendan a personas que tienen ERC, con el fin de 
garantizar una atención eficiente y de máxima calidad. 
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13 Barreras en la prestación de servicios en las ERC y 
facilitadores para ayudar a superarlas 

 

13.1 Barreras 

Varios factores permiten o dificultan la prestación de servicios de ERC por parte de los farmacéuticos en la comunidad. 
Para garantizar la optimización del papel de los farmacéuticos en la atención a los pacientes con ERC, es importante 
destacar las diversas barreras u obstáculos que influyen en la capacidad de los farmacéuticos para establecer y 
proporcionar servicios de gestión de las ERC en la comunidad. Los farmacéuticos deben evaluar si estos factores pueden 
estar presentes e identificar estrategias para superarlos. En todo el mundo se han publicado varios estudios sobre las 
barreras para la implementación de servicios de atención farmacéutica.346-348 Estas barreras incluyen, entre otras, 
factores relacionados con el farmacéutico, la farmacia, la profesión farmacéutica, el sistema sanitario, la cooperación 
del médico y la conciencia del paciente.347 En esta Sección 13.1 se analizarán las principales barreras para la prestación 
de servicios de ERC centrados en el paciente. 
 

13.1.1 Barreras estructurales y del sistema 

La participación de los farmacéuticos en la prestación de servicios de ERC se ve a menudo obstaculizada por muchas 
barreras estructurales y a nivel de sistema, entre ellas: 
 

• Tiempo limitado y gran carga de trabajo: Debido a la alta actividad en la mayoría de las farmacias, los 
farmacéuticos tienen muchas responsabilidades diarias y pueden no tener tiempo para participar con los 
pacientes en sesiones de asesoramiento o la capacidad de implementar nuevos servicios de ERC en su práctica, 
particularmente si tienen poco personal.349, 350 La escasez de farmacéuticos y la falta de tiempo son factores 
comunes, especialmente en los países de bajos recursos y en las zonas rurales de los países desarrollados.351 A 
medida que los farmacéuticos siguen asumiendo cada vez más funciones nuevas en la atención a los pacientes 
(que van desde la vacunación hasta las pruebas en los puntos de atención, pasando por la mejora de las 
funciones en la gestión de la terapia de la medicación), su capacidad para prestar servicios específicos de ERC 
se ve reducida. Los farmacéuticos comunitarios son profesionales muy ocupados, que atienden a los 
innumerables problemas de salud que presentan los pacientes, a la vez que lideran y gestionan las actividades 
cotidianas de la farmacia.352-354 Por lo tanto, dirigir un servicio separado o adicional para gestionar una 
enfermedad específica podría ser un reto y, por lo tanto, servir como un factor de desmotivación. Este reto se 
ve agravado por la ausencia de personal de apoyo en la farmacia, lo que hace que el farmacéutico tenga que 
ocuparse tanto de la atención al paciente como de las funciones administrativas. Esto también ha sido 
identificado como una barrera por los pacientes, que ven a los farmacéuticos como demasiado ocupados para 
discutir las preocupaciones relacionadas con sus ERC.353 Aunque se trata de un reto difícil de abordar, los 
farmacéuticos pueden tomar medidas para introducir iniciativas que requieran un tiempo limitado, por 
ejemplo, compartiendo con los pacientes los materiales educativos existentes sobre las ERC. Si los 
farmacéuticos hacen esto, sus pacientes se siguen beneficiando al aprender más sobre las ERC y los 
farmacéuticos no están agregando cantidades significativas de trabajo a su gran carga de trabajo ya existente. 

 

• Remuneración: En la mayoría de los países, los servicios adicionales prestados por los farmacéuticos no son 
reembolsados o están mal remunerados, y la remuneración basada en el producto sigue siendo el modelo de 
remuneración más común a nivel mundial.355 Esto supone una enorme barrera en la prestación de servicios 
farmacéuticos centrados en el paciente, que en la mayoría de los casos se presentan en forma de servicio 
adicional prestado por los farmacéuticos.347 Varios estudios llevados a cabo para comprender las barreras que 
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impiden la prestación de servicios de ERC han indicado que la mala remuneración es una barrera importante 
para que los farmacéuticos dediquen su tiempo y sus recursos a abordar las ERC en su comunidad. Esta falta 
de remuneración adecuada, unida a las elevadas exigencias laborales existentes, dificulta que los farmacéuticos 
presten servicios de ERC de forma continuada a los pacientes.54, 352, 354 La falta de remuneración, especialmente 
en los países de ingresos bajos y medios, ha sido señalada como una barrera para la implementación de los 
servicios de farmacia cognitiva.356, 357 Los farmacéuticos deberían esforzarse por trabajar con las distintas 
partes interesadas de la farmacia y de la salud para abogar por una remuneración adecuada de los servicios 
prestados por los farmacéuticos, de modo que tengan una mayor capacidad para prestar servicios, como las 
revisiones de las ERC y las campañas de educación para promover la adherencia y el uso correcto de los 
dispositivos inhaladores, a fin de mejorar la salud en su comunidad. 

 

• Falta de acceso a los historiales médicos: Los farmacéuticos, especialmente los que ejercen en un entorno 
comunitario, no suelen tener acceso a los historiales médicos de los pacientes. Esto impide a los farmacéuticos 
tener un conocimiento claro del estado de salud del paciente y les impide identificar posibles áreas de 
intervención. Por lo tanto, su capacidad para atender a las personas con ERC es limitada.358 

 

• Falta de un espacio conveniente para la consulta y el asesoramiento privado: La falta de un espacio de 
consulta en la farmacia donde los farmacéuticos puedan participar, interactuar y asesorar a los pacientes con 
privacidad se ha identificado como un impedimento para la prestación de servicios de ERC.352, 353 Esto se debe 
a que es más probable que los pacientes compartan detalles sobre su estado de salud y sus medicamentos en 
un entorno seguro y conveniente, donde se garantice la privacidad.359 Por lo tanto, las farmacias que carecen 
de un espacio para el asesoramiento podrían impedir el tipo de servicios prestados por el farmacéutico, 
especialmente los que requieren un mayor tiempo de participación. En situaciones en las que no hay espacios 
privados dentro de la farmacia, los farmacéuticos tendrán que ser innovadores para ofrecer soluciones 
alternativas que sigan permitiendo cierta privacidad.359 Algunos ejemplos son el uso de estructuras temporales 
para diferenciar la planta de la farmacia de las áreas de consulta, y la implementación de citas telefónicas para 
la consulta. 

 

• Falta de materiales educativos: La falta de materiales educativos adecuados disponibles para su uso, incluidos 
los de los dispositivos inhaladores y los medidores de flujo máximo, también se considera una barrera para la 
prestación de servicios de ERC.353 Este factor es especialmente importante en los países de ingresos bajos y 
medios. Para superarlo, los farmacéuticos pueden trabajar con sus organizaciones farmacéuticas nacionales 
para ver si existen materiales educativos sobre las ERC que puedan ser compartidos con su población de 
pacientes, o compartir algunos de los sugeridos en este manual.  

 

• Modelos de atención: Existen algunos retos cuando se intenta integrar a los farmacéuticos en un equipo 
sanitario multidisciplinario. Esto puede ser debido a diversos factores, como la falta de vías de colaboración 
interprofesional establecidas, especialmente relacionadas con la percepción de los médicos que desconocen 
los servicios de atención farmacéutica y que, debido a esta falta de conocimiento, temen que el farmacéutico 
sea un intruso profesional.347,354 Los farmacéuticos tienen la oportunidad de aclarar su papel y sus 
competencias, y de establecer una colaboración interprofesional con otros profesionales de la salud,360 por 
ejemplo, estableciendo modelos de colaboración entre farmacéuticos y médicos para mejorar la calidad de la 
gestión de las enfermedades respiratorias crónicas.361 
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13.1.2 Capacitación 

Un obstáculo importante para aumentar la disponibilidad de los servicios de ERC prestados por los farmacéuticos es la 
falta de capacitación específica, que puede conducir a una falta de confianza en la prestación de servicios de ERC.54, 352 
Si los temas relacionados con las ERC no se cubren adecuadamente en la educación farmacéutica, los farmacéuticos se 
graduarán sin las habilidades necesarias para proporcionar estos servicios a los pacientes. Esto conduce a una escasez 
de farmacéuticos capacitados para prestar servicios a las personas con ERC.352, 362 Un estudio realizado en Nepal citó 
que una de las principales barreras para la implementación de los servicios farmacéuticos es la inadecuada capacitación 
de los farmacéuticos en la prevención y gestión de las ENT.363 En un estudio reciente, una de las 10 recomendaciones 
para mejorar la práctica farmacéutica en los países de ingresos bajos y medios es aumentar la educación y la 
capacitación de los farmacéuticos en habilidades clínicas para proporcionar servicios farmacéuticos orientados al 
paciente.364 A pesar de las recomendaciones internacionales de educar a los futuros farmacéuticos centrados en la 
atención al paciente, los planes de estudio universitarios siguen siendo inadecuados para formar a los farmacéuticos en 
la atención centrada en el paciente, manteniendo un mayor enfoque en las ciencias básicas y una menor carga de 
ciencias clínicas en los planes de estudio de farmacia.365 Con el fin de preparar a los estudiantes de farmacia para la 
práctica centrada en el paciente, los planes de estudio de farmacia de pregrado deberían seguir un modelo basado en 
competencias, donde cada competencia debe estar perfectamente alineada con los contenidos educativos necesarios 
para que los estudiantes la alcancen.366 
 

13.1.3 Percepción de los pacientes sobre el papel de los farmacéuticos 

La forma en que se percibe a los farmacéuticos con respecto a su papel en la atención al paciente puede ser un 
impedimento o un factor que facilite la prestación de servicios de ERC. Si se considera a los farmacéuticos como 
dispensadores de medicamentos, en lugar de proveedores de atención farmacéutica, esto podría afectar al nivel de 
interacción y compromiso de los pacientes con los farmacéuticos. La baja receptividad de los pacientes a los servicios 
de ERC también se considera una barrera.354 Un estudio realizado en Malasia sobre las barreras a la prestación de 
servicios para el asma citó la percepción de los pacientes de que ya ellos están bien atendidos por los médicos y que el 
tratamiento del asma no forma parte de las funciones de los farmacéuticos.353 Un factor que influye en esto es la falta 
de confianza o de habilidades de los farmacéuticos para prestar servicios de ERC, como el asesoramiento sobre la 
adherencia en el asma, el asesoramiento sobre los factores desencadenantes del asma, la revisión y el asesoramiento 
sobre el control del asma, el seguimiento del asma y el asesoramiento sobre el autocontrol en el asma. El mismo estudio 
citó la percepción de los farmacéuticos de que proporcionar asesoramiento o servicios específicos sobre el asma no 
forma parte de su función.353 Esto coincide con los resultados presentados en el estudio "Barreras para la 
implementación de servicios cognitivos en las farmacias comunitarias españolas", que citaba la mentalidad de los 
farmacéuticos como una de las barreras para la implementación de servicios cognitivos.347 Es necesario cambiar la 
actitud de los farmacéuticos hacia la prestación de servicios cognitivos para tener credibilidad y, por lo tanto, cambiar 
la percepción de los pacientes sobre el papel de los farmacéuticos en la prestación de atención a las ERC centrada en el 
paciente. 
 
13.1.4  Percepción de los médicos sobre el papel de los farmacéuticos 

La prestación de una atención colaborativa interprofesional productiva y de calidad para gestionar las ERC también 
puede verse obstaculizada por la percepción que tienen los médicos del papel de los farmacéuticos. Las principales 
barreras incluyen la falta de conocimiento de los médicos sobre las funciones clínicas de los farmacéuticos en la atención 
directa al paciente y su falta de confianza en la competencia clínica de los farmacéuticos, especialmente en los aspectos 
de la atención que requieren un examen físico.367, 368 Por lo tanto, el éxito de los servicios con participación de los 
farmacéuticos en la gestión de las ERC depende de la promoción del papel de los farmacéuticos y de una formación 
sólida y estandarizada que mejore su competencia, aumentando así la confianza de los médicos para colaborar con los 
farmacéuticos.  
 
El Colegio Americano de Farmacia Clínica ha emitido una declaración de opinión para sugerir la defensa de las funciones 
de los farmacéuticos mediante la normalización de las terminologías y los estándares de práctica. Además, la promoción 
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del éxito de los servicios de atención farmacéutica, como la gestión de la terapia de la medicación, puede ser un primer 
paso para animar a los médicos a colaborar con los farmacéuticos.369 Además, la capacitación para desarrollar y mejorar 
las funciones de los farmacéuticos en la atención directa al paciente y la gestión de las ERC también puede involucrar a 
los médicos como capacitadores. Este enfoque no sólo mejorará la competencia clínica de los farmacéuticos, sino que 
también aumentará la conciencia de los médicos sobre las funciones de los farmacéuticos. Adicionalmente, si los cursos 
de capacitación son impartidos por médicos, también aumentará su confianza en la capacidad de los farmacéuticos para 
gestionar las enfermedades crónicas a través de modelos de atención colaborativa o acuerdos de práctica colaborativa. 
Un ejemplo es la formación DIAMANTE para farmacéuticos comunitarios en Singapur. Este programa de capacitación 
abarcó tanto la enseñanza didáctica como el aprendizaje experimental, facilitado por endocrinólogos, enfermeras, 
médicos de familia y farmacéuticos de práctica avanzada.370 Estos programas de capacitación estandarizados y 
estructurados, junto con la promoción coherente de las funciones contemporáneas de los farmacéuticos en los servicios 
de atención directa al paciente, pueden servir para superar las barreras en la implementación de los servicios 
colaborativos interprofesionales de las ERC que involucran a los farmacéuticos. 
 

13.2 Facilitadores 

Dada la carga de las ERC en todo el mundo, es necesario que los farmacéuticos aumenten su participación en la 
prestación de servicios de ERC. A pesar de los desafíos, hay medidas que pueden tomarse tanto a nivel individual como 
del sistema para superar las barreras y aumentar la participación de los farmacéuticos en la atención de las ERC. 
 

13.2.1 Mayores oportunidades de acreditación y capacitación 

La capacitación y la educación centradas en las ERC deben integrarse en los planes de estudio de farmacia en todo el 
mundo. Con el fin de preparar a los estudiantes de farmacia para que se ocupen de esta población de pacientes cuando 
se gradúen, deberían recibir formación sobre los temas tratados en este manual y tener la oportunidad de desarrollar 
habilidades clave en la práctica. Los estudiantes de farmacia deberían tener la oportunidad de realizar cursos optativos 
centrados en las ERC, capacitación en dispositivos inhaladores y rotaciones experienciales centradas en la atención a las 
ERC.  
 
Los farmacéuticos en ejercicio también deberían buscar oportunidades de desarrollo profesional continuo que les 
permitan seguir aumentando sus conocimientos y habilidades en este ámbito. A medida que los farmacéuticos sigan 
buscando capacitación en estas áreas, su confianza en la prestación de servicios de ERC seguirá aumentando. Para 
apoyar este manual, la FIP ha publicado simultáneamente la "Guía de referencia de conocimientos y habilidades de la 
FIP: Un complemento del manual de enfermedades respiratorias crónicas" para apoyar el desarrollo profesional de los 
farmacéuticos en esta área. La guía describe los conocimientos y habilidades para las funciones e intervenciones de los 
farmacéuticos en las enfermedades respiratorias crónicas, y pretende ser útil para los farmacéuticos, educadores y 
proveedores de DPC. 
 
En todo el mundo, varias facultades de farmacia y organizaciones farmacéuticas ofrecen a sus miembros programas de 
capacitación avanzada y certificación en ERC. Los farmacéuticos acreditados en ERC tienen más probabilidades de 
prestar un mayor número de servicios de gestión de ERC en sus comunidades. A través de estos programas, los 
farmacéuticos adquieren, por ejemplo, práctica en el ajuste de los regímenes farmacoterapéuticos para el asma, en el 
asesoramiento a los pacientes sobre cómo dejar de fumar y en la mejora de la técnica de uso de los dispositivos 
inhaladores para optimizar los regímenes de tratamiento de los pacientes con ERC.371, 372 Este nivel adicional de 
acreditación proporciona a los farmacéuticos los conocimientos, la credibilidad y la motivación para prestar estos 
servicios. La evidencia demuestra consistentemente una mayor probabilidad de que los farmacéuticos con 
conocimientos especializados presten sus servicios en áreas específicas de la enfermedad en comparación con los 
farmacéuticos sin conocimientos especializados, lo que subraya la necesidad de una capacitación y certificación 
adicionales para garantizar los conocimientos, las habilidades y la confianza adecuados de los farmacéuticos.373-375 
 

https://www.fip.org/file/5231
https://www.fip.org/file/5231
https://www.fip.org/file/5231
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La participación en actividades de capacitación, como seminarios, conferencias, simposios e iniciativas de desarrollo 
profesional continuo, prepara y equipa a los farmacéuticos para prestar servicios relacionados con las ERC. Cuando los 
farmacéuticos reciben capacitación, adquieren confianza y están dispuestos a liderar la prestación de servicios de 
gestión de ERC. Por lo tanto, mantener una cultura de aprendizaje continuo entre los farmacéuticos puede beneficiar a 
los farmacéuticos y a los pacientes en la prevención y gestión de las ERC y sus complicaciones. 
 
13.2.2 Accesibilidad a los farmacéuticos 

Como uno de los proveedores de atención sanitaria más accesibles, los farmacéuticos están en una posición única para 
interactuar con las personas con enfermedades respiratorias crónicas. Los farmacéuticos pueden aprovechar esta 
accesibilidad y las relaciones que tienen con los pacientes para proporcionar servicios de atención a las ERC que 
contribuyan a la salud respiratoria en sus comunidades. Su accesibilidad y su conocimiento de los medicamentos y de 
las condiciones de salud los convierten en profesionales sanitarios de confianza, capaces de aplicar un programa basado 
en la farmacia comunitaria para los pacientes con ERC, mejorando el control de la enfermedad.31, 376, 377 Además, su 
proximidad con los pacientes les permite: realizar la detección y el seguimiento necesarios; controlar los signos, 
síntomas y efectos adversos; ofrecer medidas preventivas y apoyar la prevención de los desencadenantes comunes de 
las ERC; recomendar medidas no farmacológicas; y educar y mejorar la adherencia de los pacientes a los tratamientos.54 
 
13.2.3 Políticas 

Las políticas deben captar el papel fundamental de los farmacéuticos en la prestación de servicios de ERC para ayudar 
a facilitar la integración de los servicios de los farmacéuticos en la atención de las ERC. La falta de aplicación de estas 
políticas puede conducir a una participación esporádica y poco sistemática de los farmacéuticos en la atención a las 
enfermedades respiratorias crónicas. Además, se deben implementar políticas para garantizar que los farmacéuticos 
sean remunerados por los servicios que prestan. Por último, las asociaciones y grupos de farmacéuticos deberían 
trabajar para desarrollar políticas y recursos que animen a los farmacéuticos de sus jurisdicciones a aumentar su 
compromiso con la atención y la prestación de servicios de ERC. Se debe tener en cuenta el importante papel de los 
farmacéuticos en la educación terapéutica sobre las ERC, y se deben desarrollar políticas que destaquen este importante 
papel. 
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14 Conclusiones 
Con la creciente carga de enfermedades respiratorias crónicas en todo el mundo, hay una necesidad urgente de que los 
farmacéuticos aumenten su compromiso en la prestación de servicios farmacéuticos centrados en las personas en esta 
área clínica. Debido a su accesibilidad y experiencia en todas las comunidades y en todos los sectores, los farmacéuticos 
están idealmente posicionados y calificados para proporcionar una atención integral de las ERC a sus comunidades. 
 
En este manual se han descrito las múltiples formas en que los farmacéuticos pueden contribuir a mejorar el bienestar 
respiratorio de sus pacientes, entre ellas, actuando como agentes de cambio de conductas de salud (por ejemplo, a 
través de programas para dejar de fumar) y otros servicios preventivos (por ejemplo, recomendando o administrando 
vacunas contra la gripe y el neumococo), solicitando a los pacientes que realicen cuestionarios sobre su estado de salud, 
realizando detección de ERC, derivando a los pacientes a cuidados adicionales, trabajando como parte de equipos 
interprofesionales, optimizando el uso de los dispositivos inhaladores (por ejemplo, educando sobre la técnica de 
inhalación), mejorando la adherencia al tratamiento y controlando a los pacientes en caso de episodios de exacerbación 
y hospitalizaciones.  
 
Los farmacéuticos deberían considerar cómo podrían incorporar los servicios de ERC en su enfoque de atención y cómo 
estos servicios podrían beneficiar a sus pacientes. A pesar de las barreras que existen para la implementación de algunos 
de estos servicios, existen numerosas oportunidades para que los farmacéuticos amplíen su papel como profesionales 
de la salud pública y proveedores de asistencia sanitaria tomando medidas para prevenir, identificar y gestionar el 
tratamiento de las personas que viven con asma o EPOC. Las farmacias y los farmacéuticos son totalmente capaces de 
implementar estos servicios y deberían utilizarse más ampliamente para expandir la atención centrada en el paciente y 
mejorar los resultados de salud de los pacientes en las ERC. 
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