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Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel
Introduccion

Las enfermedades del aparato respiratorio se consideran cualquier condicidén o

afeccion que afecta al propio sistema respiratorio.

Las enfermedades del sistema respiratorio merecen un lugar especial en la poblacion
pedidtrica por constituir todavia uno de los principales problemas de salud publica que
afectan a esta comunidad en la mayoria de los paises, tanto desarrollados como
subdesarrollados (1). Las dos principales enfermedades que afectan a los nifios son el
asma y la fibrosis quistica. Otras enfermedades pulmonares importantes en poblacion
pedidtrica incluyen: Bronquitis, enfermedades pulmonares relacionadas con un
nacimiento prematuro, incluida la displasia broncopulmonar (DBP), neumonia,
tuberculosis (TBC), problemas pulmonares presentes desde el nacimiento (problemas

pulmonares congénitos) y tos ferina (2,3).

I.1 Epidemiologia
I.1.1. Incidencia, prevalencia y mortalidad.

Dado el gran nimero de enfermedades respiratorias que se presentan en la nifiez, por
una parte, y la diversidad de aspectos de estos padecimientos que se pueden estudiar
mediante el método epidemioldgico se hace especial importancia debido a su frecuencia

o a su severidad: la infeccion respiratoria aguda (IRA), el asma bronquial y la otitis media.

En un informe de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
en 2019, registraron que, 334 millones de personas sufren de asma, lo que la convierte en
la enfermedad crénica mas comun de la infancia (4,5). La mayoria de las muertes por
asma se producen en paises de ingresos bajos y medianos. Segln las estimaciones de la
OMS, en 2016 el asma causé en todo el mundo 417 918 fallecimientos y provoco la

pérdida de 24,8 millones de afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (1).

La prevalencia de las enfermedades respiratorias en Espafia en 2018 se sita alrededor
del 23% en edad pediatrica. Suponen un importante problema de salud, ya que se ha
observado que en nifios de 6 a 7 afios se ha producido un aumento significativo de los
sintomas (1). Siendo las crisis asintomaticas, uno de los principales motivos de consulta

hospitalaria y visitas a urgencias. Se considera que al menos el 50% de los nifios menores
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consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Introduccion

de 6 afos, han tenido un episodio de sibilancias en su vida (2). Entre 30 y 60% de las
consultas y entre 20 y 40% de las hospitalizaciones de nifios menores de 5 afios se deben
a la neumonia. La neumonia mata a millones de personas cada afio, lo que la convierte en

una de las principales causas de muerte entre los mas jovenes y los mas ancianos (4).

Las enfermedades respiratorias aun se ubican, en la actualidad, entre las cinco primeras
causas de mortalidad durante el primer ano de vida y entre las tres primeras entre el
segundo y el quinto afio: en algunos paises las enfermedades del sistema respiratorio son

la tercera causa de mortalidad en menores de un afio y la segunda en nifios de 1 a 4 afios

(6).

1.1.2. Magnitud y gasto sanitario.

En la mayoria de los paises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo, casi todos
los nifios sufren varios episodios anuales de enfermedades del aparato respiratorio. La
mayoria de ellos no revistiendo gravedad, pero si que afectan al crecimiento y desarrollo
saludable durante la infancia, y en condiciones nutricionales y ambientales desfavorables,

estos episodios pueden prolongarse y agravarse con elevada frecuencia (1,6).

En todos los casos, los numerosos episodios de enfermedad respiratoria que los nifios
padecen durante sus primeros afos repercuten en la dindmica de la familia y de la propia
comunidad, requiriendo la inversion de cuantiosos recursos para la atencion tanto
domiciliaria como institucional. En todos los paises, las enfermedades del sistema
respiratorio constituyen la principal causa de consulta a los servicios de atencidon
ambulatorio y una de las primeras causas de hospitalizacion pediatrica y son el motivo
del uso de medicamentos y procedimientos innecesarios o inadecuados, incluyendo la

demanda de medicamentos (1,3,4,7).

Encontrandose, entre los determinantes de una inadecuada evaluacion de la gravedad
de los cuadros, clasificacion de los episodios y tratamiento de los mismos. Esto ocasiona
la frecuente demanda de estudios diagndsticos innecesarios o el uso inadecuado de
medicamentos especialmente antibidticos, que pueden ocasionar efectos adversos de

diferente gravedad (8).
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A estos problemas deben agregarse las situaciones que se generan en condiciones de
acceso limitado a la atencidn de salud, ya sea este a causa de las caracteristicas geograficas
como de la existencia de barreras econémicas, culturales o sociales. En este tipo de
circunstancias es frecuente observar niveles mas altos de morbilidad grave y de
mortalidad, asociada en general a la demora en la consulta, a la falta de acceso a una
atencion adecuada de la salud infantil, y a las limitaciones de los escasos servicios de
salud, asociadas con carencias logisticas (falta de medicamentos) o inadecuada formacion
teorica y practica del personal de salud. Todas estas condiciones, que se presentan con
mucha frecuencia en areas rurales o marginales en las que habitan grupos de poblacién
en estado de pobreza, agravan la evolucion y el pronostico de las enfermedades
respiratorias durante la infancia, resultando en frecuentes complicaciones y muerte (9—

11).

De este modo, tanto por el peso que aliin tienen como causa de mortalidad, como por
su frecuencia como causa de mortalidad, las enfermedades respiratorias son en la
actualidad uno de los principales problemas de salud publica pediatrica; y enfrentar este
problema constituye un importante desafio tanto para el personal de salud como para las

familias y la comunidad (1,6,8).

1.2, Diagnéstico de Ilas enfermedades del Sistema

Respiratorio
1.2.1. ;Cémo se diagnostican?

El diagnéstico de las diferentes entidades agrupadas bajo el titulo de IRA, es
principalmente clinico, encontrandose entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes:
rinorrea, tos, disnea, taquipnea y uso de musculos accesorios, con diversos grados de
severidad. Estos sintomas son comunes en todas las edades y agentes etiologicos. Los
sintomas van a depender del lugar de la via aérea que sea afectado por la infeccion, y
ademads que se acompaiien de sintomas generales como fiebre, malestar, cefalea, anorexia

y mialgias. Los estudios que pueden apoyar el diagndstico son examenes de laboratorio e
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imagen que son solicitadas con cierta frecuencia en la practica diaria, pero su utilidad es

limitada ya que no son especificas para ninguno de los agentes etioldgicos (12).

En el paciente pediatrico la enfermedad respiratoria més prevalentes es el asma
(1,3,13). El diagnéstico de asma se debe considerar ante sintomas y signos clinicos de
sospecha, como sibilancias (el mas caracteristico)(1), disnea (o dificultad respiratoria),
tos y opresion toracica (sintomas guia). Estos son habitualmente variables, de predominio
nocturno o de madrugada, provocados por diferentes desencadenantes (infecciones
viricas, alérgenos, humo del tabaco, ejercicio, emociones, etc.). Las variaciones
estacionales y los antecedentes familiares y personales de atopia son aspectos importantes
a considerar (1-3,6). En la anamnesis del paciente se debe considerar, ademas: el inicio
de los sintomas, la presencia de rinitis alérgica o eczema y la historia familiar de asma o

atopia (6), que aumentan la probabilidad de diagnostico de asma.

El estudio de la funcion pulmonar es un aspecto basico para el diagnostico, evaluacion
y seguimiento de los nifios afectos de enfermedades respiratorias. Junto con los signos y
sintomas clinicos, proporciona una informacion objetiva y precisa, de enorme ayuda para

la toma de decisiones.

1.2.2. Estadios de gravedad

El asma en el nifio es fundamentalmente episodica, en ocasiones con crisis graves, pero
con pocos sintomas entre las exacerbaciones. El nivel de gravedad depende de los
sintomas (numero de crisis y situacion entre las crisis: fundamentalmente tolerancia al
ejercicio y sintomas nocturnos), necesidad de broncodilatador de rescate y valores de la

exploracion funcional respiratoria (1,3,6,14).

En nifios pequefios, en los que no sea posible realizar un estudio de la funciéon

pulmonar, se clasifica la gravedad de acuerdo a la sintomatologia exclusivamente.

Existen diferentes escalas para evaluar la gravedad de las enfermedades respiratorias
que utilizan variables solo clinicas como ocurre en el test de Silverman; escalas que

valoran pardmetros clinicos y gasométricos como en la escala de Wood-Downes o solo
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variables gasométricas como el cociente de oxigenacion. Estas escalas son sencillas de

aplicar, rapidas de evaluar y fiables, aunque pocas han sido validadas.

1.2.3. Control de la enfermedad

El control del asma viene definido por el grado en que sus manifestaciones se han
reducido o eliminado, con o sin tratamiento (1,6). Incluye los dos componentes: control
actual de los sintomas y el riesgo futuro. Teniendo en cuenta estos componentes, el asma
se puede clasificar como bien controlada, parcialmente controlada o no controlada (1).
Los criterios establecidos para definir el control varian de unas guias a otras (6). Dichas
categorias se clasifican a través de cuestionarios sobre control de asma (Test de control
de Asma (ACT)(15-17) y/o Cuestionario del Control del asma en nifios (CAN)(18) donde
tienen en cuenta presencia y frecuencia de sintomas diurnos o nocturnos; la frecuencia de
uso de la medicacion de rescate para el alivio de esos sintomas; el mantenimiento de la
funcion pulmonar, la ausencia de limitaciones en la vida diaria y, por ultimo, el
cumplimiento de las expectativas del paciente y de la familia respecto a los cuidados que

mencionan.

I.3. Tratamiento de Ilas enfermedades de Ila via
respiratoria en poblacién pediatrica

El tratamiento de las enfermedades de la via respiratoria en poblacion pediatrica

durante los periodos de estabilidad clinica debe ser integral, progresivo y escalonado en

funcion de los sintomas, el grado de obstruccion y la frecuencia de las agudizaciones

(1,3,6).

Los objetivos del tratamiento son: mejorar los sintomas, prevenir la progresion de la
enfermedad, mejorar la calidad de vida, la tolerancia al ejercicio fisico, prevenir y tratar

las complicaciones, las agudizaciones y reducir la mortalidad.

El tratamiento integral de la enfermedad incluye aspectos farmacoldgicos y no

farmacologicos. Por tanto, ademéas del tratamiento farmacologico, hay que abordar las
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principales recomendaciones en el tratamiento de la enfermedad, incluyendo aspectos
como la educacion sanitaria del uso de los dispositivos, la rehabilitacion respiratoria, o la

administracion de vacunas (1,3,19,20).

1.3.1. Estrategia de autocuidado

Los pacientes con enfermedades respiratorias deberian participar en programas de
educacion encaminados a ensefiar las habilidades necesarias en el tratamiento de la
enfermedad, asi como, actividades orientadas a mantener y mejorar el estado de salud y

el bienestar que contribuyen a la proteccion de la salud y la prevencion de la enfermedad.
Entre las practicas para el autocuidado se encuentran (1,21):

= Protegerse de las sustancias nocivas del ambiente. Evitar ambiente
tabaquico en el domicilio.

= Mantener en el domicilio un ambiente Optimo (45% de humedad y
temperatura de 19-21 °C).

= Realizar correctamente el tratamiento.

= No solo es importante tomarse la medicacion, sino saber para qué sirve y
como administrarsela.

= El ejercicio regular desempefia un papel fundamental para mantener la
forma fisica.

= Asegurar una higiene del suefo: establecer rutinas para acostarse,
levantarse y descansar.

= Mantener una higiene personal 6ptima.

= Utilizar ropa adecuada a cada época del afio.

= Mantener en la medida de lo posible la realizacion de actividades ladico-

sociales.
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1.3.2. Tratamiento farmacolégico: la Via Inhalatoria

La via inhalatoria ha permitido administrar farmacos en dosis muy pequefas
directamente al 6rgano diana, consiguiendo una accidn rapida, eficaz y con minimos
efectos secundarios. A su vez, mencionar que a través de la via inhalatoria se necesita
administrar dosis mucho menores que las empleadas sistémicamente, con la consiguiente
reduccion en los posibles efectos colaterales de los farmacos y la ausencia del efecto del

primer paso hepatico, asi como de la degradacion a nivel gastrico (7- 9).

Por todo ello, esta via de administracion se considera dptima en la terapéutica de las
enfermedades pulmonares como son el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva y la
fibrosis quistica. La utilizacion de la via inhalatoria para la administracion de farmacos
broncodilatadores y antiinflamatorios ha contribuido de forma significativa a un mejor

control de los pacientes con patologia respiratoria (1,21).

Sin embargo, la utilizacion de esta via tiene también diversos inconvenientes, entre los
que se resaltan dos problemas fundamentales: en primer lugar, la dosis inhalada es dificil
de estimar y no coincide con la dosis de aerosol generado; y, en segundo lugar, la técnica
inhalatoria es con frecuencia deficiente especialmente en nifios y ancianos, dos de los
grupos de poblacion mas afectados por procesos patologicos con mejor respuesta a este

tipo de terapéuticas por lo que obtendria un alto beneficio si mejorara su técnica (22-24).

A continuacion, se enumeran los diferentes farmacos que se utilizan para manejar la

patologia respiratoria.

e (2 agonistas inhalados de corta accion (Salbutamol y Terbutalina)

e corticoides inhalados (Budesonida, Fluticasona)

e Combinado: coriticoide+ 2 agonistas inhalados de larga duracion
(budesonida +salmeterol; fluticasona+formoterol)

e Antibiotico preventivo (Azitromicina)

e Vitamina D

e  Montelukast (pluralis, singulair)
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1.4. Dispositivos de inhalacién

Un inhalador es un dispositivo utilizado para suministrar un medicamento en forma de
polvo o liquido al organismo a través de los pulmones. Se utiliza para el tratamiento de
enfermedades obstructivas de la via aérea como el asma o las enfermedades pulmonares
obstructivas. Existe una amplia oferta de sistemas de inhalacion. De manera esquematica

corresponden a: (21)

- Aerosoles dosificadores presurizados, pMDI

- Aerosoles dosificadores presurizados con camara espaciadora, con o sin
mascarilla facial.

- Aerosoles dosificadores presurizados activados por inhalacion

- Dispensadores de polvo seco, DPI.

- Nebulizadores

El uso de las camaras espaciadoras ha sido creciente en los ultimos afos planteando la
necesidad de revisar las indicaciones y evaluar la efectividad de este y otros sistemas de
dispensacion en el tratamiento de la diferente patologia respiratoria con el fin de elaborar
unas recomendaciones para su uso, fundamentalmente en relacion con las indicaciones
de las camaras pediatricas en el nifio, entendiendo como tal desde el recién nacido hasta

el adolescente (25).

1.4.1. Tipos, descripciéon y manejo

Los diferentes sistemas de inhalacion se clasifican en dos grandes grupos segun las

caracteristicas fisicas del farmaco:(21,26,27) Inhaladores y nebulizadores.

1.4.1.1.  INHALADORES (21,22,25,26)

En los inhaladores, el medicamento se dispersa en forma de aerosol de pequenas

particulas sélidas. Existen distintos tipos:
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- Inhalador de cartucho presurizado o MDI (con o sin cémara
espaciadora). En pediatria, independientemente de la edad del paciente se

recomienda su uso siempre con camaras espaciadoras con o sin mascarilla.

- Inhaladores de polvo seco o DPI.

A) INHALADOR DE CARTUCHO PRESURIZADO O
INHALADOR DOSIS MEDIDA (MDI)

Es el dispositivo mas utilizado en todo el mundo para la administracion de
broncodilatadores y corticoides inhalados. Los sistemas de inhalacion que utilizan un
cartucho presurizado, son generadores de particulas heterodispersas, es decir, que

producen particulas de diferentes tamafios (entre 2 y 4 micras).

En la IMAGEN 1 y 2 se muestran los diferentes tipos de dispositivos de cartuchos

presurizados de dosis controlada y dosis medida.

IMAGEN 1. Cartucho presurizado de dosis controlada.

VALVULA DE DOSIFICACION

Inhalador presurizado de dosis
medida: pMDI

in
\ UL"‘T‘::\ - CARTUCHO
\ ol

IOR EXTERNO

Fuente: https://www.farmaciagermana.com/blog/inhaladores-utilizacion-correcta

https://slideplayer.es/slide/3195201/
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IMAGEN 2: Diferentes tipos de dispositivos de cartucho presurizado dosis medida.

(pMDI: Pressurized Metered Dose Inhaler)

1 - =

Ice Modulite Respimat | Sistema Activado Ribuject
convencional | (No necesario (niebla por
agitar) fina) Aspiracion(SAA)
Formoterol/ Tiotropio: Budesonida: Budesonida
beclometasona: Spiriva Olfex bucal.

Formodual, Foster.

Fuente: Dispositivos de inhalacion (21,26)

A.l. Uso de las camaras espaciadoras en pediatria

Las camaras espaciadoras son dispositivos que se intercalan entre el pMDI y la boca
del paciente de modo que se puede inhalar sin necesidad de sincronizar la salida del
farmaco con la inspiracion lo que permite simplificar la técnica de inhalacion y mejorar
su eficiencia (1,21). Estos accesorios, al aumentar la distancia entre el cartucho y la boca,
provocan un enlentecimiento del flujo del aerosol, lo que reduce la impactacion en la
orofaringe disminuyendo el tamafio de las particulas y facilita la penetracion y el deposito

en las vias periféricas pulmonares.

Suelen tener una o dos valvulas unidireccionales y las particulas pequefias
(terapéuticamente activas) se mantienen unos segundos en suspension en espera de ser
inhaladas, mientras que las grandes (inactivas) chocan contra las paredes de la camara,
por lo que disminuye el deposito a la via aérea superior y a la orofaringe y con ello la
absorcion oral y gastrointestinal del farmaco, su disponibilidad sistémica y

consecuentemente los efectos locales y sistémicos (4,22,28).
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En los pacientes con problemas de coordinacion, la extension permite un retraso en el
inicio de la inspiracidon, que no requiere coordinarse con el disparo, y disminuye la
sensacion desagradable producida por la entrada y evaporacion del solvente en la

orofaringe.

Existen actualmente gran variedad de camaras de diferente volumen, tamafo,
manejabilidad y adaptabilidad a los diversos cartuchos de inhalacion, cuyas
caracteristicas se reflejan en el ANEXO 1: La informacién sobre camaras espaciadoras
disponible en el documento técnico del grupo de terapias respiratorias de la asociacion

espafiola de pediatria de atencién Primaria (26).

Siempre que sean capaces de realizar la técnica de forma correcta (generalmente entre
los 3 y 4 afos) se recomienda retirar la mascarilla e inhalar a través de la boquilla, ya que
se elimina el espacio muerto de la mascarilla y aumenta la disponibilidad del farmaco. Si
se utiliza mascarilla facial, esta debe adaptarse perfectamente para cubrir solo la boca y

nariz.

Con un entrenamiento adecuado, los nifios mayores de 4 afos, pueden utilizar
correctamente las cdmaras convencionales. Recientemente, se ha comprobado que no
existen diferencias en la inhalacion de salbutamol en nifios de 2-6 afios realizando 2 0 9
respiraciones con camara de pequefio tamafio. Para camaras de mayor tamafio también
respirando a volumen corriente no se encontraron diferencias entre 3 y 9 respiraciones

(1,21,26,27).

El volumen inhalado en estos nifios usando camara espaciadora parece ser mayor de
lo esperado por lo que 2-3 respiraciones con camaras pequeias o 3-4 con las grandes,

pueden ser suficientes (1,29).

Curiosamente, la insercion de un chupete en el interior de una mascara facial no afecta
negativamente la deposicion pulmonar de aerosoles. Se cree que puede ser debido al
hecho de que los bebés por su edad respiraban nasalmente y a su vez, la naturaleza

calmante del chupete, elimind el llanto y permitié un mejor sello de la mascara facial (30).
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A.2. Procedimiento para el manejo del cartucho presurizado con

camara y mascarilla (21,22,26,33)

Para obtener un maximo beneficio en el uso de los inhaladores presurizados, es

necesario realizar una técnica de inhalacion correcta.

El paciente estard incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion

toracica.

1. Hay que destapar el cartucho, agitarlo en posicion vertical (en forma de L)
y conectarlo a la cdmara.

2. Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y de la nariz del nifo.

3. Apretar el pulsador, una vez, con la cdmara en posicion horizontal.

4. Mantener la posicion de la mascarilla mientras el nifio efectia una
espiracion lenta y profunda. Observar el movimiento de la o las valvulas (segun
sea uni o bivalvular).

5. Numero de inhalaciones: suele ser suficiente con 5 inhalaciones,
preferiblemente en menos de 10 segundos.

6. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a
1 minuto entre dosis.

7. Retirar el inhalador, taparlo y enjuagar la boca.

A.3. Procedimiento para el manejo del cartucho presurizado con

camara y boquilla (21,26,34).

El paciente estard incorporado o semiincorporado para permitir la maxima expansion

toracica.

Ensamblar las piezas de la camara.
Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.

Acoplar el inhalador a la cdmara.

> wbdh =

Expulsar el aire de los pulmones (exhalar).
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5. Situar la boquilla de la cdmara en la boca, cerrando bien los labios y apretar
el pulsador, solo una vez, con la cdmara horizontal.

6. Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante unos 5 segundos,
aguantar la respiracion unos 10 segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir
este paso 2-5 veces. En nifios pequeiios o que no son capaces de hacer esta técnica,
mantener la posicion de la cAmara mientras el nifio respira con normalidad 5 veces
(observar el movimiento de la valvula), o esperar 10 segundos. No obstante, suele
ser suficiente con 3-4 respiraciones si se utilizan cdmaras grandes.

7. Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir todos los pasos
con un intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

8. Retirar el inhalador de la camara, taparlo y enjuagar la boca.

A.4. Ventajas e inconvenientes de los cartuchos presurizados

(21,22,26,33,35)

La TABLA 1 muestra las ventajas e inconvenientes de los cartuchos presurizados.

TABLA 1: Ventajas e inconvenientes de los cartuchos presurizados.

VENTAIJAS INCONVENIENTES
Pequefio tamaio y facil transporte que Dificultad de coordinacion entre la
favorece autonomia del paciente. inspiracion y el disparo. Precisa formacion
adecuada
Facil manejo, técnica sencilla Deposito  pulmonar bajo, con alto

deposito orofaringeo

Seguridad en el conocimiento de la Produce el efecto “fredn-frio”
dosis  suministrada.  Esterilidad del | (detencion de la inspiracion al impactar
medicamento. los propelentes a baja temperatura en la

orofaringe) y a veces existe un efecto
irritante debido a los propelentes

No precisan flujos inspiratorios altos No presenta contador de dosis, se
(<20 I/min). desconoce si el medicamento ha
terminado
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Se pueden acoplar a cdmaras y a Necesita usar camaras de inhalacion
circuitos de ventilacion asistida
Econémicos Efecto negativo que producen los

propelentes fluorocarbonados sobre la
capa de ozono atmosférica

Limpieza y mantenimiento sencillo

Fuente: Elaboracion propia

En el siguiente anexo (ANEXO 2: Dispositivos utilizados en pediatria en
enfermedades respiratorias en forma de cartucho presurizado), se recogen los diferentes

dispositivos que se comercializan en forma de cartucho presurizado (22,33).

B) INHALADOR DE POLVO SECO O DPI (DRY POWER
INHALER)

Aunque originariamente la administracion de farmacos en forma de polvo seco es casi
tan antigua como el cartucho presurizado, no ha sido hasta los tltimos afios cuando los
dispositivos de polvo seco han adquirido un papel importante en la administracion de
farmacos por via inhalatoria. Aspectos como el manejo incorrecto de los cartuchos
presurizados en algunos pacientes y las implicaciones derivadas del uso de freones, han
propiciado el desarrollo de nuevos dispositivos dispensadores en forma de polvo seco. En
la actualidad, se dispone de farmacos broncodilatadores y antinflamatorios

(21,22,26,27,33,35).

Son dispositivos que se caracterizan por contener el farmaco en forma de polvo que se
libera tras una inspiracion activa del paciente y no precisan una coordinacion especial
para su uso. Los inhaladores en polvo seco generan aerosoles del tipo heterodisperso y el
tamafio de las particulas que proporcionan oscila entre 1 y 2 micras. Necesitan un flujo
inspiratorio minimo de 30 I/min para ser activados, no contienen propelentes y consiguen

un buen depdsito pulmonar.

Dependiendo del nimero de dosis del farmaco que proporcionan, pueden dividirse en

dos grupos: inhaladores de polvo monodosis y multidosis.
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A) INHALADORES DE POLVO MONODOSIS: Fueron los
primeros que se presentaron. Se trata de capsulas u 6vulos con una sola dosis
del farmaco. Las cépsulas y los 6vulos son perforadas por agujas al accionar
el dispositivo. Las formas comerciales con que se conocen son: Spinhaler®,
Cyclohaler®, Berotec inhaletas®, Atrovent inhaletas® y Rotahaler®. En la
actualidad no suelen indicarse en nifios.

B) INHALADORES DE POLVO MULTIDOSIS: Estos dispositivos

son los mas novedosos y de mayor utilizacion. Encontramos dos sistemas: el
Turbuhaler® y el Accuhaler®. En Pediatria, los dispositivos mas utilizados
son los multidosis que contienen multiples dosis de farmaco en un dispositivo
comun. Estan considerados una buena opcidn en nifos a partir de los 6 afios y

en el asma estable son igual de efectivos que el inhalador presurizado con

camara (21,26,35).

B. 1. Ventajas e inconvenientes de los dispositivos de polvo seco

La TABLA 2, muestra las ventajas e inconvenientes de los dispositivos de polvo seco.

TABLA 2: Ventajas e inconvenientes de los dispositivos de polvo seco.

VENTAIJAS

INCONVENIENTES

Su eficacia clinica es igual o superior a la
obtenida por los cartuchos presurizados.

Precisan un flujo inspiratorio entre 30 y 60
I/minl; por ello se ha cuestionado su
utilizacién en nifios menores de 5 afios y en
pacientes con obstruccion acentuada.

Facilidad de empleo. No precisa coordinacion
pulsacién-inspiracion.

Precisan una inspiracion voluntaria, por lo
que no pueden utilizarse en pacientes
inconscientes.

Facil transporte

Producen un elevado impacto orofaringeo,
por lo que aumentan los efectos secundarios
locales.

No utilizan gasees propelentes contaminantes
y en el Turbuhaler® tampoco aditivos

Si se realiza una espiracion en la boquilla, se
dispersa la dosis preparada para ser inhalada.
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Presenta indicador de dosis Algunos pacientes no aprecian la inhalacién
del farmaco
Preferencia por los pacientes El precio es superior al de los cartuchos
presurizados
Uso en laringuectomizados y | No utilizables en pacientes con ventilacion
traqueostomizados mecanica.

Fuente: Elaboracion propia

B.2. Tipos de Dispositivos de polvo seco

B.2.1. Dispositivos de inhalacion TURBUHALER®

Proporciona 200 dosis del fArmaco, no contiene aditivos y estd formado por farmaco
micronizado (terbutalina o budesonida). El tamano de las particulas es de alrededor de
una micra. Las particulas del farmaco, al ser inhaladas, adquieren una alta velocidad
gracias a las turbulencias creadas al pasar el aire por unos conductos en forma helicoidal,

que dan el nombre al dispositivo (21,26,22,33). En la IMAGEN 3 se aprecia el dispositivo

de inhalacién Turbuhaler®.

IMAGEN 3: Dispositivo de inhalacion Turbuhaler®

Boquilla con
sistema de
canales en

espiral P

Entrada de aire

Cwle doile 08
a ¥ ‘,‘.'::‘::A Canal de
. e "‘i inhalacion

Dosis

Cepillo

Reservorio
de farmaco

Disco rotatorio
dosificador
Entrada

Entrada de aire

de aire
Desecante

(

Rosca

Fuente: https://nomenclator.org/med/symbicort-turbuhaler-160-microgramos-4.2
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http://www.portalfarma.com/Profesionales/campanaspf/categorias/Documents/guia

epoc.pdf

METODO DE UTILIZACION DEL DISPOSITIVO TURBUHALER®
(21,26,22,33)

1) Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la
rosca hacia abajo.

2) Cargar la dosis, manteniendo el inhalador vertical, girando la rosca hacia
la derecha (hasta hacer tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En
ese momento la dosis esta preparada.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la
boca.

4) Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador por la zona de
la rosca, sin obturar ninguno de los orificios del inhalador, e inspirar
profundamente durante unos segundos.

5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10
segundos y luego expulsar el aire lentamente.

6) Siprecisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde el punto 2 con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar

S€CO.

La IMAGEN 4 muestra los diferentes pasos que hay que realizar para utilizar el

dispositivo de inhalacion Turbuhaler®.
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IMAGEN 4: Método de utilizacion del dispositivo de inhalacion Turbuhaler®
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Fuente: https://www.healthexpress.co.uk/bricanyl

En el siguiente anexo (ANEXO 3) se incluyen los medicamentos indicados en
diferentes enfermedades de la via respiratoria en pediatria administrados mediante un

dispositivo Turbuhaler®.

B.2.2. Dispositivos de inhalacion ACCUHALER®

El Accuhaler® es un dispositivo esférico y aplastado, con 60 dosis dispuestas en un
blister enrollado dentro del inhalador. Formado por una carcasa externa(A), que esta
unida al cuerpo central del inhalador por el centro, de forma que al apoyar el dedo pulgar
en el hueco (B) y empujar, el conjunto gira y deja al descubierto la palanca cargadora de
dosis (C) y la boquilla inhaladora (D). Cada vez que se desplaza la palanca (C), un ovulo
se desplaza hacia la zona de inhalacion y, al mismo tiempo, es agujereado, lo que deja al

farmaco preparado para que sea inhalado.

El Accuhaler® lleva un contador de dosis (E), que va cayendo a medida que se
consume el medicamento, lo que permite saber al paciente el nimero de dosis que le
quedan. Ademas, los ltimos cinco numeros aparecen en rojo, para recordarle que debe

adquirir un nuevo inhalador (21,26,22,33).
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La IMAGEN 5 muestra el dispositivo de inhalaciéon Accuhaler®.

IMAGEN 5: Dispositivo de inhalacion Accuhaler®
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Fuente:http://www.portalfarma.com/Profesionales/campanaspf/categorias/Document

s/guia_epoc.pdf

METODO DE UTILIZACION DEL DISPOSITIVO ACCUHALER®

(21,22,26,33)

1) Abrir el dispositivo empujando con el dedo la muesca hasta el tope.
2) Cargar la dosis deslizando la palanca o gatillo que se descubre,

hasta oir un “clic”. No volver a mover la palanca.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado
de la boca.
4) Colocar la boquilla del inhalador en la boca, apretandola

firmemente con los labios e inspirar profundamente durante unos segundos.

5) Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos
10 segundos y luego expulsar el aire lentamente.

6) Cerrar el inhalador moviendo la muesca con el dedo a la posicion
inicial (la palanca se desplazara simultdneamente).

7) Si precisa nuevas dosis, repetir el procedimiento con un intervalo

de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.
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8) Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en lugar seco.

En la IMAGEN 6 se pueden apreciar los diferentes pasos que hay que realizar para

utilizar correctamente el dispositivo de inhalacion Accuhaler®.

IMAGEN 6: Método de utilizacion del dispositivo de inhalacion Accuhaler®

ABRIMOS EL DISPOSITIVO SOLTAMOS EL AIRE PERO
EMPLLJANDO CON UN'DEDO D PR AAEA NO HACERLO EN LA BOQUILLA
HASTA OIR UN " CLIC* EL INHALADOR

L

AGUANTAMOS LA RESPIRACION
SOLTAMOS EL AIRE
DURANTE BRERy UNDOS LENTAMENTE POR LA NARIZ

Fuente:https://sites.google.com/site/centrodesaluddeaguimes/home/salud-a-la

carta/respiratorio/accuhaler

En el siguiente anexo (ANEXO 3) se incluyen los medicamentos indicados en
diferentes enfermedades de la via respiratoria en pediatria administrados mediante un

dispositivo Accuhaler®.

B.2.3. Dispositivos de inhalacion NOVOLIZER®

El Novolizer® se utiliza para la dispensacion de budesonida. El dispositivo cuenta con
una tapa deslizante (A), que se puede desplazar y levantar al presionar las superficies
onduladas (B). Al levantar la tapa (A), queda un espacio en su interior para introducir el

cartucho. Este cartucho presenta un contador de dosis, que una vez introducido dentro del
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Novolizer® se puede consultar facilmente mirando a través de la ventana del contador de
dosis (C). El inhalador presenta otra tapa (D) que al quitar gracias a las superficies
onduladas (H) deja al descubierto la boquilla inhaladora (G). La carga de la dosis del
dispositivo Novolizer® se realiza mediante la pulsacion a fondo del boton azul (E). Existe
una segunda ventana de control de dosis (F) que puede tener dos colores: rojo y verde.
Cuando el color es rojo el aparato no esta preparado para la inhalacién, y habria que pulsar

el boton azul; si el color es verde, el aparato esta preparado para la inhalacion (21,22,33).
En la IMAGEN 7 se muestra el dispositivo de inhalacion Novolizer®

IMAGEN 7. Dispositivo de inhalacion Novolizer®

Fuente:http://www.portalfarma.com/Profesionales/campanaspf/categorias/Docume

nts/guia_epoc.pdf

Antes de proceder por primera vez a administrar el medicamento, o cuando el
contador de dosis (C) indique que se ha agotado la dosis del cartucho, se procedera a

introducir un cartucho nuevo. Para ello, se seguirdn los siguientes pasos:

1. Presionar ligeramente las superficies onduladas (B) a ambos lados
de la tapa

2. deslizante (A), desplazando esta hacia delante y levantandola.

3. Extraer un cartucho nuevo de su caja.

4. Insertar el cartucho nuevo en el dispositivo Novolizer®, con el

contador de dosis hacia delante.
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5. Volver a colocar la tapa deslizante (A) sobre las guias laterales del

dispositivo, y desplazar hacia abajo y atras, hasta que encaje en su sitio.

METODO DE UTILIZACION DEL DISPOSITIVO NOVOLIZER®
(21,22,26,33)

Para una correcta utilizacion del dispositivo Novolizer® se deben seguir los siguientes

pasos:
1) Destapar el inhalador.

2) Cargar la dosis presionando el boton posterior hasta el fondo (el
contador de dosis se activa y el color de la ventana cambia de rojo a verde).

Ya puede soltar el boton: Novolizer® esta listo para ser utilizado.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado
de la boca.
4) Ajustar la boquilla entre los labios e inspirar profundamente

durante unos segundos, sin dejar de inhalar inmediatamente tras oir el “clic”
en el que la ventana pasa de color verde a rojo. El cambio de color indica que
la inhalacion es correcta y estd tomando la medicacion.

5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos
10 segundos y luego expulsar el aire lentamente.

6) Si precisa nuevas dosis, esperar un minimo de 30 segundos y
repetir todos los pasos desde el punto 2.

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un

lugar seco.
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IMAGEN 8: Método de utilizacion del dispositivo de inhalacion Novolizer®

Destapar el inhalador, observar la ventana de color rojo

Cargar la dosis, la ventana cambia a color verde

Expulsar el aire Inhalar fuerte Aguantar la respiracion  Enjuagar la boca

Fuente: Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa.Texto: modificado de

www.respirar.org (21)

1.4.1.2.  NEBULIZADORES (21,22,25,26)

Los nebulizadores son dispositivos que se utilizan para la administracion de

medicamentos liquidos para el tratamiento de las enfermedades de la via respiratoria.

Estos fArmacos al contactar con un flujo se oxigeno o de aire se transforman en aerosol
de particulas respirables que pueden ser inhaladas facilmente a través de una mascarilla
facial o una boquilla. En la actualidad, los nebulizadores raramente estan indicados en
Pediatria, ni para el tratamiento cronico ni en los episodios agudos de asma y su uso se
restringe a casos muy concretos, sobre todo exacerbaciones graves en los Servicios de
Urgencias o en pacientes en los que no se puedan emplear otros dispositivos

(21,26,35,36).
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1.4.2. Procedimiento para la seleccién del dispositivo de

inhalacion apropiado

La seleccion del dispositivo para la administracion del tratamiento inhalado se
realizara en funcion de algunos criterios relacionados con el paciente, como son la edad,
las habilidades motoras, su capacidad pulmonar, la gravedad clinica y otros criterios
relacionados con la efectividad/eficiencia de la administracion como son el farmaco a

administrar o el precio (21,26,35).

Siempre que sea posible, se recomienda en todas las edades (recomendacion A) utilizar
MDI con camara espaciadora frente a los nebulizadores por su mayor comodidad,
efectividad, deposito pulmonar del farmaco (20% con MDI frente al 12% para
nebulizadores), tiempo de permanencia mas corto en urgencias, menor coste y menor

riesgo de efectos secundarios (taquicardia, hipoxemia paraddjica, temblores)(26).

La edad del paciente es un factor crucial a la hora de escoger el dispositivo de
inhalacion, pero lo mas determinante es comprobar que el nifo/a es capaz de realizar la
técnica inhalatoria de forma correcta. En cualquier caso, la eleccion del dispositivo en
estas edades puede depender de las circunstancias particulares del paciente, sus
preferencias y las de la familia. En todos los casos, ha de comprobarse que la técnica es
comprendida por el paciente y ejecutada correctamente. También debe valorarse la
situacion clinica del paciente: en asma grave o en exacerbaciones es de eleccion un
inhalador presurizado con cémara espaciadora (3). En general, en lactantes y nifios
pequenos, el método de eleccion para la administracion de broncodilatadores y
corticoides inhalados es el MDI con camara espaciadora y mascarilla hasta que sean
capaces de inhalar directamente a través de la boquilla (3-4 afios) (27,35). En mayores de
5 afos, si realizan la técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco son tan
efectivos como el MDI con cédmara espaciadora para el tratamiento del asma estable

(recomendacion A)(1,6,20,35).

37



Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Introduccion

1.4.3. Errores en el uso de los dispositivos de inhalacién

A pesar de que estudios realizados en poblacion pediatrica reflejan que ejecutan mejor
la técnica que la poblacion adulta, trabajos previos muestran errores frecuentes en la
técnica inhalatoria, principalmente en menores en edad infantil, dependiendo estos, del

dispositivo de inhalacion utilizado (21,23,26,37).

Los principales errores cometidos por los pacientes que utilizan los dispositivos de
inhalacion no tienen relacion directa con el dispositivo en si y dependen exclusivamente

del conocimiento de la técnica que tenga el paciente.

Los errores mas frecuentes que se cometen en general cuando se usan inhaladores son

(9,21,26,29,38,39):
- No cargar adecuadamente el dispositivo
- No exhalar completamente antes de cada dosis
- Utilizar un inhalador vacio - Inspirar por la nariz y no por la boca
- Hacer la inhalacion en posicion horizontal o estirado en la cama
- No retener la respiracion el tiempo suficiente tras realizar la inspiracion.

- No hacer un mantenimiento adecuado ni de los inhaladores ni de las camaras de

inhalacion.

Hay evidencias publicadas (6,40—42) que confirman que cuando los inhaladores son
usados de forma correcta, existe poca diferencia en la eficacia clinica entre los diferentes
tipos de dispositivos. Sin embargo, los DPI y los pMDI por la respiracion, requieren un
umbral de flujo inspiratorio para administrar el farmaco y, por lo tanto, no son apropiados
para nifos pequefios. Los pMDI con camara de retencion con valvula o nebulizadores

son generalmente preferidos para nifios menores de 4 afios (30).

Se ha demostrado que aquellos pacientes que utilizan varios dispositivos de forma
conjunta, especialmente una mezcla de pMDI y DPI, tienen mas probabilidades de
errores, por lo que es importante conseguir que los pacientes lleven un solo dispositivo y

lo utilicen bien (3,41,43-45).
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Las consecuencias en la realizacion incorrecta de la técnica son varias, pero destaca el
aumento en las reagudizaciones de la enfermedad, de los efectos adversos, resistencia a
los tratamientos y aumento del coste de la enfermedad (6,24,44,46—48). Por todo ello, es
fundamental conseguir un abordaje correcto de los pacientes y fomentar en uso correcto

de los inhalatorios (8,11,26,27,49,50).

Aunque los pMDIs sean los dispositivos mas usados, y aparentemente faciles, existen
numerosos estudios (21,26,51-53) que muestran la complejidad de su uso. Incluso cuando
a los pacientes se les detallan las instrucciones para una correcta técnica, la dificultad de
estos dispositivos conlleva una serie de errores, que son frecuentes en los pacientes. El

porcentaje de error en general se describe entre un 28% y un 68% (54-57).

Todos los DPIs que se comercializan actualmente son accionados por la respiracion,
debido a la inhalacion a través del dispositivo que dispersa el polvo y lo transporta a los
pulmones. Este hecho hace que se compare su uso con los pMDIs debido a que no es
necesaria la coordinacion entre la inhalacion y el disparo del dispositivo, haciéndolos mas

faciles de usar.

Cada DPI requiere un procedimiento de cebado o carga especifica, cuya técnica es
fundamental a la hora de realizar la inhalacion. El uso incorrecto de los DPIs engloba no
solamente los errores en mantener la respiracion tras la inhalacidn, sino también en la

preparacion de la carga de la dosis.

Mientras que los sistemas unidosis requieren mayor manipulacion al tener que coger
la capsula y cargarla, los sistemas multidosis no estan exentos de errores, pues algunos
necesitan deslizar la palanca, otros girar su base, y en la mayoria se necesita mantener

una orientacion determinada.

Pero hay un alto porcentaje de pacientes incapaces de realizar correctamente la técnica,
debido en parte a que es necesario realizar una inhalacién profunda y fuerte con gran

esfuerzo inspiratorio.

Un elevado niimero de estudios han demostrado que muchos de los pacientes que usan
DPI no los usan de forma adecuada. Entre un 4% y un 94% de los pacientes, dependiendo
del tipo de inhalador utilizado y del método de evaluacion, no usa correctamente este

dispositivo (21,26).
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A continuacion, se describen en el ANEXO 4 los errores mas comunes detectados en

los dispositivos de inhalacion.

1.5. El papel del Profesional de Enfermeria en la Terapia

inhalada

El papel de la enfermeria es clave como punto de referencia para el paciente y su
familia, y para asegurar el correcto tratamiento, seguimiento y prevencion de las

exacerbaciones (11).

La atencion por parte del profesional de enfermeria debe ser tanto en atencidon primaria
como en la consulta de atencidn especializada. La enfermera de atencion primaria es el
profesional que proporciona los cuidados y mejor conoce al paciente y su entorno y la
enfermera de atencion especializada debe actuar como soporte a los equipos de Atencion
Primaria y en el seguimiento y cuidado de los pacientes complejos. Desde la perspectiva
enfermera, el abordaje de estos pacientes se debe sustentar en la valoracion de las
respuestas humanas (diagndsticos enfermeros) que cada sujeto vaya desarrollando ante la
evolucion de su situacion de salud. Una vez valorada cual es la respuesta humana, el
profesional de enfermeria elegird la intervencidon maés adecuada para conseguir los

resultados deseados (4,35,58).

Las enfermeras, son claves para fomentar el uso adecuado de los diversos dispositivos
de inhalacidn, asi como para identificar pacientes de riesgo y brindar una mejor atencion
y educacion para el control de las enfermedades respiratorias cronicas. Es por ello que
estas profesionales, deben ocupar un puesto muy importante en cuanto al manejo del
tratamiento de la via inhalatoria, asi como revisar la adherencia al tratamiento de sus

pacientes (8,49,59).

Dada su posicion de proximidad, accesibilidad, confianza, asi como un seguimiento
cercano y continuo, son los mejores profesionales para involucrarse en la educacion de

los nifios y nifias y sus familias. Para desempefiar este papel principal, como proveedor
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de cuidados de atencion e intervencion en enfermedades cronicas, los enfermeros deben

estar motivados y capacitados, ademds de contar con tiempo y recursos necesarios

(60,61).

Segtin la OMS, la educacion terapéutica es vital para lograr los objetivos de cualquier
terapia en cualquier tipo de paciente, debe ser un proceso continuo, integrado en los
cuidados de la persona y centrado en ella (1,6,19). La intervencidn educativa tiene como
objetivo mejorar el control de la patologia de base y la calidad de vida del paciente y su
familia, avanzando hacia el autocuidado, con la ayuda y supervision del educador. Se
trata de conseguir que el paciente y su familia sean los principales actores de sus cuidados.
En cada visita debe realizarse un diagndstico educativo, priorizar las necesidades
educativas y pactar los objetivos concretos con el paciente y su familia. El proceso debe
ser interactivo, con la participacion activa del paciente en el control de su enfermedad
respiratoria cronica. Es importante usar recursos adaptados a cada familia para facilitar el
aprendizaje, no solo para realizar las técnicas de inhalacion, sino también para entender
la patologia respiratoria que padece y sobre todo para detectar los signos de alerta y
disponer de pautas de actuacion. La educacion ird dirigida a la familia, incrementando la
participacion del nifio durante la etapa escolar, hasta alcanzar el protagonismo del
paciente en la adolescencia, buscando la méxima implicacién en su autocuidado. Es
necesaria una reevaluacion periodica de los objetivos alcanzados desde la ultima visita,
pactar nuevos objetivos, y seguir la secuencia educativa de nuevo. Siempre que sea

posible se dara informacion escrita de los contenidos de la educacion (1,3,23).

Otra metodologia que el profesional de enfermeria puede utilizar para plasmar la
educacién para el autocuidado es mediante un plan individualizado de atencidon que se
recomienda facilitar por escrito, sesiones educativas a nivel individual o en grupos. Este
tipo de programas son llevados a cabo por enfermeros que se encargan de la valoracion,
planificacion y ejecucion del mismo. Ademads, se puede complementar recurriendo al uso
de otras intervenciones como la visita de enfermeria domicilia en pacientes al alta o la
realizacion de llamadas telefonicas proactivas. Estas intervenciones deben a su vez
integrar el trabajo coordinado entre los diferentes niveles asistenciales y una atencion
interdisciplinar que dé cobertura transversal, de calidad y de forma continuada a las
necesidades de los pacientes y sus familias en sus diferentes ambitos, basando sus

intervenciones en la evidencia cientifica disponible. Desarrollar un plan de educacion
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terapéutica permitira el autocontrol de la enfermedad y la toma de decisiones autdbnomas
sobre la enfermedad y seguir un curso de acciones que deben ser pactadas, escritas y

desarrolladas bajo la supervision del médico o el equipo profesional (11).

En los tltimos afios, se han elaborado guias de practica clinica y realizado consensos
nacionales e internacionales sobre la terapia inhalada, y a pesar de ello, continua

realizandose incorrectamente el registro de los cuidados (8, 10-14).

En las diferentes guias se proponen intervenciones educativas que deben incluir
aspectos como refuerzo positivo de motivacion, el cumplimiento con el régimen
terapéutico, y la verificacion de la correcta técnica inhalatoria, informacion sobre dieta y

el ejercicio fisico y consejo antitabaco en el domicilio.

Las guias internacionales y nacionales destacan que la evaluacion de la técnica del
inhalador es un componente esencial de la atencion del paciente con patologia respiratoria
cronica, especialmente para los que tienen un control inadecuado. Recientemente, el
Equipo de mejora de la gestion de farmacos en aerosol (ADMIT) publicé una serie de
articulos que se centran en la necesidad de mejorar la técnica de inhalacion en Europa
(62). En resumen, los informes ADMIT sugieren que se necesita educacion especifica
para pacientes y profesionales sanitarios sobre la técnica correcta para el uso del inhalador
y debe repetirse con frecuencia; los dispositivos que proporcionan "retroalimentacion”
sobre la técnica apropiada son utiles. La informacién sobre la técnica correcta para cada
dispositivo debe ser facilmente accesible; y es preferible la prescripcion estandarizada en
toda Europa. La iniciativa Global Allergy and Asthma European Network (GA?LEN),
que se centra en el asma grave problematica en los nifios, exige la comprobacion repetida

de la técnica del inhalador de un individuo (63).

Las guias de manejo del asma a nivel internacional (1,6,41,64) hacen referencia a los

siguientes aspectos, en relacion a la técnica de inhalacion:

- Laefectividad de la terapia broncodilatadora no solo deberia valorarse por
la capacidad pulmonar de los pacientes, sino que se deberia tener en cuenta otros
aspectos como la mejora de los sintomas, mejora de las actividades diarias, la

capacidad para hacer ejercicios y la rapidez del control de sintomas.
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- La mayoria de los pacientes, con independencia de la edad, pueden
adquirir una buena técnica inhalatoria si reciben un entrenamiento adecuado en
las mismas. Ademas, hay que elegir el inhalador mas adecuado en funcion de las
caracteristicas de cada paciente.

- Los inhaladores deberian ser prescritos solo después de que los pacientes
hayan recibido un entrenamiento adecuado y hayan demostrado tener una técnica
satisfactoria.

- La habilidad de los pacientes para el uso de los dispositivos debe ser
medida regularmente por profesionales sanitarios adecuadamente formados, y si

es necesario deben ser nuevamente entrenados en el uso del dispositivo.

Las guias de tratamiento y consensos como GINA (Global Initiative for Asthma) (6),
insisten en priorizar una alianza del paciente con su familia y el equipo médico. Se tiene
registrado que la mayoria de las causas del fracaso en los tratamientos de enfermedades
como el asma y la EPOC, se deben a que el paciente nunca llega a comprender la técnica
correcta de aplicacion, el uso correcto de los dispositivos y otras consideraciones
generales que el mismo debe tener en cuenta para su autocuidado. Aqui entrarian también
las barreras del lenguaje, los niveles de instruccion de los pacientes y la poca sensibilidad
del personal sanitario para transmitir el conocimiento a los pacientes. Se deben
recomendar el empleo de diarios de signos y sintomas, asi como un registro de la
medicacion administrada, artefactos utilizados y complicaciones presentadas en el uso y
aplicacion de los medicamentos. Todo esto con el objetivo de mejorar la calidad de vida,
y finalmente, disminuir los costos de atenciéon por complicaciones o exacerbaciones.
Inclusive cuando el paciente se encuentra en un medio hospitalario, educarlo respecto a
la utilizacidn correcta y posibles complicaciones de la terapia resulta beneficioso para
optimizarla. Se ha planteado que brindar la educacion terapéutica de manera

metodoldgica debe contener los siguientes aspectos, para que resulte exitosa (TABLA 3).
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TABLA 3: Aspectos para una terapia inhalada exitosa.
CARACTERISTICA EJEMPLO DE LO EJEMPLO DE LO QUE
QUE NO SE DEBE SE DEBE HACER
HACER

Individualizada Dar informacion general de | Trabajar sobre un concepto en
una técnica poco | especifico de la enfermedad,
comprensible medicamento, etc.

Adaptada y clara Explicar al nifio un concepto | Explicar mediante diagramas el
complejo como: inflamacion, | conocimiento de un dispositivo o
etc. medicamento

Coherente y realista Decir que la terapia curara | Desmitificar aspectos de la
una enfermedad crénica enfermedad y emitir

recomendaciones

Gradual progresiva

Tratar de ensefar todo en un

solo momento o escenario

Establecer un plan para que el

paciente adquiera los

conocimientos que se desean en

un plazo determinado.

Fuente: Elaboracion propia, modificado de: Korta et al (11)

Adicionalmente, se recomienda darles a los pacientes diversas opciones, buscando que
se sientan adheridos y comprometidos con sus tratamientos, por ejemplo, en el caso de
los nifios, se puede ensefarles a que ellos mismos se encarguen de la limpieza de sus
dispositivos de terapia, de esta manera se lograra reforzar la importancia de que lo hagan

correctamente.

Los contenidos educativos en el nifio con patologia respiratoria cronica incluyen el
concepto de la enfermedad, su fisiopatologia basica (inflamacidn, broncoconstriccion,
sibilancias, etc) y los desencadenantes de las exacerbaciones o crisis, asi como relacionar
estos conceptos con el tratamiento de rescate y de mantenimiento. Se deben adquirir
conocimientos y habilidades en las técnicas de inhalacion indicadas, la evitacion de
desencadenantes de asma inespecificos (tabaquismo activo y pasivo, contaminacion, aire

frio y seco, infecciones viricas) y especificos (alérgenos). Es imprescindible que
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entiendan por qué deben cumplir un tratamiento crénico. También es importante el
ejercicio regular y una alimentacion adecuada, evitando el sobrepeso y el sedentarismo,
que contribuyen a un peor control del asma. Los mensajes educativos de cada visita deben
ser tan concisos como sea posible, para que puedan ser retenidos por la familia y el

paciente.

La educacion en asma se debe desarrollar en todos los ambitos sanitarios en los que el
nifo sea atendido (enfermeria, medicina, farmacia). Todos deben tener formacion
suficiente, ya que todos pueden y deben ser educadores en dispositivos de inhalacion.
También hay que destacar el papel de la enfermeria pediatrica y escolar en la educacion
en asma y en la reduccion del absentismo escolar (3). La educacién se dirigira
fundamentalmente a la familia durante la primera infancia y, a partir de los 8-9 afios,
sobre todo al nifo, a fin de favorecer su autonomia y conseguir el maximo grado de

autocuidado (1).

l.6. Cuidados basicos del paciente con Terapia Inhalada

1.6.1. Aspectos generales (1,3)

- Consejo antitabaco. Abstencidon del tabaco como base del tratamiento. Si estan

pensando en dejar de fumar, ofrecer ayuda y asesoramiento para la deshabituacion.

- La actividad deportiva no esta contraindicada, al contrario, es altamente

recomendable. Se aconseja precalentamiento y entrenamiento progresivo y respirar por

la nariz.

- Revision del uso de inhaladores. Se debe revisar periddicamente la técnica de

administracion del inhalador y realizar educacion estructurada en caso de que no la realice
correctamente. Instruir en los cuidados adecuados, recalcar la importancia de no olvidar
la toma de la medicacion y tomar la dosis adecuada. Recordar que debe llevar siempre
encima un inhalador de “rescate”, informandole de que el exceso de este farmaco puede

provocarle taquicardia.
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- Identificacién de signos y sintomas de alarma. Instruirle en el hecho de que, si

aumentase la disnea mas de lo habitual, debera tomar la medicacion de rescate prescrita,
intentar tranquilizarse y descansar en posicion de sedestacion algo inclinado hacia
adelante, los pies separados y apoyados en el suelo. Si no hubiese mejoria y tras la

repeticion de la terapia inhalada de rescate, deberia acudir al servicio de urgencias.

1.6.2. Peculiaridades en los nifos

- Los nifios y las nifias con aerosoles tienen un 50% mas de caries. Por lo tanto, se
recomienda una limpieza correcta de la boca y una dieta adecuada, asi como el sellado de

los 4 molares (58).

- Si el nifio y la nifia son pequeiios, el cepillado dental debe sustituirse por una limpieza

de la boca y encias con una gasa empapada en agua.

- La mayoria de los niflos y nifas pequefias lloran durante la administracion del
aerosol, lo que disminuye de forma significativa el deposito pulmonar del farmaco

inhalado.

- Los lactantes son respiradores nasales obligados, por lo que el sistema de inhalacion

debe ser el adecuado para la respiracion oral y la nasal.

1.7. Cuidados basicos del paciente con Terapia Inhalada

En la actualidad resulta indiscutible el papel que la educacion juega en el manejo de
las enfermedades cronicas, y las respiratorias no es una excepcion. A pesar de que la
educacién, es reconocida como uno de los pilares del tratamiento, la literatura ha
demostrado conclusiones divergentes. Al revisar la ltima publicacién Cochrane (37),
sobre aplicacion de programas de educacion en poblaciones con asma, la conclusion es
que los datos son limitados y que la educacion mejoraria so6lo algunos aspectos de la

enfermedad, como calidad de vida, conocimientos en asma y reduccion de
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exacerbaciones. Otros autores han demostrado reduccion en el numero de

hospitalizaciones y visitas a urgencias (46,65,66).

Resulta imprescindible un abordaje especifico de estas enfermedades englobadas en
un programa de atencion integral al nifio con patologia respiratoria en el que la

intervencion educativa resulta fundamental (6,46,50,67,68).

Los niflos y nifias con dicha patologia y sus familias tienen derecho a recibir una
educacién (adquisicion de conocimientos, técnicas de «auto-ayuday y responsabilidad en
el manejo) que les ayude a mejorar su calidad de vida relacionada con la salud. Esta
educacion debe ser proporcionada por el pediatra y el personal de enfermeria de las
respectivas consultas de Neumologia y centro de salud al que pertenezcan, dada su
accesibilidad al nifio, a su familia y a su entorno (69). Todos los profesionales que tratan
a pacientes con patologia respiratoria han de estar implicados en la educacion de ésta. En
el caso del paciente pediatrico, el protagonismo del nifio y de la nifia, aumentara con la
edad hasta hacerse méaximo durante la adolescencia, buscando la maxima implicacioén en

su autocuidado.

Existe experiencia previa en la puesta en marcha de programas de atencion al nifio con
patologia respiratoria (principalmente asma), tanto a nivel nacional como internacional,
pero los estudios de intervenciones educativas para mejorar la técnica de inhalacién son
escasos (1,6). La educacion en enfermedades respiratorias cronicas ayudaria a los padres
y nifios y nifias a entender su enfermedad. En teoria, el aumento de conocimiento y su
mejor adherencia al tratamiento, deberia ir ligado a un mejor control de la patologia del

menor.

La educacion para el autocuidado debe contener aspectos relacionados con explicacion
basica de la enfermedad, la educacion en el control de los agentes ambientales, la
evitacion de desencadenantes de crisis, con el papel que juegan los medicamentos, asi
como con las instrucciones sobre la técnica del dispositivo inhalador (11,68,70-72).
También es importante mencionar en la educacion el ejercicio regular y una alimentacion
adecuada, evitando el sobrepeso y el sedentarismo, que contribuyen a un peor control de
la enfermedad. Es primordial formar educadores en patologia respiratoria cronica entre

los profesionales sanitarios, destacando el papel de la enfermeria.
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Una intervencion para mejorar la técnica inhalatoria puede contener diferentes
procedimientos, pero estas intervenciones se dividen en tres categorias principales:
adaptaciones tecnolédgicas o intervenciones; educacion del proveedor de atencion médica;

y educacion del paciente o cuidador (73,74).

Las intervenciones pueden promover el autocontrol por parte del paciente, la
evaluacion por parte del profesional sanitario o ambos y estas pueden desarrollarse cara
a cara, mediante visita domiciliaria, a través de los sistemas de urgencias hospitalarias,

recomendaciones por escrito o mediante el uso de ayudas visuales o tecnologicas (75,76).

Varias "herramientas de formacion" de inhaladores actualmente podrian estar
disponibles bajo el paraguas tecnoldgico. Estos dispositivos tienen varios propdsitos, que
incluyen brindar retroalimentacion al paciente o al profesional sanitario sobre la técnica
del inhalador y permitir que el paciente "practique" la técnica correcta; ayudar a
identificar el mejor tipo de inhalador para ese paciente; o probar la capacidad de
inhalacion y la coordinacion del paciente. Las aplicaciones “Inhalapp” o “Inhalcheck”
serian dos de los ejemplos que mejoran la técnica de inhalacidon en pacientes con patologia

respiratoria cronica.

Ademas, los propios inhaladores pueden desarrollarse para que sean mas faciles de
usar. Cabe destacar que los DPI mas nuevos pueden asociarse con una mejor adherencia,
que puede ser el resultado de la facilidad de uso, y los pMDI activados por la respiracion

deben considerar para aquellos que tienen dificultades con la coordinacion.

La siguiente tabla (TABLA 4) muestra diferentes intervenciones educativas sanitarias

con dispositivos de inhalacion.
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TABLA 4: Intervenciones educativas sanitarias con dispositivos de inhalacion.

Alwashmi 2020 | Personal Multimedia Educacion impartida a través de

77) sanitario Videoclips en dvd Internet puede ser tan eficaz a corto

Plaza Moral 2018 | Pacientes Internet plazo como la formacion presencial

(34) respiratorios Juegos

Menor 2017(78) Cuestionarios

Ritzert 2015 (79) Pediatria

Lv 2019 (16) Pediatria

Sampaio 2019 (80) | Pediatria Monitorizacion en

Ferrante 2021 (81) domicilio de asma

Chan 2003 Dispositivos de

Lombardi 2010 (82) monitoreo  electrénico

Liebert 2006 (83) con recordatorios

Callén 2017(71)

Anderson 2015 (84)

Bosnic-Anticevich

2010 (85)

Melero Moreno | Pacientes Demostracion fisica in | Demostracion fisica es mejor que

2017 (8) respiratorios situ. instrucciones verbales o por escrito.

Stenberg 2019 (49) | PEDIATRICOS | Entrenamiento repetido | Audiovisual por si solo es

Bosnic-Anticevich Seguimiento en el hogar | insuficiente.

2010 (85) Mejoria cuando reciben

Liebert 2006 (83) entrenamiento individual y
seguimiento en el hogar.

Giner (estudio

EDEN) 2002 (86) Pediatria Incluso después del entrenamiento,

Oca 2004 (87)

la técnica de inhalacion en los nifios
es inadecuada. No es suficiente
preguntar a los pacientes si saben

como utilizar los dispositivos de
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inhalacion. Se deben tomar medidas

practicas de exposicion visual

Leal Hernandez No encuentra diferencias entre
2004 (88) explicacion oral/escrito.
Schulte 2008 (89) | Adultos Recomendaciones por | Mejoran los conocimientos sobre
escrito los inhaladores y la técnica
Gillette 2016 | Adultos y | Evaluacion y registro | No todos los estudios utilizan
(Cochrane) (23) pediatria de la técnica instrumentos validados
Basheti 2016 (75) Profesionales Formacién breve Intervenciones breves mejoran
sanitarios conocimiento
Usansolo 2018 (90) | Adultos Intervenciones Resultados mixtos
telefonicas
Malone 2004 (91) Resultados satisfactorios en nifios
Pediatria con asma cronico.
Harris 2019 (92) | Pediatria Intervencion educativa | Podrian mejorar los resultados de
(revision Cochrane) de salud en el ambito | control de la enfermedad, asi como
escolar las hospitalizaciones, visitas a
urgencias y la calidad de vida.
Kew 2017 (73,93) | Pediatria Intervenciones de | Evidencia débil.
(revision Cochrane) | (adolescentes) apoyo a cargo de | Podrian dar lugar a una mejoria

pacientes con asma o
personas no

especializadas

débil en la calidad de wvida
relacionada con el asma en
adolescentes.

Fuente: Elaboracion propia
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2.1. Justificacién de la linea de investigacién

El uso incorrecto de los inhaladores es un problema significativo en la patologia
respiratoria, debido a que el resultado es una disminucion del efecto terapéutico de los
farmacos que deriva a un peor control de los sintomas y, por lo tanto, en un control
inefectivo de la enfermedad (21). Como resultado, los pacientes reciben un tratamiento
que, sin una apropiada educacion sanitaria o entrenamiento en una correcta técnica de
inhalacion, resulta en un efecto terapéutico menor que el 6ptimo, un mayor uso de
dispositivos para mejorar el control de sintomas, una mayor frecuentacion y uso de los

servicios sanitarios, y un mayor coste para la sanidad (24).

En diversos estudios se ha observado que mas del 85% de los pacientes no utiliza los
inhaladores correctamente (24,67). A pesar de que las caracteristicas técnicas de los
dispositivos han mejorado con el tiempo, muchos inhaladores son complicados de usar y
algunos requieren varios pasos para efectuar una maniobra correcta. Para adquirir la
destreza en el uso de esta medicacion los profesionales sanitarios y los pacientes deben

ser educados y entrenados adecuadamente (24).

Se ha observado que el entrenamiento repercute positivamente en el uso de los
inhaladores sea cual sea el dispositivo utilizado, sin embargo, este tratamiento para ser
efectivo debe ser periddicamente revisado y se ha mostrado mas eficiente el

entrenamiento con monitor que la informacion solo verbal o escrita (38,94,95).

Aunque algunos factores asociados a un mal uso de los inhaladores como son la edad
del paciente, un bajo nivel educativo, o la dificultad para poder realizar una inspiracion
con una fuerza de inhalacion adecuada son factores que no se pueden modificar, el
entrenamiento en el manejo de los inhaladores por parte de los profesionales sanitarios si

puede mejorar la técnica de la inhalacion de los distintos dispositivos (1,10,94).

Las enfermeras son profesionales sanitarios especializadas en el cuidado y poseen

capacidades y habilidades suficientes para el manejo, valoracion y control de la patologia
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respiratoria crénica (34,61,96,97). Por su posicion de proximidad, accesibilidad y
confianza, y el seguimiento cercano y continuo que realizan, son las mas indicadas para
implicarse en la educacion del nifio y su familia. Son pilar fundamental para fomentar el
uso adecuado de los distintos dispositivos de inhalacion y para identificar a los pacientes
de riesgo y brindar una mejor atencion y educacion para el control de las enfermedades
respiratorias cronicas. En los tltimos afios, debido a la escasez de profesionales médicos
en atencion primaria y al desarrollo de programas de formaciéon de enfermeria
especializada, las enfermeras han adquirido mayor autonomia en el manejo de estas

patologias pediatricas cronicas (8,49,59,98).

Para cumplir con este rol principal como proveedor de planes de atencién e
intervencion en enfermedades cronicas, las enfermeras deben estar motivadas y

capacitados, ademas de contar con el tiempo y los recursos necesarios (60,61,98).

Sin embargo, se han encontrado pocos estudios que evaliien la mejora en la técnica
tras una intervencion sanitaria en poblacion pedidtrica en tratamiento con inhaladores
(23,99). Por ello, y después de constatar la realizacion incorrecta de esta técnica en varios
casos, se ha propuesto la realizacion de un estudio de investigacion que analice en detalle
la situacion actual de las personas atendidas, observe los errores presentes y, mediante

una intervencion educativa, verifique la reduccion o eliminacion de los mismos.
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2.2, Hipétesis de la linea de investigacion

Como hipoétesis de este trabajo de investigacion se planted que los pacientes que
acuden a la consulta de Neumologia Pedidtrica del HUMS realizan una técnica de
inhalacion incorrecta y se plantea una intervencion educativa para ayudar a mejorar dicha

técnica.

1. Una intervencion educativa donde se revise y evalie la técnica de
inhalacion de los diferentes dispositivos utilizados en pacientes con tratamiento
inhalado mejorara su patologia de base y control, su calidad de vida y el uso de

los sistemas sanitarios.
2. Dar recomendaciones a los pacientes sobre la administracion de la terapia

inhalada otorgara formacion a los pacientes y sus familias, donde mejoraran sus

conocimientos y técnica de inhalacion.
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3.1. Objetivo general

El objetivo de esta Tesis Doctoral es evaluar la técnica de inhalacion e identificar
factores de riesgo asociados en poblacion pediatrica que acude a Consultas externas de
Neumologia Infantil del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza
(Aragdn) durante el periodo 2017-2018, y su mejoria tras una adecuada intervencion

educativa.

3.2, Objetivos especificos

1. Fomentar el concepto de autocuidado (reconocimiento de la enfermedad y manejo del
tratamiento) a través de medidas terapéuticas y habitos de salud.

2. Elaborar recomendaciones para los pacientes que acuden a la Unidad en cuanto al uso
de la terapia inhalada.

3. Determinar el porcentaje de pacientes que realizan una buena técnica inhalatoria
segun el tipo de dispositivo inhalatorio utilizado.

4. Aumentar los conocimientos acerca de los procesos respiratorios en poblacion
pediatrica, los sintomas y sus tratamientos principales, asi como las habilidades en la
técnica inhalatoria.

5. Analizar si las variables sociodemograficas y relacionadas con la patologia

respiratoria estudiadas, influyen en la realizacion correcta de la técnica de inhalacion.

El primer, segundo, tercer y quinto objetivos especificos se estudian en el trabajo 2 y
3 de esta Tesis Doctoral. El objetivo especifico 2 se deriva de los trabajos 2y 3 y de la
practica clinica diaria. El objetivo especifico 4, se aborda en el trabajo 1, 2 y 3. Por ultimo,

el objetivo especifico 5 se da respuesta en el trabajo 3 y 4 principalmente.

En el apartado RESULTADOS: Presentacion de los trabajos de investigacion se

exponen los trabajos que se han mencionado anteriormente.
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La linea de investigacion de la presente Tesis Doctoral ha sido abordada a través de
dos metodologias distintas: la primera realiza la aproximacién al estudio analizando
mediante una revision sistematica los errores cometidos en la técnica de inhalacion,
mientras que el resto de los trabajos estudian la terapia inhalada y los posibles factores
que influyen en su uso incorrecto. En este apartado se abordaran, en primer lugar, los
aspectos metodologicos comunes de la linea de investigacion y, posteriormente, las

particularidades de cada uno de los trabajos.

4.1. Aspectos comunes de los estudios desarrollados
4.1.1. Disefio de los estudios

El TRABAJO 1 (Evaluacion sobre el uso incorrecto de los dispositivos de
inhalacion) se basd en la realizacion de una revision sistematica siguiendo las
recomendaciones de la herramienta QualSyst. Los TRABAJOS 2 (The Nurse’s Role
in Educating Peditric Patients on Correct Inhaler technique: An interventional
Study), 3 (Estrategia de mejora de la técnica de inhalacion en patologia respiratoria
en la infancia) y 4 (Relacion entre la exposicion a animales y/o humo de tabaco en el
domicilio en poblacion pediatrica asmatica), se realizaron a través de un estudio

analitico a partir de los datos obtenidos en el trabajo de investigacion.

4.1.2. Unidad de andlisis

Para la realizacion de esta Tesis Doctoral se han utilizado como fuentes de informacion
secundarias, los articulos publicados en relacion con los errores de medicacion en terapia
inhalada para el TRABAIJO 1, y para el resto de TRABAJOS (2, 3 y 4) los datos recogidos

en el trabajo de campo de la propia investigacion.

Asi mismo, se han utilizado diferentes dispositivos de inhalaciéon y poblacion de
diversa edad usuarios de la consulta de neumologia pediatrica en funcioén del objetivo

especifico de cada trabajo:
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TRABAJO 1. La unidad geografica de estudio fue el conjunto de poblacion en
tratamiento con dispositivos de inhalacion ya que el objetivo era estudiar, a través de una
revision sistematica, los principales errores cometidos en la administracion de

inhaladores.

TRABAJO 2,3 Y 4. En estos estudios se utilizd como unidad geografica la poblacién
pediatrica entre 1-15 afios de edad, que acudia a la consulta de Neumologia Pediatrica del

HUMS.

El Mapa Sanitario de Aragon, aprobado por el Decreto 130/1986, de 19 de diciembre,
representa la organizacion territorial de los centros y establecimientos que conforman el
Servicio de Salud de la Comunidad Autonoma. En ¢€l, se establece la ordenacion territorial
y funcional en Zonas de Salud, Sectores y Areas de Salud. El objetivo de la organizacién
del territorio aragonés es establecer demarcaciones geograficas, que posibiliten
“garantizar un acceso equitativo a la atencion sanitaria integral y de calidad a la

poblacion” (101).

Sanitariamente, Aragon esta dividido en 8 Sectores, siendo el Sector Zaragoza 1II el
mas poblado de todo Aragdn, que se caracteriza por ser eminentemente urbano y con una
gran densidad de poblacion, lo que garantiz6 una poblacion representativa de la poblacion
de Zaragoza. Cada Sector se debe organizar para la provision de sus servicios en:
Atencion primaria, Atencion especializad y Atencion a la salud mental. El Sector 11 De
Zaragoza, presta asistencia sanitaria a los ciudadanos de 21 zonas de salud distribuidas
en 18 centros de salud, cuatro de ellos en el &mbito rural y el resto ubicados en la capital

aragonesa (GRAFICO 1).
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GRAFICO I: Poblacién total de las zonas de salud del Sector Zaragoza IT
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Fuente: Mapa sanitario Aragon (102)

El sector tiene como hospital de referencia el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza (HUMS) que atiende en muchos procesos a habitantes no solo de sus zonas de
salud, sino de todo Aragdn e incluso de La Rioja y Soria, al tratarse de un gran hospital

con un elevado nivel de especializacion (102,103).

El hospital atiende a una poblacion de referencia de unos 400.000 habitantes,
incluyendo las Zonas de Salud de Almozara, Azuara, Belchite, Casablanca, Fernando “El
Catolico”, Fuentes de Ebro, Hernan Cortes, Independencia, Las Fuentes Norte, Madre
Vedruna-Miraflores, Reboleria, Romareda, Sagasta-Ruisenores, San José Centro, San

José Norte, San José Sur, San Pablo, Sastago, Torre Ramona, Torrero Este y Venecia.

La Unidad de Neumologia Pediatrica del HUMS, atiende una media de 225 consultas
mensuales distribuidas en cuatro dias a la semana en horario de mafiana de 8 a 15 horas.
De acuerdo a esta cifra, la muestra estudiada par los TRABAJOS 2 y 3, fueron de 393

pacientes que acudieron a la consulta durante el periodo de recogida de campo.
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La muestra estudiada para el TRABAJO 4 fueron 204 pacientes diagnosticados de

asma en tratamiento con inhaladores.

Los TRABAJO 2 y 4 se llevaron a cabo durante el 1 de septiembre de 2017 y el 1 de
septiembre de 2018. E1 TRABAJO 3 se llevo a cabo durante septiembre de 2017 y febrero
de 2018.

4.1.3. Fuentes de Informacién

Para la realizacion de esta Tesis Doctoral se han utilizado diferentes fuentes de
informacion. Para los TRABAJOS 1 (revision sistematica), 2, 3 y 4 (estudios analiticos)
las fuentes de informacion utilizadas fueron las bases de datos Pubmed, Cochrane,
Scopus, Web of Science, Google académico y Cuiden Plus, asi como la revision de

diversas paginas web de interés sobre la materia.

4.1.3.1. Bases de datos bibliogrdficas

La base de datos PUBMED (104) es un proyecto llevado a cabo por el National Center
for Biotechnology Information (NCBI) y la National Library of Medicine (NLM), con el
objetivo de crear una base de datos bibliogréafica de calidad, que compile los datos mas
importantes del &mbito de la medicina, oncologia, enfermeria, veterinaria, Salud Publica

y ciencias preclinicas.

COCHRANE (105), es una herramienta para mejorar conocimientos sanitarios
basados en la evidencia. Esta red mundial recopila y resume la mejor evidencia de

investigacion.

SCOPUS (106) es una base de datos propiedad de Elsevier donde se agrupan
publicaciones con factor de impacto, contenido web y herramientas de investigacion de

mas de 5.000 editores a nivel internacional.
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WEB OF SCIENCE (107), es la coleccion de bases de datos de referencias
bibliograficas sobre diferentes disciplinas académicas y citas de publicaciones periddicas

que recogen informacion desde 1900 a la actualidad.

GOOGLE ACADEMICO (108), es un buscador que permite localizar documentos de
caracter académico como articulos, tesis, libros, documentos relativos a congresos y
resimenes. Se alimenta de informacion procedente de diversas fuentes: editoriales
universitarias, asociaciones profesionales, repositorios, universidades y otras

organizaciones académicas.

Estas bases de datos disponen de diferentes modalidades de busqueda (por autor, titulo,
palabras clase, términos MeSH (Medical Subject Headings) etc.) y DeCs (Descriptores
en ciencias de la salud) y limites, lo que permite hacer una busqueda explicita en un

periodo de tiempo, lugar y lenguaje determinado.

Para el TRABAJO 1, se seleccionaron estudios observacionales de cohorte,
prospectivo o retrospectivo, estudios de validacion, ensayos clinicos y ensayos clinicos
controlados, con acceso a texto completo. Dicha busqueda se realizo en el periodo 30
junio 2016 - 30 junio 2018. En PubMed, se utilizan varias estrategias de busqueda:
“inhalation AND errors” e “Inhalation therapy AND errors”, obteniendo un total de 644
articulos; posteriormente se aplicaron los filtros: free full text, tltimos 10 afios, idioma
(inglés, francés, espafiol) y humanos, resultando 57 articulos. Se afiadid a la busqueda el
filtro “revision” obteniendo 7 articulos. En la base de datos Web of Science, se utilizd el
mismo criterio de busqueda que para obteniendo un total de 9 articulos. La bisqueda en
la base de datos Cuiden Plus se aplico utilizando “terapia AND inhalada” encontrando 8
articulos. Para la base de datos Scopus, se utilizd como criterio de busqueda “Inhaled
therapy AND errors”, obteniendo 21 articulos para su posterior revision. Para completar
la busqueda bibliografica del estudio, se accedid a Google academic utilizando las
palabras clave “Errores inhaladores”. Se aplicaron filtros por idioma (inglés, francés,
espafiol), ultimos 10 afios y revision, obteniendo un total de 199 articulos. Se ampli6 la
busqueda con la bibliografia referencia de los articulos encontrado. En relacion a los
criterios de exclusion, no se aceptaron articulos que se publicaron con anterioridad al afio

2008, que no definian con precision la metodologia del estudio, aquellos que perdieron
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un numero significativo de muestra durante su realizacion, los que trataban de errores y
adherencia al tratamiento, y aquellos que determinaban errores de la técnica en los

profesionales sanitarios.

4.1.4. Poblacién a estudio. Criterios de seleccién

La poblacion objeto del estudio correspondi6 a pacientes, de ambos sexos, que fueron
derivados desde el servicio de urgencias del propio hospital, de atencion especializada o
de atencion primaria desde septiembre de 2017 hasta septiembre de 2018 por motivo de

patologia respiratoria.

4.1.4.1. Criterios de inclusiéon

Para los TRABAJOS 2 y 3 se utilizaron los siguientes criterios de seleccion.

. Paciente que acuda a la Unidad de Neumologia Pediatrica en el horario

establecido de consulta.

. Edad comprendida entre 1 — 15 afios.
. Utilizacion principales dispositivos pediatricos:
o Dispositivo de inhalacion tipo aerosol dosificador presurizado

(MDI) conectado a camara con mascarilla,

e Dispositivo de inhalacion tipo aerosol dosificador presurizado
(MDI) conectado a camara y boquilla,

o Dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Turbuhaler®,

e Dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Accuhaler® y

e Dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Novolizer®

o Padres y/o tutores legales que aceptaran participar en el estudio.
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4.1.4.2. Criterios de exclusién

o Pacientes que por la gravedad de su patologia, deterioro cognitivo o
problemas psiquidtricos no eran capaces de realizar la técnica de inhalacién o
rechazaran participar en el estudio.

o Pacientes extranjeros que no manejaban suficientemente el idioma como

para establecer una adecuada comunicacion con el profesional que lleva a cabo.

En relacién al TRABAJO 4, se incluyeron en el estudio a cualquier paciente menor de
15 afios que acudiera a la consulta de Neumologia Pediatrica del hospital de referencia
diagnosticado de asma y que tuviera pautado como tratamiento inhalado alguno de los

principales dispositivos utilizados en poblacion pediatrica mencionados anteriormente.

Se utilizaron los mismos criterios de exclusion que en los TRABAJOS 2 y 3.

4.1.5. Método de recogida de datos
4.1.5.1. Instrumento de medida

En los TRABAJOS 2, 3 Y 4, para evaluar el correcto uso de la terapia inhalada se
eligié un cuestionario con respuesta dicotdmica sobre los pasos a seguir en cuanto a la
técnica de inhalacion de cada dispositivo (ANEXO 5) segun las recomendaciones del
Grupo de Vias Respiratorias de la Asociacion Espainola de Pediatria de Atencion Primaria
(27). La técnica de inhalacion se considerd correcta cuando todos los pasos esenciales se
realizaron correctamente. Dicho cuestionario se utiliz6 tanto para la evaluacion previa

como para evaluar el efecto de la intervencion educativa aplicada.

Ademas, en dicho cuestionario, se afiadieron las siguientes variables: sexo, edad,
patologia o motivo de adhesion a la consulta, tratamiento prescrito, primera vez en la
consulta de neumologia pedidtrica del HUMS, barrio/lugar de residencia, grado de control
de la enfermedad, exacerbaciones, nimero de veces que acude el paciente a urgencias por

patologia respiratoria, convivencia con animales en domicilio y exposicién al humo de
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tabaco en el domicilio, a fin de obtener un perfil sociodemografico del paciente y estudiar

posibles factores que pudieran influir en su patologia respiratoria.

En cuanto a la intervencion, se han considerado los estudios con tratamientos

aleatorizados administrados con alguno o algunos de los siguientes dispositivos de

dispensacion:
. Dispositivo MDI conectado a camara con mascarilla
. Dispositivo MDI conectado a camara y boquilla
J Dispositivo Turbuhaler®
J Dispositivo Accuhaler®
o Dispositivo Novolizer®

4.1.5.2. Método de recogida

Para el trabajo de campo de recogida de datos de los TRABAJOS 2, 3 Y 4, se siguio
el siguiente proceso: Se invitaba los progenitores y/o tutores legales a administrar su
tratamiento inhalado prescrito mediante la técnica de inhalacion que realizaba en su
domicilio (a los pacientes que utilizan mas de un dispositivo, se les invitaba a que
realizaran cada una de las diferentes técnicas con cada dispositivo). Para la demostracion
de la técnica de inhalacion se utilizé dispositivos placebo. Posteriormente, se informaba
de que el servicio estaba realizando un estudio sobre el manejo de la terapia inhalada y se
les invitaba a colaborar de forma voluntaria en el mismo. A los pacientes que solicitaban
informacion adicional y/o por escrito del estudio, se les entregaba una hoja informativa

(ANEXO 6).

Los padres y/o tutores legales son los encargados de administrar el tratamiento
inhalado prescrito hasta que el nifio tiene la habilidad y autonomia suficiente para

realizarlo por si mismo, pero deberia ser siempre supervisado por un adulto (1).

Tras la observacion de la técnica, y el consentimiento verbal de la participacion en el
estudio, el profesional sanitario observador-evaluador (médico pediatra especialista en
neumologia y/o enfermera investigadora adiestrados en técnica inhalada), cumplimentaba

el cuestionario sobre “El uso correcto de la terapia inhalada” (ANEXO 7) en la aplicacion
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Google forms. Dentro de la aplicacion, aparecian los cuestionarios de los diferentes
dispositivos de inhalacion utilizados en poblacion pediétrica: Dispositivo de inhalacion
tipo aerosol dosificador presurizado (MDI) conectado a cdmara con mascarilla,
dispositivo de inhalacion tipo aerosol dosificador presurizado (MDI) conectado a camara
con boquilla, dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Turbuhaler®,
dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Accuhaler® y dispensadores de polvo

seco (DPI): Dispositivo Novolizer®.

El médico adjunto o residente de pediatria que fisicamente se encontraban en la
consulta o el enfermero/a especialista en pediatria encargada de los cuidados de dicho
paciente, eran quienes resolvian cualquier duda que le pudiera surgir al paciente sobre el

estudio.

Tras dicha observacion, el profesional sanitario (Pediatra y/o enfermera) procedia a la
explicacion de la técnica realizada reforzando tanto los aspectos més importantes como
las posibles deficiencias observadas en la demostracion. A continuacion, se le entregaba
a cada paciente unas recomendaciones por escrito del o de los dispositivos que utilizaban
en su domicilio para la administracion del tratamiento prescrito con el fin de recordar y

mejorar su tratamiento domiciliario (ANEXO 8).

En la siguiente visita que el paciente realizaba a la Unidad de Neumologia pediatrica
(4-6 meses después) se le volvia a invitar a realizar la técnica de inhalacion que practicaba
en su domicilio para administrar su tratamiento inhalado prescrito y, tras la observacion
de la misma, el profesional procedia a rellenar el mismo cuestionario para su posterior

evaluacion post-intervencion (ANEXO 7).

4.1.6. Variables del estudio

Las variables que se incluyeron en los TRABAJOS 2, 3 Y 4 fueron las siguientes

(ANEXO 9: VARIABLES DEL ESTUDIO):
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4.1.6.1. Variable Resultado o dependiente

Se consideré como variable dependiente la REALIZACION CORRECTA DE LA
TECNICA DE INHALACION (Si/No). La técnica se registré como incorrecta si se
cometia un solo error en cualquiera de los pasos analizados. Esta variable se determina a

través del computo de todos los pasos a seguir dentro de cada técnica de inhalacion de los

diferentes dispositivos (55,56,109-114).

4.1.6.2. Variables Explicativas o independientes

Como variables independientes se incluyeron diferentes variables que la literatura
cientifica ha analizado anteriormente que podrian afectar a la correcta realizacion de la

técnica de inhalacion y a la progresion de la enfermedad (1,6,11,45,52,54,55,99,114).

Las variables sociodemograficas, como la edad, el sexo y barrio en el que residian se

consideraron variables independientes.

- La EDAD se registré como una variable cuantitativa con nimeros ordinarios (1-15)
(52,55,56,116). Para realizar el analisis estadistico, se procedio6 a su vez en agruparla por
grupos de edad tal como se realiza en las Encuestas Nacionales de salud (117):1-4, 59y

10-15 afios.
- SEXO: nino, nifa (1,45,56,118).

- BARRIO DE RESIDENCIA: Se registr6 los diferentes barrios del sector Zaragoza
IT donde residian los pacientes incluidos en el estudio. Con esta variable se analizd
posteriormente el Indice de Privacion (119-121). La privacién se refiere a la falta de
acceso a los recursos, ya sean materiales o sociales. Por lo tanto, un indice de Privacion
puede identificar zonas de riesgo potencial de pobreza y de calidad de vida inferior al
entorno, puesto que conjuga variables econdmicas con variables de otros &mbitos, como

son la educacion, la vivienda o la salud.

El indice con valor 0 determina que no se detecta privacion con ninguna de las 12
variables basicas; 1 si falta 1; 2 si estd privado de dos de los elementos enumerados y asi

sucesivamente.
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Se analiz6 como variables relacionadas con el estado funcional del paciente las

siguientes:

- PRIMERA VISITA a la consulta de Neumologia pediatrica del HUMS (Si/No): se
evaluaba si era la primera vez que acudia a la consulta al inicio del estudio (septiembre
de 2017) (122). Dicha variable como tal no aparece en la literatura revisada, pero si

utilizan la variable “revision de la técnica/ formacion previa” en numerosos estudios

(24,45,52,56,118,123).

- PATOLOGIA POR LA QUE SE VISITA o motivo de consulta: diferentes patologias
o motivos de consulta por lo que acuden o se les deriva a los pacientes estudiados. Se
trata de una variable cualitativa de respuesta multiple: Asma, asma alérgica, sibilantes
recurrentes, tos persistente, laringitis recurrente, bronquitis, fibrosis quistica, displasia

broncopulmonar, prematuridad, bronquiectasias y disnea (11,31,36).

- MEDICACION PRESCRITA en la actualidad: Se trata de la medicacion prescrita
por el personal médico que el paciente necesita para un correcto tratamiento de su
enfermedad respiratoria. Se trata de una variable cualitativa de respuesta multiple: 2
agonistas inhalados de corta accion (Salbutamol y Terbutalina), corticoides inhalados
(Budesonida, Fluticasona), combinado: coriticoide+ B2 agonistas inhalados de larga
duraciéon (budesonida +salmeterol; fluticasona+formoterol), antibidtico preventivo

(Azitromicina), vitamina D, montelukast (pluralis, singulair) (1,6,65).

- GRADO DE CONTROL DE LA ENFERMEDAD: Se categorizd como: Bien
controlada, parcialmente controlada y mal controlada) (6,56,123). Dichas categorias se
clasificaron a través de una entrevista clinica realizada por un neumdélogo sobre la base
de los items del Test de Control del Asma (ACT) (1): presencia y frecuencia de sintomas
diurnos o nocturnos; la frecuencia de uso de la medicacion de rescate para el alivio de
esos sintomas; el mantenimiento de la funcion pulmonar dentro de los limites normales o
cerca de ellos; la ausencia de limitaciones en la vida diaria, incluyendo tanto la actividad
familiar, social, laboral o escolar como el ejercicio fisico y, por ultimo, el cumplimiento
de las expectativas del paciente y de la familia respecto a los cuidados que mencionan.
Se dio una puntuacion a cada uno de ellos. Cuanto mayor era la puntuacioén, menor era el
control de la enfermedad. Numerosos estudios utilizan esta herramienta para evaluar el

control asmatico (1,65,125,126).
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Para facilitar la comparacion entre los grupos, la variable se dividio en dos categorias
(bien controlado y mal controlado) (65,127). El ACT ha sido validado y adaptado
culturalmente. El ACT tiene una validacion mds detallada para su uso en la practica
clinica diaria, con puntos de corte definidos, de forma que una puntuacion de 20 o superior
es altamente consistente con un asma bien controlada, mientras que una puntuacion

inferior a 20 se definié como asma no controlada (125).

-Las EXACERBACIONES corresponden con el nimero de crisis ocurridas en el
periodo de estudio, relacionadas con los signos y sintomas respiratorios y la alteracion
del trabajo respiratorio que altera el aspecto y el comportamiento del paciente (1,
3,55,65,114,116,128,129). Se registro una variable pre-intervencion (septiembre de 2017)

y otra variable posterior a la intervencion (realizada en la siguiente visita a la consulta).

- NUMERO DE VISITAS AL SERVICIO DE URGENCIAS por patologia
respiratoria por la que se le han incluido en el estudio. En dicha variable, al igual que la

anterior, se registrd un andlisis previo a la intervencion realizada y otro posterior

(49,65,66,69,73,116,127).

Las siguientes variables se utilizaron principalmente para el TRABAJO 4.

- CONVIVENCIA CON ANIMALES EN EL DOMICILIO: (Si/ No). Se trata de una
variable donde se analiza si el paciente convive con animales en su domicilio (1, 130-

132).

- EXPOSICION AL HUMO DE TABACO: (Si/ No). Con el analisis de esta variable
se pretende estudiar si el paciente estd expuesto de forma pasiva al humo de tabaco en su

domicilio (1,65,114,118,131-133).

A continuacion, se describen las variables relacionadas con la técnica de inhalacion

utilizadas en los TRABAJOS 1,2 Y 3 (1,21,44).

- NUMERO DE DISPOSITIVOS QUE UTILIZA en la actualidad: Se trata de

registrar el nimero de dispositivos que utiliza: Uno/ dos
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- NOMBRE DE DISPOSITIVOS que utiliza: Se enuncian los diferentes dispositivos
utilizados en poblacion pediatrica: Dispositivo de inhalacion tipo aerosol dosificador
presurizado (MDI) conectado a camara con mascarilla, dispositivo de inhalacion tipo
aerosol dosificador presurizado (MDI) conectado a camara con boquilla, dispensadores
de polvo seco (DPI): Dispositivo Turbuhaler®, dispensadores de polvo seco (DPI):
Dispositivo Accuhaler® y dispensadores de polvo seco (DPI): Dispositivo Novolizer®.

Para finalizar, se enuncian las variables correspondientes a los diferentes pasos
consecutivos que se analizan dentro de cada técnica de inhalacion de los diferentes
dispositivos estudiados. Corresponden tanto a aspectos de montaje y manejo del

dispositivo, asi como de coordinacion y limpieza.

- POSICION DEL PACIENTE al realizar la inhalacién: (correcto/incorrecto)

- MANIPULACION del inhalador: (correcto/incorrecto)

- PREPARACION del inhalador: (correcto/incorrecto)

- NUMERO DE VECES QUE PULSA EL INHALADOR: (correcto/incorrecto)

- ACTUACION DESPUES DE USAR EL INHALADOR: (correcto/incorrecto)

- TIEMPO DE ESPERA PARA DOSIS CONSECUTIVAS:
(correcto/incorrecto)

- Siprecisa, LAVADO del dispositivo: (correcto/incorrecto)

- LUGAR DONDE GUARDA el inhalador: (correcto/incorrecto)

4.2. Analisis estadistico

Para la realizacion de la revision sistematica (TRABAJO 1) se utilizé la metodologia

recogida por el Centre for Reviews and Dissemination y en la herramienta QualSyst.

Para los TRABAJOS 2, 3 y 4 de esta Tesis Doctoral, se analizaron los datos obtenidos
en el trabajo de investigacion siguiendo una estructura que comprendia el estudio

descriptivo de la muestra y analisis ajustados. La técnica de seleccion de la muestra para

los TRABAJOS 2, 3 y 4 fue oportunista.
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A continuacion, se detallan las principales metodologias y analisis utilizados.

4.2.1. Metodologia aplicada en la revisién sistematica

Una revision sistematica es una investigacion que analiza estudios originales primarios
a partir de los cuales se pretende contestar a una pregunta de investigacion, a través de un
proceso de trabajo sistematico y riguroso. Para la realizacion de revisiones sistematicas
en Ciencias de la Salud se siguen los criterios establecidos por el “Centre for Reviews
and Dissemination” (134) y la Declaracion “PRISMA” (135). En el TRABAJO 1, se
utilizé la herramienta de evaluacion de calidad Qualsyst (ANEXO 10). Obteniendo una

puntuacion de 18 puntos.

El Centre for Reviews and Dissemination public6, en enero del 2009, el documento
“Systematic reviews. CRD’s guidance for undertaking reviews in health care”. En dicho
documento se recoge la metodologia a seguir a la hora de realizar revisiones sistematicas

y el protocolo de investigacion. Dicho protocolo debe incluir la siguiente informacion:

 Pregunta de investigacion: la pregunta se debe plantear en términos que permitan
obtener informacion significativa para la toma de decisiones durante la realizacion de la

revision sistematica. Para ello, se debe de aplicar la estrategia PICO:

o P: Poblacion de estudio. Es necesario explicitar los criterios de inclusion de

la poblacién a estudio de los articulos que se van a seleccionar para la revision.
o I: Intervenciones.

o C: Comparaciones. Tanto en intervenciones como en comparaciones se
tienen que especificar las intervenciones o procedimientos que deben de haberse

realizado para poder ser incluidos en los estudios.

o O: Outcomes, resultados conseguidos. Tienen que estar claramente
definidos ya que, a partir de estos, se van a decidir los resultados a presentar en

la revision.

La pregunta PICO que se utilizé para el TRABAJO 1 fue la siguiente:
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Se estudia tanto poblacion pediatrica como adulta. En cuanto a la intervencion, se
incluyo: educacion sanitaria, cuidados de enfermeria, administracion de inhaladores,
errores de inhalacion y dispositivos de inhalacion entre otros. Para terminar, como
resultados, se incluyeron: calidad de vida, adherencia al tratamiento, satisfaccion del

paciente y factores asociados al uso incorrecto de los inhaladores.

e Disefio de los estudios: especificar el tipo de estudios incluidos en la revision. Esto

va a aportar fiabilidad y validez a los resultados conseguidos en la revision.

e C(Criterios de inclusion y de exclusion: estos criterios tienen la funcioén de capturar

todos los estudios interesantes para la revision sistematica.

e (Calidad metodoldgica de los estudios: explicar el nivel minimo de calidad de los

estudios que se van a incluir en la revision sistematica, asi como las herramientas que se
van a utilizar para su evaluacion.

e Idioma: para evitar sesgos se deberian incluir todos los estudios que cumplieran
los criterios de inclusion con independencia del idioma.

e Tipos de publicaciones: normalmente solo se incluyen articulos que han sido

publicados en revistas de revision por pares, pero esto puede hacer que otra serie de
publicaciones como informes, capitulos de libros, resumenes de conferencia, etc., queden
excluidos de la revision, lo que daria lugar a un sesgo de publicacion.

e Identificacion de las evidencias cientificas: es importante especificar las bases de

datos y las fuentes en las que se va a buscar la informacion, asi como los términos de

busqueda que se van a utilizar.

La estrategia de busqueda debe ser construida para recoger la pregunta de

investigacion formulada a través de la estrategia PICO.

Si se incluyen restricciones de idioma, es en esta fase donde se deben aplicar.
Dependiendo del tema elegido, si se prevén cambios o evoluciones rapidas en el tiempo,

la estrategia de buisqueda se debe repetir de forma periddica.

e Seleccion de los estudios: la seleccion de los estudios se debe realizar en dos fases.

En la primera fase se deben seleccionar los estudios a incluir a partir de la revision del
titulo y del abstract para, en la segunda fase, seleccionar los articulos que entran en la

revision tras su lectura completa.

72



Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Metodologia

e  Extraccidn de datos: en el protocolo se debe especificar la informacion que se va

a extraer de los articulos revisados y, si procede, el software que se va a utilizar para su
tratamiento posterior.

e Difusion de los hallazgos de la revision sistemadtica: explicar los canales y vias a

utilizar para hacer llegar los resultados de la revision a la audiencia deseada

4.2.2. Anadlisis descriptivos

Como pregunta de investigacion PICO para los TRABAJOS 2 y 3 se plante6 la
siguiente: /En poblacion pediatrica con patologia respiratoria y que tiene prescrito
tratamientos inhalados, una intervencion educativa por parte de profesionales médicos
y/o personal de enfermeria donde se observe la técnica de inhalacion y los pacientes
obtengan un feed-back con recomendaciones correctas de la administracion mejora la

administracion de estos tratamientos inhalados?.

En los TRABAJOS 2, 3 'Y 4, se realiz6 un estudio descriptivo de todas las variables a
estudio. Se calcularon las frecuencias y porcentajes de las variables categoricas, y para
las variables continuas se calcul6 la media (M) y la desviacion estandar (DE). Para la
representacion grafica de las variables categoricas se usaron tablas de frecuencias y
graficos de barras o sectores, y de diagramas de barras e histogramas para las variables
numéricas. Las diferencias en las variables relativas a la aplicacion de la técnica inhalada
antes y después de la intervencion educativa se midieron mediante la prueba de Chi-

cuadrado para las variables categoricas.

En el analisis bivariante se emplearon diversos procedimientos estadisticos. Cuando
se analizaron variables cualitativas se empled la prueba de chi-cuadrado cuando las
frecuencias no fueron muy pequeias (inferiores a 5). En los casos en que no se cumplieron
los supuestos de la prueba chi-cuadrado (frecuencia esperada en mas del 20% de las

casillas fue inferior a 5) se recurri6 al test exacto de Fisher.

En el caso de analisis de variables cualitativas y variables cuantitativas, se analiz6
previamente la normalidad y homocedasticidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov

y test de Levene respectivamente. Una vez se asumieron que se daban las condiciones de
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validez se empled la prueba t-Student (para comparar dos grupos) y la prueba ANOVA
(para comparaciones de mas de dos grupos). En caso de que no se pudiesen asumir las
condiciones de validez de las pruebas paramétricas, se emplearon las pruebas no
paramétricas (U de Mann-Whitney y test de Wilcoxon). Se considerd estadisticamente

significativos un valor p<0,05.

Adicionalmente, en el TRABAJO 2, se realizaron analisis multivariante mediante
regresion logistica bivariada para identificar predictores de la técnica de inhalacion
incorrecta en nifios con enfermedades respiratorias antes y después de la intervencion
educativa, incluyendo como valor de referencia: técnica de inhalacion correcta. Se
incluy6 aquellas variables que habian mostrado significacion en el andlisis bivariante
(p<0,1), ajustando por los posibles factores de confusion. Se calculé la Odds Ratio (OR)
con el respectivo intervalo de confianza (IC) al 95% (varones=valor 1, categoria de
referencia). Se consideraron las diferencias significativas cuando p<0,05 y/o el IC al 95%
de la OR no incluia el valor 1. Los factores de confusion incluidos en el modelo de
regresion logistica fueron: sexo, edad, primera visita frente a no, grado de control de la
enfermedad, exacerbaciones antes y después de la intervencion, visitas a urgencias antes

y después de la intervencion y tipo de técnica de inhalacion.
Se realizaron modelos simples y ajustados por edad y sexo.

Por ultimo, en el TRABAIJO 4, se realiz6 un analisis de regresion lineal multiple en
base a las variables “animales en el domicilio si/no” y/o “exposiciéon al humo de tabaco
en el domicilio si/no” para estudiar si eran factores que podrian tener relacion con el
nimero de exacerbaciones y el grado de control de asma en la poblacion infantil
estudiada. Se utilizaron para el andlisis aquellas variables que en el estudio bivariado

mostraron diferencias con una p<0,2.

La guia utilizada en base al disefio para garantizar la calidad del TRABAJO 2 fue
STROBE (114), obteniendo una puntuacién de 19 puntos (ANEXO 11).

En todas las pruebas de los TRABAJOS 2, 3 y 4, se requiri6 un nivel de significacion
estadistica de p<0,05.
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4.2.3. X2 para tendencias

Para observar la evolucion en el tiempo de las variables dependientes estudiadas en los
diferentes trabajos se calcularon tests de X2 para tendencias (SPSS 27.0. SPSS calcula el

valor de X2 para la tendencia (regresion).

En el TRABAIJO 2 y 3 se calculd6 el test de X2 para tendencias de la prevalencia de

técnica de inhalacion incorrecta en funcion de las diferentes variables estudiadas.

En el TRABAIJO 4, se calcularon los X2 para tendencias del nimero de exacerbaciones
que tenian los participantes en el estudio en funcidon de si convivian con animales en el

domicilio y/o estaban expuestos al humo de tabaco.

4.2.4. Regresiones logisticas

En los TRABAJOS 2 y 4 que comprenden esta Tesis Doctoral, se llevaron a cabo
analisis ajustados con el objetivo de estudiar la influencia de determinadas variables sobre
la técnica de inhalacion (trabajo 2) y numero de exacerbaciones en asma en la poblacion
infantil estudiada (trabajo 4). Para ello se realizaron regresiones logisticas multivariantes,

calculando las Odds ratio (OR) y sus 1C95%.

La regresion logistica es un método de andlisis que permite estudiar la influencia de
ciertas variables independientes (cuantitativas o cualitativas) sobre una variable
dependiente (cualitativa dicotomica). Los objetivos de las regresiones logisticas son,

principalmente (136):

o Determinar la existencia o ausencia de relacion entre una o mas
variables independientes (x) y una variable dependiente dicotémica (y).

o En el caso de existir relacion entre estas variables, indicar el signo
de la relacion.

o Estimar o predecir la probabilidad de que se produzca un
determinado suceso definido como “Y=1", en funcién de los valores que

adopten cada variable independiente.
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4.3. Software utilizado

Los analisis se realizaron con el software IBM SPSS Statistics 27.0 con licencia de la

Universidad de Zaragoza.

4.4. Consideraciones éticas

Previo al inicio del estudio, como ya se ha mencionado anteriormente, se present6 el
proyecto ante el Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA) para obtener
su autorizacion de puesta en marcha en conformidad con lo dispuesto en la “Ley 14/2007,
de 3 de julio, de Investigacion Biomédica” (137). Tras su aprobacion y dictamen
favorable con fecha 24 de mayo de 2017, codigo de identificacion C.P.-C.1.P117/0169
(ANEXO 12), se realizaron consecutivas reuniones con la Direccion del servicio para
exponer el estudio, explicar las hipdtesis y principales objetivos, y se solicitdo la

autorizacion del mismo al equipo de Direccion Médica y de Enfermeria del hospital.

Para la recogida de datos, se solicit6 una colaboracion con la Unidad de Neumologia

Pediatrica del HUMS para su inclusion en el estudio.

En 2019, se decidi6 ampliar el estudio de variables que pudieran influir en la patologia
respiratoria del paciente, asi como en el desarrollo de su enfermedad procediendo a
revisar las historias clinicas de los pacientes. Se solicitdé permiso tanto al servicio de
Admision y Documentacion clinica del HUMS como al CEICA realizando un nuevo
informe para incluir la modificacion en el proyecto de investigacion siendo aceptado en

fecha 18 de diciembre de 2019.

Los datos que se recogieron fueron manipulados de manera totalmente confidencial, y
fueron utilizados expresamente para el estudio mencionado. Se mantuvieron protegidos
con arreglo a los preceptos establecidos en la legislacion vigente en materia de proteccion
de datos de caracter personal recogidos en la “Ley Organica 15/1999, de 23 de diciembre,

de Proteccion de Datos de Caracter Personal” (138), asi como en seguridad de ficheros
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automatizados que contengan datos de caracter personal, sobre todo en el acceso a través
de redes de comunicaciones (RD 994/1999 de 11 de junio) y en acceso a datos
confidenciales con fines cientificos, tal y como dispone el “Reglamento CE N° 831/2002
de la Union Europea” y la “Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la de
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y
Documentacion Clinica” (139). De acuerdo a dicha legislacion los participantes
recibieron el consentimiento informado verbalmente, que podrian revocar en cualquier
momento. Los datos que se recogieron fueron manipulados de manera totalmente

confidencial.

Ademas, se facilito a los pacientes que lo desearon una hoja informativa donde
aparecian explicados todos los aspectos relativos al estudio; el proposito, las personas que

lo llevaron a cabo, su duracion, beneficios y riesgos posibles (ANEXO 6).

Se solicitdé permiso para el uso de la Guia de recomendacion de dispositivos de
inhalacion al grupo de Vias Respiratorias de la Asociacion Espafiola de Pediatria de

Atencion Primaria obteniendo la autorizacion de la misma.

La realizacion del estudio no interfiri6 en las tareas asistenciales del servicio,
siguiendo la practica habitual del servicio sin interrumpir las tareas asistenciales del
mismo. Se mantuvieron en todo momento las normas de buena practica clinica y los
principios éticos establecidos para la investigacion en seres humanos en la “Declaracion

de Helsinki” y sus revisiones posteriores.

4.5. Financiaciéon

La linea de investigacion de esta Tesis Doctoral no se encuentra dentro de ningin

proyecto financiado.
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4.6. Conflicto de interés

En la realizacion de esta tesis Doctoral no existe ningun conflicto de interés por parte
de la doctoranda, ni por parte de los directores. Del mismo modo, el resto de personas que
han colaborado en los diferentes trabajos que componen esta Tesis Doctoral tampoco
presentan ningln conflicto de interés en el desarrollo de esta linea de investigacion. Asi

estéa reflejado en los diferentes trabajos presentados.
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5.1. Presentacion de los trabajos de la investigacion

Para la realizacion de esta tesis doctoral se han planteados cuatro estudios:

o Revision sistematica con el objetivo de determinar si existe un incorrecto
uso de los diferentes dispositivos de inhalacion en pacientes con
patologia respiratoria, y tratar de identificar factores asociados.

o Estudio analitico intervencionista cuyo objetivo era detectar errores en
la ejecucion de la técnica de inhalacion en una Unidad de Neumologia
Pediatrica de un hospital terciario.

o Estudio analitico preliminar cuyo objetivo era analizar los errores
cometidos en la administracion de la técnica de inhalacion en pacientes
pediatricos en tratamiento con inhaladores.

o Estudio analitico observacional que se elabor6 con el objetivo de evaluar
la influencia de los diferentes factores que intervienen en la patologia

asmatica en poblacion pediatrica.

5.1.1. TRABAJO |I: Evaluacién sobre el uso incorrecto de los

dispositivos de inhalacién

Eva Benito-Ruiz, Maria Pérez-Corral, Roberto Alijarde-Lorente, Beatriz Benito-Ruiz,
Maria Garcia-Tovar, Manuel Bueno-Lozano. Evaluacion sobre el uso incorrecto de los

dispositivos de inhalacion. Nure Inv. 2018. 15(95)

Revision sistematica

Se realiz6 una revision en las principales bases de datos de los estudios que evaluaban
el uso de los dispositivos de inhalacidon en pacientes con patologia respiratoria con el
objetivo de determinar si existia un uso incorrecto de los mismos y tratar de identificar

errores asociados.
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La estrategia de busqueda comienza con la formulacion de una pregunta de
investigacion sobre intervenciones de educacion sanitaria en el uso de dispositivos de
inhalacion, en base a una pregunta tipo P.I.C.O. (Paciente-Intervencién-Comparador-
Resultado/ Outcomes). En este caso se modifica el formato al eliminar la “C” del
comparador. La pregunta de investigacion se formula de acuerdo a las palabras claves, a
través de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS), Medical Subject Headings
(MeSH) y los descriptores propios de cada base de datos.

Para valorar la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados se empled el
sistema de evaluaciéon de calidad validada “herramienta QualSyst” (100). Esta
herramienta, fue desarrollada para, de una manera sencilla y estandarizada, asignar un

indice de calidad a los estudios incluidos en una revision sistematica.

Se utilizd un diagrama de flujo PRISMA, para ayudar a presentar informes de
revisiones sistematicas y meta-analisis donde representaba una seleccion de 15 estudios.
Se incluyeron 7677 pacientes. La patologia de la poblacion a estudio fue principalmente
asma y EPOC. Todos los estudios midieron como variable dependiente la técnica en el
uso del dispositivo de inhalacion evaluado, datos sociodemograficos, nivel educacional y

tipo de dispositivo.

Los resultados principales que se obtuvieron fueron un elevado porcentaje de pacientes
que no utilizaban correctamente los dispositivos. Los errores en la técnica de inhalacion
encontrados con mayor frecuencia fueron: la inadecuada exhalacion antes de la admi-
nistracion del farmaco, la falta de apnea tras la inhalacion y el fracaso para ejecutar una
inhalacion fuerte y profunda. Se concluy6 con la necesidad de intensificar la educacion a
los pacientes en el correcto manejo de los dispositivos, y el seguimiento y revision

posterior para optimizar el control de la enfermedad.

81



Evaluacion del conocimiento teérico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Resultados

Original rlln’ll'\e\IJ MNure Inv. 15(95)

Evaluacion sobre el uso incorrecto de los dispositivos de inhalacién

Evaluation of the incorrect use of inhalation devices

Autores: Eva Benito-Ruiz (1), Maria Pérez-Comal (2), Roberto Alijarde-Lorente (3), Beatriz Benito-Ruiz (4), Maria
Garcia-Tovar (5], Manuel Bueno-Lozans (6)

Direccién da contacto: swvabenitor@hotmail,com

Fecha recepddn: 30,04/ 2018

Aceptado para su publicacidn: 30,06/ 2018

Fecha de la varsian definitiva; 02/07/2018

Introduccidn: Un alo poroentaje de pacientes no utilizan comrectamente los dispositivos de inhalacidn, lo que conlieva
i a dismines dn en el depdsita del FArmaco & nivel pulmonar y un mal control de la enfermedad. Metodologia: S& realiza
una revisidn de los estudios que evalian el uso de los dispositives de inhalaciin en pacientes con patologia respiratoria
donde obtenemos un elevado porcentaje de pacientes que no utilizan correctamente los dispositives, Resultades: Los
erfores &n la tdonica de inhalacidn encontrados con mayor frecuendia Son: s inadecuads exhalscidn antes de Lo admi-
nigtracidn del Brmaco, la falts de apnes tras b inhalacidn y & Faceso pars ejecutar und inhalacidn fuere v profunds,
Conclesionss : Es necesario intensificar la educacidn a los pacientes en & correcto manejo de los dis positivos, v & segui-
miento y revisidn posterior para aptimizar el control de la enfermedad,

Palabras clave

Nebulizadores y Vaporizadores; Educaciin en Saked; Inhaladores de Dosis Medida; Inhaladores de Polvo Seco; Adminis-
tracidn por Inhalaciin,

Abstract

Introduction: A high percentage of patients do not wse inhaling devices comectly, which leads to a decrease in dreg depot
at the pulmonary level and poorcontral of the disease, Meathodology: 'We conduct a review of the studies evaluating the use
of inhal ation devices in patients with respiratory pathology whene we obtain a high percentage of patient s who do not wse
the devices comectly, Results : Emors in the most commonty encowntened inhalation technigue are; inadequate exhalation
prigr to dreg Administration, lack of apnea after inhalation, and failune t o perform a strong, deep inhalation, Conchesions:
It is necessary to intensify the education to the patients in the comect handing of the devices, and the follow-up and sub-
sequent view to optimize the contral of the disease,

Key words
Nelbulizers and Vaporizers; Health Bdwcation; Metered Dose Inhakers; Dry Powder [nhakers; Administration, [nhal ation,

Categoria profesional y lugar de trabajo

{1} Enfermera Unidad Cuidados Criboos Pedidtricos, Hospital Universitanio Miguel Servet de Zaragaoza, Prodesora Asociada de la
Facultad de Ciencias de la Salud v ded Deporte, Universidad de Zaragaza; (2) Enfermera, Hompital Universitario Migual Servet de
Zaragoza; | 3) Médioo Especialista en Pediatria y sus dreas Egpecificas. Hospital Obispo Polanco {Tereel); (4) Médics Especiaista
en Medicing de Famika y Comuniaria. Hospital de Barbastro [Huesca); (5) Enfermena. Hospital Olindco Universtans Lozano
Blesa, Zaragaza; (6) Profesor Titular de la Facultad de Ciencias de la Sakud, Universidad de Zaragoza,
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nur‘eﬂ Evaluacidn sabve 8l uss incornectn de bs dspostives de inhaladdn

—— Eva Benito-Ruiz, et al,

INTRODUCCION

La base de un correcto tratamiento delos paden-
tes con patologia respiratoria es la administracion de
farmacos por via inhalada, siendo los dispositivos de
inhalacion los sistemas de administrackin mas utili-
zados. La wvia inhalatoria permite una accién rapida v
directa del farmaco en el drbol bronquial precisando
dosis menores y provocando menores efectos se-
cundarios que la via oral o sistémica (1-3), Una oo-
rrecta técnica de inhalaciin asegura un depdsito su-
ficlente del principio activo en vias aéreas distales,
optimizando la efectividad del farmaco v redudenda
ko posibles efectos secundarios, Uno de los factores
determinantes en €l contral de la enfermedad s la
adherenda al tratamiento v la capaddad del paden-
te para realizar una correcta técnica de inhalacidn,

Los diferentes dispositives de inhalacién exigen
un cierto nivel de habilidad fisica, manipulacion,
destreza, capacidad pulmonar y coordinacidn para
onseguir un correcto uso [4-6). Con frecuencia,
son padentes ancianos o en edad pedidtrica, que
suelen asociar dificultades en la comecta utilzaddn
de los dispositivos (7). Por tanto, es impresdndible
que el profesional sanitario considere las hahbilida-
des individuales de cada paciente, siendo necesario
realizar un correcto adiestrmmiento en las técnicas
de inhalacion,

Muchos estudios han constatado que, a pesar
del largo tiempo transcurrido desde su desarrollo v
el amplic uso de los dispositivos de inhaladidn, los
errores en la técnica de inhaladan contindan siendo
comunes en los pacientes con patologia respiratoria
[1,7,9-1B), dificultando el correcto control de la en-
fermedad con la menor dosis necesaria. Aproxima-

Mure Inv, 15(95)

damente el 50% de los padentes mealizd al menos
un errar al utilizar un DPI, v hasta un 76 % en el
manejo de un MDI (2). La mayoria de los autores
coinciden en que el principal factor asociado a una
incorrecta técnica de inhaladon es la falta de una
adecuada educacian en & uso del dispositvo al ini-
cio del tratamiento v al seguimiento/reevaluacion
de la técnica posterior @n los siguientes controles
(20-22). La instruccion ¥ continua reevaluaddon en
€l comedto uso de ks dispositivos mejora las sinta-
mas de la enfermedad respiratoria (16), la calidad
de vida [23), la funddn respiratoria (24), v reduce
el uso de medicacdn de rescate (25) v |a asistenda
2 los Servicios de Urgencias, asi como los ingresos
hospitalarios.

El objetivo del presente estudio es determinar si
existe un incorrecto uso de los diferentes disposi-
tivos de inhaladdn en pacientes con patologia res-
piratoria, y tratar de identificar factores asodados.

METODOLOG ia

Se realiza una revisidn de la literatura publica-
da en las diferentes bases de datos, La estrategia
de bisqueda comienza con la formulacidn de una
pregunta de inwestigacidn sobre intervenciones de
educacion sanitaria en le uso de dispositivos de in-
halacidn, en base a una pregunta tipo RLC.O. (Pa-
ciente-Intervenddn-Comparador-Resultadof Outco-
mes ), En este caso se modifica el farmato al eliminar
la “C" del comparador, La pregunta de investigacion
se farmula de acuendo a las palabras daves, a través
de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeC5),
Medical Subject Headings (MeSH) v los descriptores
propias de cada base de datos (Tabla 1).
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Eva Benito-Ruiz, et al, T
PALABRA CLAVE DECS MESH
PACIENTE Paciente adulta Dachul iy At
Paciente pediatrco Hifios Pediatric, children
Educaciin sanitaria Health education
Administraciin de inhaladores Educaciin en saled Administration jnhalation
Errores de inhalacidn Cuidados de enfermeria Inhalation emors
Cuidades de enfermeria Terapia respiratoria Mursing care
Terapia respiratona Terapia inhalada Respiratory therapy
INTERVENCION Terapia inhalada Indhyall adiras Inhaled therapy
Inhaladores Nebul izadores Inhalers
HNebulizadores aporizadores Nebulizers
Vapodzadores Aerosal terapia Vaporirers
Berosolterapia serosol Therapy
COMPARADOR No proceda
Calidad de vida Calidad de vida Quality of life
Adherencia al tratamiento i" ::',t“,:‘" Medication adherance
RESULTADOS SERCRE
Satisfaccion del paciente Satisfaccion del paciente Patient satisfaction
Factores asociados Factores asociados Al uso Factors assodiated
&l uSa incarmects incommecta wilth inoameact use

Tabla 1. Pregunta PICD
Fuente: Elaboracidn propia,
Pregunta de investigadon P LC.O. (padente- intervencidn - comparadaor - resultado / outcomes)

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizd una bdsqueda en las siguientes ba-
ses de datos: PubMed, Cochrane, Scopus, Web of
Science, Google Académico v Cuiden Plus. Se de-
sarrollaron estrategias de bisquedas sensibles para
cada base de datos utilizando DeCS, MeSH, pala-
bras clawe, combinadas con booleanos. Comao filtro
de tipo de estudio, se seleccionaron estudios obser-
vacionales de cohorte, prospectivo o retrospectivo,
estudios de validacian, ensayos clinicos y ensayos
dinicos controlados, con acceso a texto completo.
Dicha blsqueda se ha realizado en el periodo 30
junio 2016, hasta 30 Junio 2018,

En PubMed se utilizan varias estrategias de bis-
queda: “inhalation AMD errors” e "Inhalation therapy
AMND errors”, obteniendo un total de 644 articulos;
posteriormente se aplicaron los filkros: free full text,
(itimaos 10 afios, idioma [inglés, francés, espafiol)
¥y humanos, resultando 57 articulos. Afadimos a la

Mure Inv, 15(95)

bidsqueda el filtro “revisidn®” abteniendo 7 articulos,
En la base de datos Web of Sdence utilizamos al
mismao criterio de bldsqueda que para PubMed “In-
haled terapy AND emors” abteniendo un total de 9
articulos, La bisqueda en la base de datos Cuiden
Plus se aplicd utilizando “terapia AND inhalada® en-
contrando B articulas. Para la base de datos Sco-
pus, utilizamas como criterio de blsqueda “Inhaked
therapy AMD errors”, abteniendo 21 articulos para
su posterior revisidn, Para completar la blsqueda
bibliografica del estudio, accedimos a Google aca-
demic utilizando las palabras clave “Errores inhala-
dores”, Aplicamos filtros por idioma (inglés, francés,
espafiol}, Gttimos 10 afios v revisidon, obteniendo un
total de 199 articulos, Se amplia la bisqueda con la
bibliografia referencia de los articulos encontrado,
Una vez definidos los descriptores de blsqueda, se
cree conveniente aportar una sintaxis de blsqueda
campleta en una base de datos siendo PubMed la
selecconada, (Tabla 2)
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NOmero de articulas

mera de articulo > Estrategia de blsqueda:
56 nados:

inhalation AMD errors

Nimero de articulas

i > I Estrategia de bisqueda:
saleccionados:

nhalation therapy AND erros

= Free full wext

= Ultimas 10 afias

= Idioma (inglés, francés, espafial
» Humanos

MNimero de articulos obtenidos: 57

= Revision

Nimem de articulos obtenidos: 7

Tabila 2. Sintesis blisqueds completa an la base de datos PUBMED
Fuente: Elaboracion propia

CRITERIOS DE ELECCION

Se establederon como criterios de inclusian:
Fecha de publicacion (& partir del afio 2008- junio
2018), acceso al texto completo, idioma (ingkés,
francés, espafial), articulos que se refieren al uso
incorrecto de los dispositivos de inhalackin y definen
cormectamente el tipo de error realizadao,

En mladdn a los criterios de exclusion, no se
aceptaron articulos que se publicaron con anterio-
ridad al afic 2008, que no definian con precisién la
metodologia del estudio, aquellos que perdieron un
nimero significativo de muestra durante su reali-
zadidn, los que trataban de ermores v adherencia al
tratamiento, v aquellos que determinaban errores
de la técnica en los profesionales sanitarios.

SELECCION DE ESTUDIOS

Se realizd la seleccdn preliminar de los estudios
2 partir del twlo y resumen publicados, aplicando
los criterias de elegibilidad anteriormente descritos.
Cuanda la informacidn no fue dara en el resumen se
evalud el texto completo para definir la inclusidn o

Mure Inv, 15(95)

no del estudio. En caso de duda sobre la seleccidn
de algin estudio, un segunda investigador revisa el
documento en texto completo v definid la inclusidn.
Se excluyeron estudios duplicados o que no reunie-
sen los criterios de inclusian,

Pasteriormante, se revisaron los textos ocom-
pletos de todos los estudios preseleccionados y se
wverificd gque dieran respuesta a la pregunta de in-
vestigaddn propuesta y cumplieran totalmente los
criterios de elegibilidad, Las referendcias que na fue-
ron recuperables en texto completo o no cumplieron
alguno de los criterios descritos, fueron exduidas de
esta revisidn.

Evaluacion de |a calidad metodoldgica

Para valorar |a calidad metodokbgica de los anti-
culos seleccionados se empled el sistema de evalua-
cién de calidad validad “herramienta QualSyst” (26).
Esta herrmmienta, fue desarmllada para, de una
manara sendila v estandarzada, asignar un indice
de calidad a los estudios incluidos an una revision
sistematica, El sisterna se basa en una lista de pre-
guntas, diferentes en caso de estudios cualitativos o
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cuantitativos, donde las posibles respuestas son: si,
pardal, no o no aplicable (MA). Pam estudios cuan-
titativos, que fue la utilizada en esta revisidn, trata
de 14 preguntas, relativas a 8 diferentes aspectos
del disefio del estudio [descripciin del muestreo,
participantes, asignaciin, medidas, tamafio mues-
tral) ¥ resultados (descripcian de la varianza, facto-
res de confusian, detalle de los resultados). Una vez
contestadas el céloulo del indice final pare estudios
cuantitativos se realiza mediante la fmula: [[nd-
merg de “si¥x 2} + (nimera de“parcial” x 1}] f 28
- {nOmero de “NA" x 2}, resultando un valor de 0 a
1, siendao 1 el resultado dptima.,

Evaluacion del conocimiento teérico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel
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Eva Benito-Ruiz, &t al,

Cada revisor evalud de manem independients los
estudios incluidos aplicando esta herramienta, el in-
dice de calidad final s &l resultado de |a media arit-
mética de los indices obtenidos por ambos.

La bibliografia fue revisada hasta junio de 2018.

RESULTADOS

Se efectia una primera seleccidn por titulo v re-
sumen, realizando una revision vy descartando ague-
llos que no se ajustan a los criterios estableddos
[Figura 1},

Muamero de estudios wentificados
medsanie la bbsqueda en otras fuentes:
{n= 5041

Mrilimero 1wal de registros o colas ladcas onbadas:

Tilmeeno votal de
TEgrlIos O Cilis
elmmanadas: {n=T5)

(o= 207)
Mikmero total de articules a texta
e V1l 15 A A N w — *
elegsbilidad: (n=55]

}

Wismers toeal de arhioulon 3 fexse compiete
exzhmdos: (p=T) v razones de vo excliside:
- e peder acceder il eata comelite

)

ez ghefinir Criferios de
K dafinir al Hps de armene cometdol
MusElrh svakia & proledonaks

Nimero total de articulos inchndos en ks
sinsesss cualiantiva de la revisidn
sistemabica: (m= 13)

wanSsrioy, seps de mustne: s pede
rmechi cantided an el mbudia

Mo adharendia ol Tralamienls
Exhariics gmiwriores 8 7007

Resigadn sisiemndnica

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA
Fuente: Elabaracion propia

PRISMA &5 un conjunto minimo de elementos,
basados en evidencias, para ayudar 8 presentar in-
farmes de revisiones sistematicas v meta-analisis,

Tras la valoraddn critica se seleccionaron 15 es-
tudios. Se induyeron 7677 pacientes. La patologia
de la poblacidn & estudio fue princpalmente asma
y EPDC, Todos los estudios midieron como variable
dependiente la técnica en el uso del dispositive de
inhalaciin evaluada, datas sododemograficos, nivel
educaconal y tipo de dispositive,

Mure Inv, 15(95)

Tres estudios se realizaron en Turquia (27- 29],
tres en Brasil (16, 17, 31), dos en Portugal (1, 12},
uno en [talia (14}, uno en India (9), uno en Rei-
no Unido {11}, uno &n Chile (10}, uno en Holan-
da (30}, uno en Perd {13} y uno en Espafia (15).
Los datos extraidos fueron usados para disefiar una
tabla en la que s& reflejan los resultados que se
muestran a continuaddn de forma resumida v or-
denada. [ Tabla 3).
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Descripddn de los Resultados de los estudios in-
duidos en la revision sistematica,

Latabla 4 muestralos ermones de los dispositives de
palvo seco [DPL) v los cartuchos prasurizados (PMOL)
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que generalmente repiten los padentes en los diferen-
tes trabajos revisados, En general, se considera emor
critico o esendal aquél que dificulta o impide que la
medicacitn administrada alkcance el pulmén.

Error al retirar la tapa**
Na agitar
Mo exhalar antes de la inhal acidn
Mo mantenar @ inhalador en posicidn wertical

Actuaciin frente a labios, dientes o lengua* *
Activaciin despuwés del final de la inhalaciin®*

Detener la inhalacidn inmediatamente tras activars*

Inhalacidn rdpida
Inhalar por la naric**
No realizar apnea
Errores criticos **

Error al relirar fa tapa

Error al cargar (cdpsula, girg, cieme y apertura
completa de tapa)* *

Dispositive inclinado al preparar
HNao sellar los labios
Inhalacin por nanz
No inspirar de forma profunda y rapdda*™

Terminar la inhalackin de forma prematura
Exhalar dentro del disposit
Nev realizar apnes postenor
Errores criticos® *

Tabla 4. Principales errores detectados en la utilizadén de los inhaladores

Fuente: Elaboraciin propia,

Descripcion de los princpales ermores detectados
en los diferentes estudios sobre la utilizacian de los
dispositivos,

DISCUSION

La presente revisidin se realizd con el objetivo de
evaluar la téomica de inhalacion en los dispositivos de
inhalacidn de polvo seco e inhaladores dosis media
presurizada, Se valoran pacientes adultos v en edad
pedisdtrica con patologia respimtora, asma o EPOC,
Se encuentran tres articulos donde se objetiva una
técnica de inhalacidn comecta [Aydemir et al. en-
cuertran un 55% de pacientes con thonica correcta
antes del entrenamiento, En el estudio multicéntrico
realizada por Oztiirk et al, &l uso corrects fue evidan-
te en al 94% de los pacientes. Coelho et al, observd,
un BB.2% de padentes que utilizaban correctamen-
te al dispositivo tipo Aeralizer]. El resto de astudios
analizados demaostraron emores comunes en la téc
nica de inhalaciin, siendo los mas frecuentes “no ex-
halar al maximo tras la administracén del farmao®,
“nao realizar apnea de 15-20 segundos tras la admi-
nistracion del fAmaco”, “no realizar una inhalacion
fuerte v profunda a través del dispositive” v "cama
v colocaciin incorrecta del dispositivo” (1, 2, 10-186,

Mure Inv, 15(95)

26, 29). Algunos autores diferencian entre ermres
de habilidad v no habilidad. Estos Gltimos requerian
Gnicamente informacién detallada, mientras que los
primercs necesitan obligatoriaments entrenamien-
to en su elecucian (por ejemplo, la forma de inhalar
fuerte v profundo) (9,15). Todos estos errores, tan
comunes en el dia a dia del paciente con patologla
respiatona, influyen negativamente en la eficacia del
tratamiento v en el dptimo contral de la enfermedad,

Los estudios que evaldan la téonica de inhalacian
lo realizan observando una demostracion realizada
par €l propio paciente. Para ello se utiliza una guia
de los pasos a seguir para la comecta utilizadén de
cada uno de los dispositivos de inhalacidn. Dicha
guia contral ha sido previamente predefinida por el
propio evaluador o siguiendo las recomendaciones
de las Socdedades de Meumologia. Asi se plantea
la posibilidad de un sesgo del observador v de una
mala reproducibilidad intra-observador. Pam reducir
la naturaleza subjetiva de la evaluaciin de la técni-
ca, Chorao et al., Arora et al., Aydemiret al. y Cayo-
Quife et al., utilizaron un solo evaluador adiestrado
previamente.

En los dispositivos de inhalacidn de polvo seco,
uno de los factores determinantes en su corredo
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uso &5 la realizacion de una inhalacion profunda v
contundente a través del dispositive (15, 32), difi-
¢l de conseguir en padentes pedidtricos, ancianos
v personas con limitacion grave del flujo aéren. De
esta forma, se consigue que las particulas del far-
maco inhaladas sean de pequefio didmetra v sean
depositadas a nivel pulmanar, optimizando el efecto
deseado, Sin embargo, una inhalacién lenta al prin-
dpio con aumento gradual del esfuerzo inhalatorio
consigue que las particulas emitidas sean de mayor
tamafo depositandose a nivel de via respiratoria
alta (33), Por tanto, |a freccidn de particulas inha-
ladas v el depdsito 2 nivel pulmonar depende de la
velockdad del fluje inspiratario alcanzado por el pa-
cdente (14-16,29,33),

El principal factor determinante asodado a una
mala realizacion de latécnica de inhaladdn, fue la au-
sencia de una adecuada educacidn/aprendizaje en el
momento en que se indica el tmtamiento por primersa
wez v la falta de seguimiento y reevaluacion de latéc-
nica &n siguientes controles (2,15-17,27,28,34 35).
El estudio de Melani et al., demuestra que los paden-
tes reevaluados en las visitas de seguimiento tuvie-
mon menas resgo de error. La calidad de la educacién
inicial, las eoomendaciones por escrito, la técnica
werbal v la reevaluacidn de la téonica san esenciales
para que los pacientes logren una técnica adecuada
¥ un mejor contml de la enfermedad, Todo esto ne-
quiere medias vy personal dedicada, que puede ser un
prablema en un entorna de recursos limitados v de
contenddn del gasto sanitario,

El personal sanitario responsable de ensefiar
el correcto uso de los dispositivoas de inhalacian,
debe tener los conodmientos adecuados pam poder
adiestrar a los pacientes en la adquisicion de estas
habilidades. Deben redbir una correcta formadan v
entrenamients en €l uso de cada uno de los dispo-
sitivos de inhalacién v demostrar que saben reali-
zar la téonica cormectamente para corregir posibles
errores [15,36-38), Miltiples estudios demuestran
que existe una carenda importante de conocimien-
tos an el manejo de la terapia inhalada (11,39-42).
El ser instruido directamente por un Neumdlogo
condiciona favorablemente el desarmillo de la téc-
nica de inhalacion (14, 28). Aydemir et al, Melani
et al, y otms estudios abservamn que los pacien-
tes que realizaban una mejor téonica de inhalacidn
eran aquellos que habian recibido una demostracian
practica v eran reevaluados posteriormente de for-
ma repetida por profesionales (14,15 28,30). Una
adecuada educadon en la thonica de uso de los dis-
positivos de inhalacién se asocia a una mejor ad-

Mure Inv, 15(95)

herenca al tratamiento, mejor calidad de wvida v
control de la enfermedad y disminuye los emores
cometidos (2,7,10-14,15,27,30 48},

La edad &5 un fackor impaortante a tanaran cuan-
ta. En el estudic de Cayo-Quifie, se comprobé la re-
lacién entre |a edad v los errores cometidos, siendo
los adultos jowenes los que cometian mayor nimero
de errores. Otros estudios no han encontrado esta
relacion, centrando el problema de la edad en la
destreza en la utilizacién, porla patologia locomoto-
ra asociada a la edad. Sobre todo, en los ancianos,
la necesidad de un correcto ensamblaje del inhala-
dor con la camara, v la canga de varios disparos del
cartucho para una Gnica inhalacién son problemas
observados con relativa frecuenda. (1,7,9,10,14-
17,29,30}). Mannguez et al. observd una mejor téc-
nica en poblaciin pedidtrica respects a poblacidn
adulta (el 90% comete al menos un error), proba-
blemente en relacidn a redbir una mejor educaciin
de uso al inicio del tratamiento y controles y reeva-
luaciones periddicas. Pedersen et al. v De Boeck et
al. demostmron ermores de uso en el 54% v 45%
respectivamente de nifios induidos en el estudio
(43,44). Kamps et al, observd tasas aln mayores
de mal uso con un B0% de pacientes con técnica
incorrecta (45), Gracia-Anequera et al. y Morales
Suarez-varela et al, abtuvieron un 6% de pacien-
tes con téCnica correcta, tras recibir una educaciin
y farmacion adecuada, en comparacin a un valor
inicial del 47% (47).

Chorao, encontrd en su estudio reladén entre el
sex0 (mujemes), personas de edad avanzada, nivel
estudios bajos v uso dosis (nica de inhaladores pal-
vo seco. Por el contrario, Melani recoge tendenda a
menar nimero de errores entre las mujeres, Olivei-
ra prestd espedal atenddn a los pacientes de nivel
socioecondmico mas bajo, ya que corren un mayor
riesgo de cometer erromes en el uso de inhaladores
de polvo seco al encontrar dificultades para enten-
der las instrucciones a realizar Dicha poblacidén co-
mete una mayor proporcidn de ermores en la téonica
de inhalacin segin afirma el autor,

En los estudios selecdonados podemas eancontrar
Sesgo de Seleccidn. En primer lugar, aquellos pa-
dentes que utilizan varios dispositivos, se les ofrece
la posibilidad de realizar la demostracidn con &l dis-
positivo que ellos elijan, que segummente sera el
que usan con mayor frecuencia v con el que se en-
cuentran mas familiarizados. En segundao lugar, mu-
chos pacientes son captados en consulta especiali-
zada de patologia respiratoria, no siendo la muestma
representativa de una poblacion general,
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Como limitaciones del estudio, se considera inte-
resante subrayar la no existencia de un cuestionario
universal para realizar una correcta waloraciin de
la técnica de uso de los diferentes dispositivos de
inhaladén. El hecho de solo induir articulos de texto
wmpleto o €l haber acotado al uso de 50k revi-
slones sistematicas en el caso del PubMed podria
haber sesgado la elecciin de los articulas, Se con-
siderd oportung entre los autores realizario asi por
la cantidad de articulos seleccionados con los filtros
comentadas anteriormente,

Se podria sugerir para una praxima revision fo-
calizarse &n un solo tipo de padente segin 1 o 2 pa-
tologias concretas v ver en qué grado estos errores
de medicaddn suponen una variackn en la calidad
de vida del paciente.

CONCLUSION

En la actualidad, existe una alta prevalencia de
patologia respiratoria en |la poblacién general, Un
pilar fundamental en su correcto tratamiento es la
administracién de tratamientos via inhalada, consi-
guiendo asi una mejor relacidn dosis/efecto, mini-
mizando efectos secundarios. Aunque en los dltimos
afics se han produdido notables mejoras técnicas
que fadlitan el uso de los dispositivos, estamaos lejos
de consequir un uso Gptimo de la misma. La mayoria
de los pacientes que utilizan dispositivos de inhala-
cidn lo realizan cometiendo ermores.

Es necesaria una adecuada formaciin de los pro-
fesionales encamadaos en el seguimiento de estos
pacientes para poder realizar un corecto adiestra-
miento v reevaluaciin continda del uso de los di-
ferentes dispositivas de inhalacin, optimizando asi
el control de la enfermedad. Ademas, se deberian
proporcionar recomendadones visuales y por escri-
to de los pasos a seguir en cuanto a la técnica de los
diferentes dispositivos, siempre acompafiada de una
demostracidn por parte del personal sanitario v una
reevaluacion posteriar,

Seria interesante poner en comon un cuestionario
validado v universal para que todos los investigado-
res evaluaran las téonicas v sus resultados de forma
homogénea, Este cuestionario nos permitiria obtener
condusiones representativas v gque apoyen con méas
fuerzala necesidad de crear equipas multidisciplinares
que realicen una adecusds educaciing seguimienta v
reevaluadion en el uso correcto de los diferentes dis-
pasitivos de inhalagdn, De esta forma, semejoraria s
adherencia al tratamianto, la calidad de vida v el con-

Mure Inv, 15(95)
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vrol de la enfermedad con la menor dosis necesaria,
disminuyenda asi los posibles efectos secundarias, y
aptimizando en lo posible el gasto sanitaro,
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Patients on Correct Inhaler technique: An interventional Study

Eva Benito-Ruiz, Raquel Sanchez-Recio, Roberto Alijarde-Lorente, Isabel Iguacel, Maria
Pérez-Corral, Carlos Luis Martin de Vicente, Ainhoa Jiménez-Olmos, A'ngel Gasch-
Gallén. The Nurse’s Role in Educating Pediatric Patients on Correct Inhaler Technique:
An Interventional Study. Int. J. Environ. Res. Public Health 2022,19, 4405.
https://doi.org/10.3390/ijerph 19074405

Estudio analitico

Se llevd a cabo un estudio analitico intervencionista (pre-post intervencion) en la
Unidad de Neumologia Pediatrica del Hospital Universitario Materno-Infantil Miguel
Servet de Zaragoza donde participaron 393 pacientes entre 1-15 afios de edad entre

septiembre de 2017 y septiembre de 2018.

El objetivo general del estudio fue analizar la técnica de inhalacion de los principales
dispositivos pediatricos utilizados y aplicar una intervencion educativa sanitaria para
evaluar mediante la demonstracion in situ la técnica de inhalacion. Se invitaba a los
padres y/o cuidadores a demostrar la técnica de inhalacion tal y como la realizaban en su
domicilio y el profesional sanitario investigador capacitado (médico y/o enfermera)
registraba mediante un cuestionario los pasos realizados. Tras la demostracion, el
observador corregia la técnica realizada y entregaba recomendaciones por escrito de la
misma. Durante la visita médica, se registraban el resto de variables estudiadas. En la
siguiente revision médica del paciente, se repitid el proceso la técnica se evaludé mediante

la misma entrevista descrita anteriormente.

La técnica de seleccion de la muestra fue oportunista. Todas las familias que asistieron
a la consulta fueron invitadas a participar y se incluyeron aquellas que aceptaron. Se
considerd el desempefio en la técnica de inhalacion como la variable dependiente del
estudio, registrandose como incorrecta si se cometia un solo error en los pasos. Como
variables independientes, se estudiaron aquellas sociodemograficas y clinicas

relacionadas con la patologia del paciente. En cuanto a los analisis estadisticos realizados,
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en primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de todas las variables de estudio. Se
utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado para la evaluacion categdrica de las variables. Por
ultimo, se realizaron analisis de regresion logistica multinominal brutos y modelos
ajustados por edad y sexo para identificar predictores en el desempefio incorrecto de la

técnica.

Antes de la intervencion, el 39,4% de los pacientes lograba una inhalacion correcta
aumentando hasta un 62,1% tras la intervencion aplicada. Los que asistian por primera
vez a la consulta especializada, los nifios pequefios y el sexo femenino tenian un mayor
riesgo de desempefio incorrecto. Los errores mas comunes registrados en la técnica de
inhalacion fueron “no realizar apnea después de inhalar” y “no enjuagar la boca al final

del procedimiento”.

Las principales conclusiones obtenidas fueron que los inhaladores contintan
administrandose de forma incorrecta en poblacion pediatrica. Tras la intervencion
educativa aplicada liderada por profesionales de enfermeria, se comprueba que es
necesario la revision periodica y correccion in situ de la técnica de inhalacion en los
pacientes tratados con inhaladores. Este estudio menciona la importancia del papel de
profesionales de enfermeria como cuidadores y educadores de pacientes con

enfermedades respiratorias cronicas.
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Abstract: The prevalence of pediatric respiratory diseases in Spain is 23%.

Inhalation is the preferred route of administration but there are frequent
errors in the performance of the inhalation technique leading a poor
control of the disease. The aim of this research was to detect errors in the
execution of the inhalation technique at a Pediatric Pulmonology Unit in a
hospital of Aragdén (Spain). In order to improve the administration of
inhaled medication, an educational intervention for one year by nursing
was conducted. This interventional study, including children aged 1 to 15
years with an inhalation therapy and who attended the Pediatric
Pulmonology Unit, was conducted between September 2017 and
September 2018. Logistic Regressions models were conducted in SPSS.
This study involved 393 children (61,1% boys). Before the intervention,
39,4% achieved a correct inhalation technique increasing up to 62,1% after
the intervention. Those who had their first visit to the Unit, young children
and girls had a higher risk of incorrect performance than those with
subsequent visits, older children, and boys respectively. The most common
errors in the inhalation technique were not performing adequate apnoea
after inhaling and not rinsing the mouth at the end of the procedure. The
education given by nurses to pediatric patients improved the inhalation
technique, achieving better control of the disease and use of the health
system.

Keywords: Early Intervention, Educational; Education, Nursing; Inhalers,
Medication errors; Pediatrics; Respiration Disorders.

1. Introduction

Pediatric respiratory diseases constitute a significant health
problem, with prevalence in Spain standing at 23% [1]. At least 50%
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of children under 6 years of age have experienced wheezing episodes in their lives [2,3].
Asthma attacks are considered one of the main medical emergencies in pediatrics and
account for about 5% of the reasons for emergency department visits. About 15% of
patients require hospital admission and it is estimated that exacerbations are responsible
for more than 80% of the direct costs associated with asthma and emergency department
visits [2].

Inhalation is the administration route of choice for adequate management and control.
It is essential to achieve a correct approach in patients and their families. The role of
nursing is key to fostering appropriate use of the various inhalation devices and to
identifying risk patients and providing better care and education for the control of chronic
respiratory diseases [3-5]. Due to the shortage of medical professionals in primary care and
the development of specialist nursing training programs, nurses have acquired autonomy
in the management of chronic pediatric pathologies. Nurses, in view of their position of
proximity, accessibility and trust, and the close and continuous follow-up that they
provide, are best placed to become involved in the education of the child and their family.
To discharge this primary role as provider of care plans and intervention in chronic
illnesses, they must be motivated and trained, in addition to having the necessary time and
resources [6,7].

It is necessary to achieve an adequate compliance with treatment, which must be
reviewed regularly and any deficiencies improved through proper inhaler management
[3-5,8] . It has been verified that nurse-led education interventions, in which nurses
conduct an assessment of the inhalation technique, which they then follow up on and
review, ensure the correct treatment, monitoring and prevention of exacerbations [5,7].

Although studies conducted on the pediatric population reflect more satisfactory
results than those conducted on the adult population, there are frequent errors, such as
incorrect inhalation, failure to hold the breath for ten seconds and not breathing out slowly
in the exhalation phase [8], mainly in subjects aged between 2 and 15 [9], leading to
uncontrolled asthma. The factors which mostly affect the proper use of the inhalation
technique are age, gender, education level, device used and professional review of the
inhalation technique [10]. In Spain, most of the studies have evaluated the inhaled therapy
in adults but not in children [11,12]. The most frequent errors found were failure to
maintain apnoea 10 seconds after inhalation or absence of prior expiration. Gonzalez
Martinez et al. [11] pointed out the importance of educational nursing interventions,
showing their usefulness in improving the quality of life and self-control of the disease.

The correct use of inhaled therapy in the pediatric population with respiratory
pathology is an understudied topic. Children represent a group at special risk of
morbidity and mortality. Correct use of inhalers has been shown to be critical in
controlling the disease as well as avoiding associated complications. Nurses, as primary
caregivers, can play a key role in educating patients and their families to optimize disease
control [5,7].

Therefore, the purpose of this investigation was to detect errors in the execution of the
inhalation technique in a Pediatric Pulmonology Unit of a tertiary hospital in Aragdén

(Spain). In order to improve the administration of inhaled medication in children with
respiratory diseases, an educational intervention by nursing professionals was conducted.

2. Materials and Methods
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Participants

An intervention study at the Pediatric Pulmonology Unit in a hospital of Aragén (an
autonomous region in the north-eastern of Spain) was conducted between September 2017
and September 2018. 393 children (61,1% of whom were boys), aged between 1 and 15 years
of age, who attended the Pediatric Pulmonology Unit and used as inhalation therapy, any
of the main devices used in the pediatric population based on the various clinical practice
guidelines, namely: inhalation chamber with mask; inhalation chamber with mouthpiece;
Accuhaler®; Turbuhaler®; and Novolizer® [1,4,15], agreed to participate in the study were
included in the study. Those who refused to participate in the study, patients who did not
properly understand Spanish language, or who had cognitive or psychiatric problems or
serious disorders and were incapable of performing the inhalation technique were
excluded.

Procedure

The subjects who participated in the study were referred through Primary Care by
their referring pediatricians, as well as from Specialized Care after admission to the
hospital itself.

Patients or caregivers who used an inhaler device to manage their respiratory disease
asked to demonstrate (with a placebo device) “exactly as they would use it at home”. In
order to assess whether the inhalation technique was performed correctly, a checklist was
prepared detailing the steps to be taken for each of the devices under analysis, according
to the recommendations of the Airways Group of the Spanish Association for Primary
Pediatric Care [4]. The inhalation technique was evaluated by a trained investigator
physician or nurse who recorded the findings on. The inhalation technique was considered
correct when all essential steps were properly performed. After the demonstration face to
face, correct use of the device was shown to the caregivers and gave them
recommendations. During an interview with a nurse the following information was
collected: sociodemographic information such as the age and gender of the patients,
pathology for which the patient was attending the pulmonology pediatric department, the
treatment/s he was taking, if it was the first time visited the pulmonology pediatric
department, if he had need to visit emergency service due to a respiratory disease in the
last year, if the children had severe attacks during the last months, we also asked about the
degree of the control and was collected by asking parents about their children’s daytime
and night-time symptoms, exacerbations, relief medication and limitation of activity.

The sample selection technique was opportunistic. All the families who attended the
specialized consultation were invited to participate in the study, and it was explained to
them verbally and in writing what was going to be done, and in the following consultation,
if they accepted, they signed the informed consent and the authorization to participate in
the study. After inviting the families and/or patients to demonstrate the technique, an
education intervention was performed where the nurse, after observing the process,
rectified any incorrect steps and performed the technique again in the proper manner.
Doubts were clarified and written recommendations were provided regarding the
technique. At the next patient check-up, 6 months later, the process was repeated, and the
technique was assessed using the same interview as described before.

The guide used based on the design to guarantee the quality of this manuscript was
STROBE, obtaining a score of 19 points [16].
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All the families who participated in the study agreed to participate in the study and
signed the pertinent informed consent form. Permission was requested from the Research
Ethics Committee of the Autonomous Region of Aragén (CEICA) and from the Miguel
Servet University Hospital. The patients were encoded in the data compilation process to
guarantee their anonymity and confidentiality.

Variables
Dependent variable (pre- and post-intervention)

The performance in the inhalation technique (pre- a post-intervention) was considered
as the dependent variable. The technique was recorded as incorrect if a single error was
committed in any of the steps under analysis.

Independent variable

Sociodemographic variables and clinical variables related to the patient’s pathology
were taken into account as independent variables.

Socio-demographic variables such as age and gender (boy/girl) variables were
considered as independent variables.

Variables related to the patient’s pathology: different variables that could affect the
proper performance of the inhalation technique and the progression of the disease were
included as independent variables, namely: the degree of control of the disease;
exacerbations; first visit to the pediatric pulmonology clinic (yes/no); visits to the
emergency department (yes/no) and medical treatment prescribed.

The degree of control of the disease (controlled vs partially controlled or uncontrolled
[15] was classified with a clinical interview conducted by a pulmonologist on the basis of
the items of the Asthma Control Test (ACT) [1]. The ACT provides a score that may help
pneumologists to determine whether the treatment plan in asthmatic children, is working
or the treatment should be changed. The ACT is a valid and a reliable tool [17, 18]: It
evaluates last 4 weeks with the following items: presence and frequency of daytime or
nocturnal symptoms; the frequency of use of rescue medication for relief of those
symptoms; the maintenance of lung function within or near normal limits; the absence of
limitations in daily life, including both family, social, work or school activity and physical
exercise; and, finally, meeting patient and family expectations regarding the care they
receive. A score was given to each of them. The higher the score, the better disease control.
In order to facilitate comparison between the groups, the variable was split into two
categories (well controlled and poorly controlled). The ACT has been validated and
culturally adapted. The ACT has a more detailed validation for use in daily clinical
practice, with defined cut-off points, such that a score of 20 or above is highly consistent
with well-controlled asthma, a score under 20 was defined as uncontrolled asthma.

Exacerbations (yes/no) correspond with the attacks occurring in the study period,

relating to respiratory signs and symptoms and disruption to the work of breathing that
alters the patient’s appearance and behaviour [19].
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First visit to the pediatric pulmonology clinic refers to whether the patient had
previously the Pediatric Pulmonology Unit in a hospital of Aragdn (yes/no).

We differentiated between the exacerbations and the number of visits to the emergency
department registered in the previous year before the intervention and the exacerbations
and the number of visits to the emergency department registered after the intervention
(September 2017- September 2018).

Statistical analysis

In relation to the statistical analyses carried out, we first performed a descriptive
analysis of all the study variables. The frequencies and percentages of the categorical
variables were calculated, and for the continuous variables, the mean (M) and standard
deviation (SD) were calculated. To assess the differences in the following variables: gender,
age, first visit vs no, degree of the control of the disease, exacerbations, emergency
department visits, type of inhalation technique) and an incorrected inhalation technique
before and after the educational intervention, Chi-squared test for the categorical variables
were used. Lastly, multinomial logistic regression analyses were conducted to identify the
above-mentioned predictors (and the incorrect performance in the inhalation technique.
Raw models and adjusted models by sex and age were conducted.

A statistical significance level of p<0.05 was required in all the tests. All the analyses
were conducted in the Microsoft Statistical Package for the Social Sciences program,
version 22.0 (SPSS 22).

3. Results

Risk factors of the failure in the performance of the inhalation technique before and
after the education intervention

393 boys and girls aged 1 to 15 years old participated in the study. The average age of
the participants was 6.3 years old (SD: 3.3). Table 1 shows the risk factors of the failure in
the performance of the inhalation technique in children with respiratory disease before and
after the education intervention. Those who were between 10 and 15 years old had a higher
percentage of making mistakes (66,7%) than younger children (62,0% of mistakes those
who were 1-4 years and 54,4% those who were 5-9 years). After the intervention, the
youngest (1-4 years) were the ones who had a higher risk of making mistakes (44,6% vs
31,7%). Before and after the intervention girls had a significantly higher percentage of
making mistakes compared to boys (70,1% vs 54,2% and 47,8% vs 31,4% respectively).
Supplementary Table S1 shows the description of the variables included in the study
based on the inhalation device used. A direct relationship between age and device used
was found. Indeed, the inhalation chamber with mask was used mainly by children aged
under three years old (M: 2.6 years old; SD: 1.6), and the average age of users of the
inhalation chamber with mouthpiece was 7-8 years old (M: 7.6 years old; SD: 2.5). The most
common errors detected in the inhalation technique were not performing adequate apnoea
after inhaling and not rinsing the mouth at the end of the procedure. Asthma (61,6%) and
recurrent wheezing (38,4%) were the most prevalent pathologies. It was observed that
recurrent wheezing was the predominant pathology among patients using the inhalation
chamber with mask (91,0%), with asthma being the most prevalent in respect of the other
devices. 61,0% of the patients who attended the consultation for the first time made more
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errors compared to those who attended routinely. The mean rate of exacerbations in the
study period was 1.84 (SD: 1.26).

Those who did not have exacerbations had a higher percentage of making mistakes in
both pre and post the intervention (78,0% and 47,5% respectively) compared to the ones
who had exacerbations (57.9% and 34.7% respectively). The mean rate of visits to hospital
pediatric emergency departments was 0.65 (SD: 0.92). Moreover, those who needed to
attend the emergency care unit due to a Respiratory Pathology had a lower percentage of
an incorrect performance pre-intervention compared to those who did not attend the
emergency unit (54,0% vs 65,1%) and a higher percentage of an incorrect performance post-
intervention (44,9% vs 35,6%).

Patients categorized as poorly controlled committed a greater number of errors both
in the initial test (65.,9%) and after the intervention (57,6%) compared to those who were
well controlled (59,1% and 32,5% respectively. (Table 1).

Table 1: Risk factors of the failure in the performance of the inhalation technique in children with
respiratory disease before and after the education intervention. Results from the Crosstabs using chi-square
test (significant differences were considered at the 0.05 significant level).

Incorrect Incorrect
performance performance
Pre-Intervention Post-Intervention
p-value p-value
Variables % (N) % (N)
Gender Girl 70,1 (110) * 0.002 47,8 (75)* 0.001
Boy 54,2 (128) 31,4 (74)
Age 1-4y 62,0 (75)* 0.110 44,6 (54) * 0.114
59y 54,4 (81) 37,6 (56)
10-15y 66,7 (82) 31,7 (39)
First visit' Yes 61,1 (22)* 0.943 55,6 (20) 0.002
No 60,5 (216) 36,1 (129)
Degree of control of
the disease (pre- 0.257 0.014
intervention)? Good 59,1 (182)* 34,7 (107)*
Poor 65,9 (56) 494 (42)~
Degree of control of
the disease (post- 0.262 0.000
intervention)? Good 62,0 (191) 32,5 (100)
Poor 55,3 (47) 57,6 (49)
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Exacerbations  (pre-

intervention)? Yes 57,5 (192)* 0.003 36,2 (121)* 0.101
No 78,0 (46) 47,5 (28)

Exacerbations (post-

intervention)? Yes 58,6 (164) 0.204 36,1 (101)* 0.236
No 65,5 (74)* 42,5 (48)

Emergency care (pre-

intervention)* Yes 54,0 (87)* 0.028 37,3 (60)* 0.826
No 65,1 (151) 38,4 (84)

Emergency care (post-

intervention)? Yes 67,3 (66)* 0.113 44,9 (44) 0.100
No 58,3 (172) 35,6 (105)

NC: Not considered, since these were the same patients who had attended the first visit. Y: years old. 1.
First Visit: if the patient had visited for the first time the Pediatric Pulmonology Department in September
2017. 2. Degree of control of the disease: classified based on the clinical interview and the following items:
daytime and night-time symptoms, exacerbations, relief medication, limitation of activity, number of
exacerbations (number of activities during the study period). 3. Exacerbations: relapses due to the
respiratory disease during the study period. 4. Emergency Care: if it visits the hospital emergency
department due to the respiratory disease during the study period.

Percentage of errors in the inhalation technique by inhalation device before and after the
education intervention

The initially failure rate was 60,6%. This percentage improved after the education
intervention by almost 23%, with better results being observed with the Novolizer®
technique (50% of failure rate before the intervention vs 16,7% after the intervention)
(Table 2).

Table 2: Failure rate in the inhalation technique before and after the education intervention, based
on the various inhalation devices in the pediatric population with respiratory pathologies.

Inhalation device Pre-Test % p-value Post-Test % p-value
(N) (N)

Accuhaler® 66,7 (20)* 0.696 40,0 (12)* 0.361

Turbuhaler® 54,4 (36) 31,8 (21)

Novolizer® 50,0 (6) 16,7 (2)

Chamber with mask 61,3 (68) 42,3 (47)

Chamber with mouthpiece 62,1 (108) 38,5 (67)
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Considering the steps of each technique, in the case of the inhalation chamber with
mask device, just 48,6% initially performed the “repeat the procedure” step correctly.
Following the intervention, the percentage increased to 91%, with statistically significant
differences being found (p<0.001). Regarding the inhalation chamber with mouthpiece,
better results were achieved following the intervention in the “Inhale slowly, hold your
breath for 10 seconds and exhale” steps (65,5% vs. 91,4%; p<0.001) and in the “shake and
repeat the steps after 30 seconds if a further dose is required” step (59,8% vs. 75,3%;
p<0.001). We observed an improvement in the “Remove the inhaler from your mouth, hold
your breath for 10 seconds and slowly breathe out” step (73,3% vs. 100,0%; p:0.008) and
(68,2% vs. 90,9%; p<0.001), with the Accuhaler® and Turbuhaler® devices respectively
(Supplementary material Table S2).

Predictors of incorrect inhalation technique in children with respiratory diseases
before and after the education intervention

Lastly, multinominal logistic regressions were conducted to study the factors that
influenced the proper performance of the inhalation technique (Table 3). Girls had an
increased risk of incorrect performance compared to boys before and after the educational
intervention OR: 1.98 (1.29-3.03) and OR: 1.98 (1.32-3.04). Children aged 5 to 9 years old
had a lower risk of incorrect performance OR: 0.57 (0.36-0.98) compared to younger and
older children. However, after the intervention the youngest had a greater likelihood of
incorrect performance OR: 1.74 (1.03-2.93). Those who had a first visit had a higher risk of
incorrect performance OR: 2.21 (1.10-4.42) compared to those who already had a first visit.
Moreover, those who had exacerbations before the educational intervention were at lower
increased risk for an incorrect inhalation technique OR: 0.34 (0.17-0.65) than those without
exacerbations. Besides, those who had a poor control of the disease had a higher risk of
incorrect performance after the educational intervention OR: 2.49 (1.09-5.71).

No other statistically significant associations were found with other variables such as
the type of the inhalation technique and the proper performance of the inhalation
technique.

Table 3: Predictors of incorrect inhalation technique in children with respiratory diseases before and after
the education intervention (reference: correct inhaltaion technique). Results from the logistic regression
models. Odds Ratio (OR) and Confidence Intervals (CI 95%). Raw model and adjusted model (age and
sex).

Incorrect inhalation technique

Raw models Adjusted models
Pre- Post- Pre- Post-
Intervention | Intervention | Intervention | Intervention
Variables
Gender
Girl 1.98 (1.29-3.03) | 2.00 (1.32-3.04)
Boy Ref. Ref.
Age
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1-4y 0.82 (0.49-1.38) | 1.74 (1.03-2.93)

59y 0.57 (0.36-0.98) | 1.30 (0.78-2.15)

10-15y Ref Ref.

Pre-intervention

First visit?

Yes 1.03 (0.51-2.07) | 2.21(1.10-4.42) | 0.88(0.27-2.81) | 1.78 (0.51-6.11)
No Ref. Ref. Ref. Ref.

Control of the

disease®

Good Ref. Ref. Ref. Ref.

Poor 1.34 (0.81-2.21) | 0.76 (0.46-1.23) | 1.36 (0.62-2.95) | 0.66 (0.34-1.28)

Exacerbations?*

Yes 0.38 (0.20-0.74) | 0.74 (0.47-1.17) | 0.34(0.17-0.65) | 0.63 (0.27-1.45)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Emergency

care®

Yes 0.63 (0.42-0.95) | 0.58 (0.30-1.59) | 0.95(0.63-1.44) | 0.96 (0.47-1.96)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Post-intervention

Control of the

disease®

Good Ref. Ref. Ref. Ref.

Poor 0.76 (0.46-1.22) | 2.83 (1.73-4.64) 0.66 (0.34-1.28) 2.49 (1.09-5.71)

Exacerbations*

Yes 0.75(0.47-1.17) 0.72 (0.44-1.17) 0.76 (0.49-1.19) 0.66 (0.35-1.26)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Emergency

care’®

Yes 1.59 (1.05-2.40) 1.27 (0.65-2.45) | 1.47(0.92-2.35) | 1.19(0.46-3.07)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Inhalation

technique

Accuhaler® 1.22 (0.54-2.78) 1.07 (0.48-2.54) 0.64 (0.15-2.60) 1.33 (0.42-4.13)
Turbuhaler® 0.73 (0.41-1.30) 0.75 (0.41-1.36) 0.30 (0.09-1.03) 0.91 (0.35-2.39)
Novolizer® 0.61 (0.19-1.98) 0.32 (0.07-1.51) 0.21 (0.02-1.57) 0.38 (0.04-3.13)

Chamber  with
mask

0.97 (0.59-1.58)

117 (0.72-1.91)

1.01 (0.34-2.98)

0.90 (0.36-2.25)

Chamber  with
mouthpiece

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

In bold significant results; NC: Not considered, since these were the same patients who had attended the
first visit. 1. First Visit: if it is the first visit to the Pediatric Pulmonology Department. 2. Degree of control of
the disease: classified based on the clinical interview and the following items: daytime and night-time
symptoms, exacerbations, relief medication, limitation of activity, number of exacerbations (number of
activities during the study period). 3. Exacerbations: relapses due to the respiratory disease during the study
period. 4. Emergency Care: if it visits the hospital emergency department due to the respiratory disease
during the study period.
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4. Discussion

Overall, this study has shown that a high percentage of children with Respiratory
Pathologies in a hospital of Aragon (Spain) do not use their inhalers properly. Particularly
more than half of these children made critical errors, most commonly inadequate
performing of the apnoea after inhaling and not rinsing the mouth at the end of the
procedure. After an educational intervention conducted by nurses the incorrect inhalation
technique was significantly lowered up. The education given by nurses to pediatric
patients improved the inhalation technique, achieving better control of the disease and use
of the health system. These results confirmed that education interventions performed by a
pediatric nurse following demonstrations and face-to-face training sessions help achieve
quality standards in inhalation therapy and, in turn, support the preliminary work
performed at other care levels, such as primary care pediatric consultations [20]. The meta-
analysis performed by Kuethe et al., recorded in the Cochrane database, confirmed that
nurses could properly take on the management and review of patients with well-controlled
asthma [21]. A systematic review conducted by Marufu et al. [22], about nursing
interventions to reduce medication errors in pediatrics and neonates concluded that all
interventions demonstrated a reduction in medication errors but most studies performed
bundle as opposite to single interventions.

There are studies which demonstrated that age was one of the significant factors for
the correct use of the device [23,24]. The best results pre intervention were achieved in
children between five to nine years old, who used mainly the holding chamber and
mouthpiece device. Several explanations can be found for this mainly relating to the
intervention of an adult family member who correctly performs the technique [25,26]. One
of the reasons of higher frequency of correct use and adherence to therapy in younger
patients in our study may be that treatment is usually administered by parents for younger
patients. In the previous analysis, teenagers were those who made the greatest number of
errors using the chamber with mouthpiece device and Turbuhaler® respectively. These are
the users who benefited the most from the educational intervention carried out, since they
obtained an important improvement in the subsequent analysis. Although the National
Asthma Guidelines recommended the use of MDI in children over age of six, the study
conducted by Deerojanawong et al. [26] showed that the correct use was significantly
higher in children over ten years old. De Boek et al. [27] observed that children aged eight
and over are more capable of using inhalers and make fewer mistakes. In this study, it can
be seen how the older the child is, the less the risk that they will make mistakes when
performing the technique.

In the analysis of errors by inhalation technique, it has been observed that the most
common errors were “Hold your breath for 10 seconds” and “Rinse your mouth when
finished and store the inhaler in a dry place”, somewhat similar to what had been described
by Weserik et al. and Manriquez et al. in their articles [28,29]. A study conducted by
Alexander et al. [30] found that seventy-five per cent of pediatric patients who were
confident in their inhaler technique missed more than four steps. This study underscored
the need for inhaler use re-assessment and re-education, despite a patient's confidence in
his or her ability to use the device. This suggests that these aspects should be emphasized
and make sure that these patients improve their technique in future check-ups. It has been
reported that most children and adults reduce their mistakes in inhalation device use after
getting education about it. Repeated educations result in better inhalation technique and
play a key role in successful inhalation therapy [31].

Theresults of the present research showed that there was a lower risk of boys

incorrectly performing the technique. Other studies did not, however, find statistically
significant differences. Further research is required in order to identify the possible impact
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of gender roles in children at such an early age and how health education interventions
may benefit boys more than girls [32], which may affect health results in interventions of
this kind [33].

Health education in pediatric patients with respiratory pathologies, when performed
and re-assessed on a regular basis, promotes proper use of inhalers [15,34]. Countless
studies support the role of nursing in the management of chronic diseases, both in pediatric
and adult patients. Laurant et al. [35] describe in their study that around half of patients
preferred nursing care when it comes to routine and educational care or support, and
Rance et al. [36] affirmed that specialist nurses have proven themselves to be efficient care
consultants, capable of being educators and of following up on children with high-risk
asthmatic pathologies.

Nurses play a fundamental role in educating children in inhaler treatment, as can be
seen in various studies that show a reduction in readmissions among hospitalised children
who received training from nursing personnel [24,37]. Regular intervention by actively
checking the inhalation technique constitutes an indispensable pillar of healthcare for
patients undergoing treatment using inhalation devices, and nursing personnel are key in
this process. Kamps et al. [34] also suggested that three repeated instruction sessions were
needed to achieve the correct inhalation technique in newly referred patients. Preliminary
studies highlight the fact that, in addition to written information [28,38], supplementary
support interventions are required in order to review the technique and obtain feedback
from the patient and caregivers [39], as has been done in this study.

In addition, visits to the emergency department during the study period were linked
to fewer errors in inhalation technique. Scarfone et al. [24] and Mufioz et al. [37] affirmed
that the ongoing education intervention performed by healthcare professions in emergency
departments reinforces a proper inhalation device technique and reduces demand in
relation to this pathology.

Incorrect use of the device negatively affects the control of respiratory diseases.
Insufficient drug delivery may lead to poor drug efficacy and inadequate control and it has
been shown that using inhaler devices correctly improves diseases control in pediatrics
[25]. Accordingly, a higher frequency of controlled asthma was found in patients using
their device correctly. The study by Lasmar et al. [40] performed in a pediatric population
under twelve years of age, found higher controlled asthma in patents using medications
regularly than the ones using irregularly.

After conducting this study, it can be affirmed that designing user-friendly inhalation
devices and providing recurrent instruction on the management of the devices is essential
in order to improve results in the various respiratory pathologies and adherence to
treatment. Significant factors to be considered are selecting a preferred device for the
patient and identifying whether or not they are capable of using it correctly in order to
properly administer the drug [41].

Future lines of research may include the study of the suitability of different devices in
children in the control of the disease (especially in those places where the population has
more complicated access to hospitals). For this reason, it is necessary to include a greater
number of children and different hospitals and health centres.

This study is not without limitations. One of the limitations centers on the relatively
low number of participants from a single hospital and the information bias arising from
those participating in the study. Attempts have been made to control for information bias
by verifying whether the technique was performed correctly. Despite all of the above, the
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present study shows an improvement in inhaler technique in pediatric patients after the
educational intervention, confirming the importance of this type of strategy as an element
in the control of respiratory disease in a particularly vulnerable population.

5. Conclusions

Chronic respiratory pathologies in pediatrics represent a significant number of visits to
health services as well as high costs in health system. Inhalers are used as one of the most
effective treatments in these pathologies. This study demonstrated that the inhalation
technique was incorrect for many users, especially for children who had their first visit to
the Unit, young children and compared to those with subsequent visits, older children, and
boys respectively

In the present study, an educational intervention led by nurses improved the inhalation
technique. The most common errors in the inhalation technique were not performing
adequate apnoea after inhaling and not rinsing the mouth at the end of the procedure.

Nursing professionals as front-line caregivers and patient educators must take a
position and play an essential role in following up on pediatric patients with respiratory
pathologies by performing education and supporting interventions on the correct use of
inhalation devices and subsequently assessing the feedback obtained from the patient.

Implications for research, policy, and practice

This research provides novel information on the management of inhalation devices in
pediatric population with respiratory disease in the hospital setting, a field that has been
little investigated. These children represent a group at special risk of morbidity and
mortality.

Inhaler competency is an integral component of effective self-management in
respiratory diseases, and nurses play a pivotal role in delivering education to the patient
and caregiver that is required to optimize disease control. Educational interventions such
as the one shown in this research are necessary, where education led by nurses based on
direct observation of the technique and feedback from the patients is essential.

Supplementary Materials: The following are available online at www.mdpi.com/xxx/s1,
Table S1: Description of the variables included in the study based on the inhalation device
used., Table S2: Description of the steps included in each inhalation technique according
to each device studied and its percentage of correct technique.
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5.1.3. TRABAJO 3: Estrategia de mejora de la técnica de

inhalacién en patologia respiratoria en la infancia

Eva Benito-Ruiz, Raquel Sanchez-Recio, Roberto Alijarde-Lorente, Maria Pérez-Corral,
Carlos Luis Martin de Vicente, Angel Gasch-Gallén. Estrategia de mejora de la técnica
de inhalacién en patologia respiratoria en la infancia. (ENVIADO A REVISION A
EVIDENTIA)

Estudio analitico

Se realiz6 un estudio piloto intervencionista en poblacion pediatrica, usuaria de la
consulta de neumologia pediatrica de un hospital de tercer nivel con el objetivo de
analizar la ejecucion de la técnica de inhalacion, asi como los factores pueden influir en

un correcto uso de los inhaladores.

Para ello, se realizo una intervencion educativa sanitaria mediante un cuestionario ad-
hoc que se utiliz6 en la evaluacion inicial y posterior a la intervencion aplicada. En dicho
cuestionario se incluyé como variable dependiente la realizacion correcta de la técnica de
inhalacion; y como variables independientes se analizaron sociodemograficas (edad y
sexo), variables que tenian relacion con la patologia respiratoria (tipo de patologia,
tratamiento utilizado, grado de control de la enfermedad, exacerbaciones, nimero de
veces que acudian a los servicios de urgencias por motivo respiratorio) y variables en

relacion a la técnica de inhalacion segun el dispositivo utilizado.

Participaron en el estudio 148 menores de 15 afos. Como resultados principales, se
obtuvo que, tras la intervencion, el 90,5% consiguieron una correcta técnica de
inhalacion. Se identificd que los nifios tenian menor riesgo de cometer errores y que, a

mayor edad, mayor riesgo de realizar la técnica incorrectamente.

Las conclusiones principales fueron que se comprob6 que la técnica de inhalacion
mejora, consiguiendo un mejor control de la enfermedad y uso del sistema sanitario. Se
enfatiza la labor asistencial realizada por los profesionales de enfermeria desempefiando

un papel fundamental en la revision y evaluacion de la técnica.
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5.1.4. Trabajo 4: Relacién entre la exposicion a animales ylo

humo de tabaco en el domicilio en poblacién pediatrica asmatica

Eva Benito-Ruiz, Raquel Sanchez-Recio, Roberto Alijarde-Lorente, Maria Pérez-Corral,
Carlos Luis Martin de Vicente, Angel Gasch-Gallén. Relacion entre la exposicion a
animales y/o humo de tabaco en el domicilio en poblacion pediatrica asmadatica.

(ENVIADO A REVISION A NURE INVESTIGACION)

Estudio analitico

El TRABAJO 4 se trata de un estudio monocéntrico analitico observacional realizado
en un hospital terciario y se elaboré con el objetivo de evaluar la influencia de los

diferentes factores que intervienen en la patologia asmatica en poblacion pediatrica.

Como variable dependiente se considerd el numero de exacerbaciones (nimero de

crisis ocurridas en el periodo de estudio) que tenian los pacientes estudiados.

Como variables independientes se incluyeron si los participantes tenian animales en
su domicilio y/o si estaban expuestos al humo de tabaco en su domicilio, notificando
como afirmativo cualquier paciente y/o familia que en el momento de realizar la encuesta
ratificaran dicha situacion analizada. Se consideraron a su vez variables
sociodemograficas como edad y sexo (nifio/nifa) y adicionalmente, se recogieron
diferentes variables que podrian incidir en la evolucion de la enfermedad: grado de control
de la enfermedad (bien controlado/parcialmente controlado/mal controlado), se clasifica
a partir de la entrevista clinica segin los items: sintomas diurnos y nocturnos,
exacerbaciones, medicacion de alivio, limitacion de la actividad), primera visita a la
consulta de neumologia pediatrica (si/no), nimero de visitas a urgencias hospitalarias y
tratamiento médico prescrito. Para todo ello, se elabord un cuestionario ad-hoc que

recogia todas las variables a estudio.

Participaron en el estudio 204 familias (66,7%) nifios. El 70,6% no tenian animales y
el 78,0% no eran fumadores. La media de las exacerbaciones durante el periodo a estudio

fue de 1,62. Un 84,8% de los/las pacientes presentan un buen control de la enfermedad.
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Resultados

Los principales resultados obtenidos son que se encontro6 relacion entre el tener o no
animales en casa y/o estar expuestos al humo de tabaco y el grado de control de la
enfermedad y numero de exacerbaciones, confirmando lo descrito por varios autores

anteriormente.

El trabajo concluy6 con la afirmacién de que, es importante realizar una intervencion
individual donde se evaltien los factores que afectan a nifios asmaticos y tratar los que
sean modificables: manejo guiado de sintomas y tratamiento de exacerbaciones, consejo
antitabaco, fomento actividad fisica... para mejorar su calidad de vida y el uso de los

sistemas sanitarios.
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Las consultas de Neumologia Pediatrica del HUMS registraron durante el periodo de

5.2

5.2.1.

patologia respiratoria que acude a la consulta de Neumologia

Resultados

Presentacién de los resultados de la Tesis Doctoral.

Caracterizacion de

Pediatrica del HUMS.

5.2.1.1.

recogida de datos, un total de 1413 pacientes atendidos.

En la siguiente tabla (TABLA 5) se muestra el resumen de la descripcion de las

la poblaciéon pediatrica

Anadlisis de las variables sociodemograficas

variables incluidas en el estudio basadas en los dispositivos de inhalacién utilizados.

TABLA 5: Descripcion de las variables incluidas en el estudio basadas en los dispositivos

de inhalacion utilizados.

con

DISPOSITIVOS
DE ’ Camara y|Cdamara Yy
INHALACION: mascarilla | boquilla Accuhaler® | Turbuhaler® | Novolizer® | Total
VARIABLES N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Edad’ 1-4 aii 80 (66,1) 39 (32,2) 4(3.3) 0 (0,0) 0 (0,0) 121 (30,8)
5-9 aii 7(4,7) 140 (94,0)  |4(2,7) 9 (6,0) 0 (0,0) 149 (37,9)
10-15 aft 0 (0,0) 66 (53,7) 22(17.9) 68 (55.3) 12 (9,8) 123 (31,3)
Sexo Nifio 68 (61,3) 106 (60,9) |20 (66,7) 36 (54,5) 6 (50,0 236 (60,1)
Nifa 43 (38,7) 68 (39,1) 10 (33,3) 30 (45,5) 6 (50,0) 157 (39,9)
Patologia por la que
Asma
visita 0 (0,0) 32 (18,4) 8(26,7) 3 (4.5) 0 (0,0) 43 (10,9)
Asma
alérgica 2 (1,8) 87 (50,0) 18 (60,0) 42 (63,6) 12 (100,0) 161 (41,0)
Sibilantes
recurrentes | 101 (91,0) |37 (21,3) 4(13,3) 9 (13,6) 0 (0,0) 151 (38,4)
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Displasia
broncopulmo
nar 8(7,2) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 8(2,0)
Prematuro 2 (1,8) 5(2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (1,8)
Laringitis 2(1,8) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 2 (16,7) 4 (1,0)
Catarro 0(0,0) 8 (4,6) 0 (0,0) 6(9,1) 0 (0,0) 14 (3,6)
Bronquiectasi
as 0(0,0) 2 (1.1) 0 (0,0) 6(9,1) 0(0,0) 8(2,0)
Disnea 0(0,0) 5(2,9) 0 (0,0) 34,5 0 (0,0) 8(2,0)
Larga
Tratamieto duraciéon
prescrito agonistas
beta-2 12 (10,8) 35(20,1) 8 (26,7) 6 (9,1) 6 (50,0) 67 (17,0)
Corticoides
inhalados 32 (28,8) 55(31,6) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 87 (22,1)
Combinado:
beta-2+
corticoids 14 (12,6) 84 (48,3) 28 (93,3) 15 (22,7) 12 (100,0) 153 (38,9)
Antibioticos |2 (1,8) 0(0,0) 2(6,7) 0(0,0) 0 (0,0) 4 (1,0)
VitaminaD | 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 24 (36,4) 0 (0,0) 24 (6,1)
Montelukast |30 (27,0) 62 (35,6) 21 (31,8) 21 (31,8) 0(0,0) 117 (29,8)
Primera visita?? Si 31(27,9) 0(0,0) 2 (6,7) 34,5 0 (0,0) 36 (9,2)
No 80 (72,1) 174 (100,0) |28 (93,3) 63 (95.,5) 12 (100,0) 357 (90,8)
Grado de control de
enfermedad3** )
Bien
Inicial | controlado 74 (66,7) 138 (79,3) 26 (86,7) 60 (90,9) 10 (83,3) 308 (78,4)
Parcialmente
controlado 31(27,9) 28 (16,1) 2 (6,7) 6(9,1) 2 (16,7) 69 (17,6)
Mal
controlado 6 (5,4) 8 (4,6) 2(6,7) 0(0,0) 0 (0,0) 16 (4,1)
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Bien
Final
controlado 72 (64.,9) 150 (86,2) 26 (86,7) 48 (72,7) 12 (100,0) 308 (78,4)
Parcialmente
controlado 34 (30,6) 21 (12,1) 4(13,3) 18 (27,3) 0(0,0) 77 (19,6)
Mal
controlado 5(4,5) 3(1,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 8(2,0)
. 1.8 (1.2 1.9 (1.1 1.6 (1.1 1.84 (1.26
Exacerbaciones® | iqiy) 2.1(1.5) (1.2 (4D (4D 13 (0.5) (1.26)
1,7:2,0 1,5:2,3 1,3;1,8 1,0;1,7 1,72:1,97
[1.8:2.4] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
Final 1.4 (1.2) 0.9 (1.0)
1.8 (1.4) 1.1 (0.9) 0.5 (0.5)|1.35 (1.23)
12;1,5 0,7;1,4 0,6;1,1 0,2;0,8 1,2;1,5
(1.5:2.1] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
N? visitas al servicio | Inicial 0.7 (1.0) (0.7 (1.0) 0.7 (0.6) 0.5 (0.7) 0.0 (0.0) 0.65 (0.92)
de urgencias® [0,5;0,9] [0,6;0,9] [0,4;0,9] [0,3;0,7] [------- ] [0,55;0,74]
Final 0.6 (0.9)] 0.3 (0.6) 0.3 (0.6) 0.3 (0.5) 0.0 (0.0) 0.34 (0.67)
[0,4;0,7] [0,2;0,6] [0,1;0,5] [0,1;0,5] [------- ] [0,28;0,41]
Media de | Media de
edad al | edad al | Media de edad | Media de edad | Media de edad

principio: 2.6
(1.6)

principio:7.6

2.5)

al princpio: 9.4
3.1

al principio:

11.6 (2.1)

al  principio:

10.0 (0.0)

'An: Edad en anos ?Primera visita: si el paciente visitaba por primera vez la Consulta de Neumologia
Pediatrica en septiembre de 2017. 3Grado de control de la enfermedad: clasificacion basada en la entrevista
clinica v los siguientes items: sintomas diurnos y nocturnos, exacerbaciones, tratamiento prescrito,
limitacion de la actividad fisica, nimero de exacerbaciones (nimero de crisis ocurridas durante el periodo
de studio). “Exacerabaciones: numero de crisis ocurridas en su patologia respiratoria durante el periodo de
estudio. *Servicio de urgencias: si ha visitado el servicio de urgencias por motivo de su patologia
respiratoria durante el periodo de studio.

5.2.1.1.1.

Sexo

Se incluyeron en el estudio 157 niflos y 236 nifias respectivamente (39,9% frente a

60,1%). En el andlisis esta variable, se comprueba que, en las cinco técnicas (salvo en

Novolizer® que esta igualado), el porcentaje de pacientes nifios es mayor que el de nifias.

Por ultimo, se comprueba que no hay diferencias significativas en el sexo del paciente

de las cinco técnicas (Test Chi-cuadrado, p: 0,734).

121




Evaluacion del conocimiento teérico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Resultados
El ANEXO 13, muestra los resultados correspondientes a la variable SEXO en cada

técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.1.2. Edad

Participaron en el estudio 121 nifios entre 1-4 afios, 149 entre 5-9 afios y 123 entre 10-
15 afios (30,8%, 37,9% y 31,3 respectivamente). En el andlisis de la variable “EDAD”,
en la medida inicial y en la medida final, se comprueba que el perfil de edad del nifio
difiere bastante entre las técnicas; sobre todo en la técnica “Cémara y mascarilla”, que
esta en torno a los 2/3 afios mientras que en el resto de las técnicas superan casi los 8
afos. En cuanto al valor numérico de dicha variable, se objetiva poca variabilidad debido

al tiempo de estudio.

En las respectivas pruebas de comparacion de medias, se observa que se obtienen

diferencias significativas (pruebas de Kruskal-Wallis, p:<0,001).

Al realizar las comparaciones multiples, en ambas edades, se comprueba, por una
parte, que la edad media del grupo de pacientes de Camara y mascarilla es
significativamente menor que en el resto de grupos (Pruebas de Kruskal-Wallis,
p:<0,001) y, por otra parte, que también hay diferencias significativas (pruebas de

Kruskal-Wallis, p:<0,001) entre las edades medias de Camara y boquilla y Turbuhaler®.

El ANEXO 13, muestra los resultados correspondientes a la variable EDAD en cada

técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.1.3. Barrio de residencia: indice de Privacién

Para comprobar si existian desigualdades sociales en la utilizacion de inhaladores, se
utiliz6 como medida de posicion socioeconomica el Indice de privacion mediante el
registro de barrios donde residian los pacientes que participaron en el estudio,

posibilitando la clasificacion de los territorios de menor a mayor privacion.

En el andlisis de esta variable, se han obtenido los resultados que se exponen en las

tablas del ANEXO 13.
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El indice con valor 0 determina que no se detecta privacion con ninguna de las 12
variables basicas estudiadas; 1 si falta 1; 2 si esta privado de dos de los elementos
enumerados y asi sucesivamente. De esta forma, aquellas variables cuyos valores medios
estan por encima de la unidad indican peores condiciones que las que no. Observando los
valores obtenidos, se comprueba que el perfil del indice de privacion del paciente es el de
un nifio con un indice en torno a 2 puntos. También se comprueba que hay mucha

variabilidad (coeficiente de variacion ligeramente superior al 52%).

En el histograma se observa, por una parte, que la mayoria de los pacientes presentan
un indice de privacion de un punto y, por otra parte, que la distribucion presenta una clara
asimetria positiva, lo que significa que, por encima de valores de la unidad, tienen peores

condiciones socioecondmicas.

GRAFICO 1. Indice de privacion del paciente
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Se han recogido datos de pacientes de 48 barrios/localidades de Aragéon y La Rioja.
Aunque en no pocos de ellos so6lo hay un paciente, en un principio se va a realizar un

analisis descriptivo da cada una de las localidades o barrios de Zaragoza. Posteriormente,
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se realizO un agrupamiento de localidades para tratar de realizar algin andlisis

comparativo.

En el analisis del Indice de privacion en cada barrio/localidad, se han obtenido los

resultados que se reflejan en el ANEXO 13.

Se comprueba un numero elevado de categorias, donde en localidades con mas casos,
por ejemplo, Sta. Isabel y Valdespartera que, con 38 y 39 casos respectivamente, todos
los pacientes tienen idéntico indice de privacion. En base a la clasificacion original de 48
localidades/barrios, se procedid inicialmente a agruparlas en 5 categorias: Zaragoza
capital, Provincia de Zaragoza, Provincia de Huesca, Provincia de Teruel y Otra
provincia. Sin embargo, dado que en las dos ultimas categorias s6lo hay dos localidades
(y entre las dos, solo 3 casos), y que junto a los casos de la provincia de Huesca suman
12 casos, se ha optado finalmente por establecer 3 grupos. En el andlisis comparativo de
esos tres grupos de barrios/localidades, se han obtenido los resultados que se exponen en

la siguiente tabla (TABLA 6).

TABLA 6: Indice de Privacion por grupo de localidades/ barrios (Zaragoza)

Indice de privacién Zgzz‘gﬁa PrZo;:::;l;;:le Resto P
Media (DTip.) 1,9 (1,1) 2,5 (1,0) 2,0 (1,3)
1C mefh'fl (95%) 1,8; 2,1 2,3;2,8 1,1; 2,9 <0,001
Minimo 1 1 0
Maximo 4 4 4
Prueba de Kruskal-Wallis

Observando los valores, se comprueba que el indice de privacidad medio mas bajo se

da en Zaragoza capital (1,9); mientras que el indice medio més alto se da en el grupo de
localidades de la provincia de Zaragoza. Por otra parte, en los tres grupos, se observa
bastante variabilidad; sobre todo en el grupo Resto. Esto, junto con el reducido tamaiio
del grupo (con Unicamente 12 casos), hace que el intervalo de confianza para la media de

ese grupo sea tan amplio.

En la prueba de comparacion de medias, se observa que se obtienen diferencias

significativas y, al realizar las comparaciones multiples, se comprueba, que la media del
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grupo “Provincia de Zaragoza” es significativamente mayor que la de “Zaragoza capital”
(no asi de la del grupo “Resto”; pero, en este caso, debido al amplitud del IC para la

media; tal y como se aprecia en el grafico).

Dada la extensa variabilidad de los resultados en esta variable, finalmente no se
incluy6 en el estudio de investigacion 2, pero son resultados que se tendran en cuenta de

cara a futuras lineas de investigacion planteadas.

5.2.1.2. Anadlisis de las variables relacionadas con el estado

funcional del paciente

5.2.1.2.1. Primera visita

En cuanto a la variable “PRIMERA VISITA”, se han obtenido que la gran mayoria de
los pacientes (N: 36, 9,2%), acudian de forma repetida a la consulta de Neumologia
Pediatrica, siendo comun en las cinco técnicas estudiadas. El dispositivo de inhalacién

“Camara y mascarilla” es donde hay un mayor porcentaje de primeras visitas (27,9%).

Por ultimo, se comprueba que el porcentaje de la técnica Camara y mascarilla es

significativamente (Test Chi-cuadrado, p:<0,001) diferente al del resto de las técnicas.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable PRIMERA

VISITA en cada técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.2.2. Patologia por la que se visita
Las patologias por las que consultaban los pacientes que se incluyeron el estudio
fueron las siguientes con sus respectivos porcentajes: asma 43 pacientes (10,9%), asma
alérgica 161 (41,0%), sibilantes recurrentes 151 (38,4), displasia broncopulmonar 8§
(2,0%), prematuros 7 (1,8%), laringitis 4 (1,0%), catarro 14 (3,6%), bronquiectasias 8
(2,0%) y disnea 8 (2,0%). Como se puede apreciar, el asma (61,6%) y los sibilantes

recurrentes (38,4%) fueron las patologias mas prevalentes.
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Se observa que, salvo en las patologias “Prematuro” y “Disnea” (Test Chi-cuadrado,
p: 0,534 y 0,209 respectivamente), se observan diferencias significativas en la mayoria

de las patologias (p: 0,017 para tos y p: <0,01 para el resto de patologias).

Con los resultados obtenidos, se puede afirmar que: el Asma es mas propio de los
pacientes de las técnicas Accuhaler® y Camara y boquilla; E1 Asma alérgico lo padecen
por igual los pacientes de cuatro de las cinco técnicas, salvo los de Camara y mascarilla.
La principal diferencia entre el diagnostico de asma y asma alérgico es que el

desencadenante sea 0 no una reaccion alérgica.

Sibilantes es mas propio de los pacientes de Camara y mascarilla, asi como la
Displasia; Laringitis esta asociado a los que usan Novolizer®; y, por ultimo, la Tos y las

Bronquiectasias se asocian a los pacientes que emplean Turbuhaler®.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable

PATOLOGIA POR LA QUE SE VISITA en cada técnica de inhalacién estudiada.

5.2.1.2.3. Tratamiento prescrito

Los tratamientos administrados a los pacientes que formaron parte del estudio fueron:
agonistas-2 de larga duracion con un total de 67 pacientes (17,0%), corticoides inhalados
87 (22,10%), tratamiento combinado de: B2 y corticoide 153 (38,9%), tratamiento con
antibiotico 4 (1,0%), vitamina D 24 (6,1%) y tratamiento con Montelukast 117 (29,8%).
Se observa que, en todos los tratamientos prescritos, hay diferencias significativas (test
Chi-cuadrado, p: 0,002, <0,001, <0,001, 0,012, <0,001 y 0,015 respectivamente) entre los
porcentajes de las cinco técnicas. En cada una de las pruebas realizadas se realizo un
posterior analisis de los residuos con vistas a conocer qué Tratamiento se asocia con qué

Técnica y se han observado las siguientes asociaciones:

e B2-Accidn rapida se asocia con la técnica Novolizer®,

e Corticoide inhalado se asocia con Camara y mascarilla y con Camara y
boquilla,

e Combinado B2+Corticoide se asocia con Accuhaler®, con Novolizer® y

con Camara y mascarilla,
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e Antibiotico ATB se asocia con Accuhaler®,
e Vitamina D se asocia a Turbuhaler®, y

e  Montelukast se asocia a Camara y boquilla.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable

TRATAMIENTO PRESCITO en cada técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.2.4. Grado de control de la enfermedad

En el andlisis de la medida inicial, observando los porcentajes que se obtienen, se
comprueba, por una parte, que, en todas las técnicas, la amplia mayoria de los pacientes
presentan un buen grado de control de la enfermedad (con porcentajes por encima del

66%) (ver ANEXO 13). Hay tres técnicas en las que, incluso, se supera el 80%.

Por otra parte, en los resultados de la medida final se comprueba que, de nuevo, en
todas las técnicas la amplia mayoria de los pacientes presentan un buen grado de control
(con porcentajes superiores todos ellos al 64%). En la comparacion de la medida inicial
y final en cada técnica, se observa que solo dos de ellas, Novolizer® y Camara y boquilla,
experimentan un aumento en el porcentaje del buen control; mientras que en Accuhaler®

se mantiene y en las otras dos técnicas, disminuye.

Para comprobar, por una parte, si hay diferencias significativas entre las técnicas en
cada medida se han realizado respectivas pruebas Chi-cuadrado. En ellas, se han obtenido
diferencias en las dos medidas (p: 0,012 en la medida inicial y p: 0,001 en la final. Al
realizar el posterior analisis de residuos tipificados, se han obtenido las siguientes

asociaciones:

¢ En la medida inicial:
o Bien controlada y las técnicas Novolizer® y Camara y boquilla
o Parcialmente controlada y las técnicas Turbuhaler® y Camara y
mascarilla

o Mal controlada y Cdmara y mascarilla
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¢ En la medida final:
o Bien controlada y Turbuhaler®

o Parcialmente controlada y Camara y mascarilla

Se han realizado también pruebas de homogeneidad marginal en cada técnica para
comprobar si ha habido un cambio significativo en el grado de control de la enfermedad
entre las dos medidas. Se han obtenido diferencias significativas s6lo en Turbuhaler® y

Cémara y boquilla; en la primera, un cambio a peor y en la segunda, a mejor.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable GRADO DE
CONTROL DE LA ENFERMEDAD en cada técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.2.5. Nidmero de exacerbaciones en el periodo estudiado

En cuanto al analisis de la variable “NUMERO DE EXACERBACIONES EN EL
PERIODO ESTUDIADO?”, se observa que la media de la medida inicial fue de 1.84 (1.26)
[1,72; 1,97] frente a la medida final que se registré una media de exacerbaciones de 1.35

(1.23) [1,2; 1,5] (prueba de Wilcoxon, p:<0,01 (0,243)).

Analizando los valores detalladamente, se comprueba que, en ambas medidas, la media
de exacerbaciones de los pacientes de la técnica “Cémara y mascarilla” es la mas elevada.
Por el contrario, la técnica que presenta los menores valores en las dos medias es
“Novolizer®”. En todos los grupos y medidas se observa mucha variabilidad en el

namero de exacerbaciones.

En las respectivas pruebas de comparacion de medias, se observa que se obtienen
diferencias significativas unicamente en la medida final (pruebas de Kruskal-Wallis, p:
<0,01). Al realizar las comparaciones multiples, en dicha medida, se comprueba, por una
parte, que la media del grupo “Cémara y mascarilla” es significativamente mayor que la
de los grupos “Novolizer®” y “Turbuhaler®” y, por otra parte, que la media del grupo
“Camara y boquilla” también es significativamente mayor que la de los grupos

“Novolizer®” y “Turbuhaler®”.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable

EXACERBACIONES en cada técnica de inhalacién estudiada.
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5.2.1.2.6. Nidmero de visitas al servicio de urgencias por

patologia respiratoria en el periodo de estudio

En cuanto a la variable “NUMERO DE VISITAS AL SERVICIO DE URGENCIAS
POR PATOLOGIA RESPIRATORIA EN EL PERIODO DE ESUTDIO” se observo que,
la media de veces que acudieron al servicio de urgencias en relacidén a su patologia
respiratoria fue en la medida inicial 0,65 (0,92) [0,55-0,74] respecto a 0,34 (0,67) [0,28-
0,41] (prueba de Wilcoxon, p:<0,01 (0,217)).

Por otro lado, sin tener en cuenta al grupo Novolizer®, cuyos pacientes no han
acudido al Servicio de urgencias ni al inicio ni al final, en el resto de las técnicas se
observan valores similares en la medida inicial (un poco mas baja la de Turbuhaler®);
mientras que, en la medida posterior, el grupo de la técnica “Camara y mascarilla” es la

mas elevada, siendo idéntica la media final del resto de grupos.

En todos los dispositivos analizados y, tanto en la medida inicial como en la final, se

observa mucha variabilidad en el nimero de veces que se ha acudido a urgencias.

En las respectivas pruebas de comparacion de medias, se observa que se obtienen
diferencias significativas tnicamente en la medida final (Prueba de Kruskal-Wallis, p:
0,006) (no se ha tenido en cuenta la técnica Novolizer®). Al realizar las comparaciones
multiples, en dicha medida, se comprueba que la media del grupo “Cémara y mascarilla”

es significativamente mayor que la de los otros grupos.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable NUMERO
DE VISITAS A URGENCIAS en cada técnica de inhalacion estudiada.

5.2.1.2.7. Convivencia con animales en el domicilio

En cuanto a la variable “CONVIVENCIA CON ANIMMALES EN EL DOMICILIO”,
se muestra el porcentaje de pacientes que conviven en sus domicilios con animales en
funcion de las diferentes técnicas estudiadas. Observamos que, sélo el 26,0% del total de
los pacientes (N:106), refieren vivir con animales. en las cinco técnicas (salvo en Camara

y boquilla), es muy superior el porcentaje de pacientes que no tienen animales en casa.
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De los pacientes que manifestaban convivir con animales, el 43,7% de ellos utilizaban

como técnica de inhalacion camara y boquilla.

El ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable
CONVIVENCIA CON ANIMALES EN EL DOMICILIO, en cada técnica de inhalacion

estudiada.

5.2.1.2.8. Exposicién al humo de tabaco en el domicilio

En cuanto a la variable “EXPOSICION AL HUMO DE TABACO EN EL
DOMICILIO”, se muestra el porcentaje de pacientes que conviven con fumadores en su
domicilio en funcioén de las diferentes técnicas de inhalacion estudiadas. Observamos que,

solo el 17,8% del total de los pacientes (N:70), refiere estar expuesto al humo de tabaco.

Se comprueba que, en las cinco técnicas (salvo en Novolizer®), es muy superior el
porcentaje de pacientes cuyos padres no son fumadores (o no consta); con cuantias

superiores al 77%.

En el ANEXO 13, se muestran los resultados correspondientes a la variable
EXPOSICION AL HUMO DE TABACO EN EL DOMICILIO, en cada técnica de

inhalacion estudiada.

5.2.2. Factores de riesgo del fracaso en la realizaciéon de la
técnica de inhalacion antes y después de la intervencion

educativa

Para el TRABAJO 2, se analizaron los factores de riesgo del fracaso en la realizacion

de la técnica inhalatoria antes y después de la intervencion educativa.

La TABLA 7 muestra los factores de riesgo de la técnica incorrecta de inhalacion en

nifios con patologia respiratoria antes y después de la intervencion educativa.
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TABLA 7: Factores de riesgo del fracaso en la realizacion de la técnica de inhalacion en
nifios con enfermedad respiratoria antes y después de la intervencion educativa. Resultados de

las tablas cruzadas usando Prueba Chi-cuadrado (las diferencias significativas se

consideraron al nivel de significancia de 0,05)

70,1 (110) 47,8 (75)

Nifia 54,2 (128) 31,4 (74)

1-4 afi 62,0 (75) 0.110 44,6 (54) 0.114
5-9 aii 54.4 (81) 37,6 (56)

10-15an | 66,7 (32) 31,7 (39)

Si 61,1 (22) 0.943 55,6 (20) 0.002
No 60,5 (216) 36,1 (129)

Bien 59,1 (182) 0.257 34,7 (107) 0.014
Mal 65,9 (56) 49,4 (42)

Bien 62,0 (191) 0.262 32,5 (100) 0.000
Mal 55,3 (47) 57,6 (49)

Si 57,5 (192) 0.003 36,2 (121) 0.101
No 78,0 (46) 47,5 (28)
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Exacerbaciones

(post-intervencion)® | Si 58,6 (164) 0.204 36,1 (101) 0.236
No 65,5 (74) 42,5 (48)

Servicio de urgencias

(pre-intervencion)’ Si 54,0 (87) 0.028 37,3 (160) 0.826
No 65,1 (151) 49,4 (42)

Servicio de

urgencias(post-

intervencion)’ Si 67,3 (66) 0.113 449 (4) 0.100
No 58,3 (172) 35,6 (105)

'An: Edad en anos ?Primera visita: si el paciente visitaba por primera vez la Consulta de Neumologia
Pediatrica en septiembre de 2017. *Grado de control de la enfermedad: clasificacion basada en la entrevista
clinica v los siguientes items: sintomas diurnos y nocturnos, exacerbaciones, tratamiento prescrito,
limitacion de la actividad fisica, nimero de exacerbaciones (niimero de crisis ocurridas durante el periodo
de studio). “Exacerabaciones: numero de crisis ocurridas en su patologia respiratoria durante el periodo de
estudio. *Servicio de urgencias: si ha visitado el servicio de urgencias por motivo de su patologia
respiratoria durante el periodo de studio.

Enla TABLA 7 se observa que, participaron en total 393 nifios y nifias de 1 a 15 afios.
Los resultados muestran una relacion directa entre la edad y el dispositivo utilizado. De
hecho, el dispositivo: camara de inhalacion con mascarilla, fue utilizado principalmente
por nifios menores de 3 afios (M: 2,6 afios; DE: 1,6) y la edad media de los usuarios que
utilizaron el dispositivo: camara de inhalacion con boquilla, era de 7 a 8 afios (M: 7,6

afos; DE: 2,5). La edad promedio de los participantes fue de 6,3 anos (DE:3,3).

Los que tenian entre 10 y 15 afios tenian un mayor porcentaje de cometer errores
(66,7%) que los nifios mas pequefios (62,0% de errores cometieron los de 1-4 afios y

54,4% los de 5-9 afios).

Tras la intervencion educativa realizada, los mas jovenes (1-4 afios) eran los que tenian
mayor riesgo de cometer fallos en la administracion de la técnica de inhalacion (44,6%
frente a 31,7%). El dispositivo de inhalaciéon cdmara con mascarilla fue utilizado

principalmente por menores de 3 afos (M: 2,6 afios; DE: 1,6) y la edad media de los
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usuarios del dispositivo de inhalacion cdmara y boquilla era de 7* 8 afos (M: 7,6; DE:

2,5).

Tanto antes como después de la intervencidon, las nifias tenian un porcentaje
significativamente mayor de cometer errores en comparacion con los nifios (70,1% frente

a 54,2% vy 47,8% frente a 31,4%, respectivamente).

La tasa media de las exacerbaciones en el periodo de estudio fue de 1,84 (DE: 1,26).
Los que no tuvieron exacerbaciones, tuvieron un mayor porcentaje de cometer errores
tanto en el examen previo como en el posterior (78,0% y 47,5% respectivamente) en

comparacion con los que las tuvieron (57,9% y 34,7% respectivamente).

La tasa media de visitas al servicio de urgencias por motivo de su patologia respiratoria
fue de 0,65 (DE: 0,92). Ademas, aquellos que necesitaban acudir a urgencias tuvieron un
menor porcentaje de respuesta incorrecta pre-intervencion en comparacion con los que
no acudieron a urgencias (54,0% frente a 65,1%) y mayor porcentaje de ejecucion

incorrecta post-intervencion (44,9% frente a 35,6).

Los pacientes categorizados como mal controlados, cometieron mayor numero de
errores tanto en la prueba inicial (65,9%) como después de la intervencion (57,6%) frente

a los que estaban bien controlados (59,1% y 32,5%), respectivamente.

5.2.3. Anadlisis de las variables relacionadas con la técnica de

inhalacién

5.2.3.1. Porcentaje de errores en la técnica de inhalaciéon por

dispositivo antes y después de la intervencién educativa
La tasa de fracaso inicial fue de 60,6%. Este porcentaje mejord después de la
intervencion educativa en casi un 23% observandose mejores resultados en la técnica
Novolizer® (50,0% de tasa de fracaso antes de la intervencion frente a 16,7% después de

la intervencion (TABLA 8).

133



Evaluacion del conocimiento teérico-practico del uso de dispositivos de inhalacién en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Resultados

TABLA 8: Tasa de técnica de inhalacion incorrecta antes y después de la intervencion

educativa segun los dispositivos de inhalacion utilizados en poblacion pedidatrica con patologia

respiratoria.
TECNICAS DE Pre-Test D- Post-Test D-
INHALACION Valor Valor
(%0) (N) (Y0) (N)
Accuhaler® 66,7 (20) 0.696 40,4 (12) 0.361
Turbuhaler® 54,4 (36) 31,8 (21)
Novolizer® 50,0 (6) 16,7 (2)
Camara con mascarilla 61,3 (68) 42,3 (47)
Camara con boquilla 62,1 (108) 38,5 (67)

Considerando los pasos de cada técnica, en el caso del dispositivo: camara de
inhalacion con mascarilla, s6lo el 48,6% realizo inicialmente el paso “repetir el
procedimiento”. Después de la intervencion educativa, el porcentaje aumentd al 91,0%

con resultados estadisticamente significativos, encontrando diferencias (p<0,001).

En cuanto al dispositivo de inhalacion: camara con boquilla, se lograron mejores
resultados después de la intervencion en el paso “inhalar lentamente, aguantar la
respiracion 10 segundos y exhalar” (65,5% pre intervencion frente a 91,4% post-
intervencion; p<0,001). En el paso ‘“agitar y repetir los pasos tras 30 segundos si se
requiere una dosis adicional” los resultados que se obtuvieron fueron 59,8% pre

intervencion frente a 75,3% post-intervencion; p<0,001.

A su vez, se observa una mejora en el paso “retirar el inhalador de la boca, contener la
respiracion durante 10 segundos y exhale lentamente” (73,3% frente al 100,0%; p<0,008)
y en los dispositivos de inhalacion: Accuhaler® y Turbuhaler® este mismo paso se
observo una mejoria del 68,2% frente a 90,9%; p<0,001 respectivamente (ANEXO 14:
Tablas de la descripcion de los pasos incluidos en cada técnica de inhalacion de acuerdo

a los dispositivos estudiados y su porcentaje de técnica correcta).
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En general, los errores mas comunes detectado en la técnica de inhalacién son: “no
realizar la apnea adecuada después de inhalar” y “no enjuagar la boca al final del

procedimiento”.

5.2.3.2. Predictores de la técnica de inhalacion incorrecta en

nifios con enfermedades respiratorias antes y después de la
intervencién educativa.

Por ultimo, se realizaron regresiones logisticas multinominales para estudiar los

factores que influyeron en la correcta realizacion de la técnica inhalatoria (TABLA 9).

Las nifias tenian un mayor riesgo de realizacion incorrecta de la técnica en
comparacion con los nifios antes y después de la intervencion educativa (OR: 1,98 (1,29-
3,03) y OR: 1,98 (1,32-3,04)). Los nifios y nifias entre 5 y 9 afios de edad tenian un menor
riesgo de administracion incorrecta (OR: 0,57 (0,36-0,98)) en comparacion con los mas
jovenes y niflos mayores. Sin embargo, después de la intervencion, os mas jovenes tenian

una mayor probabilidad de desempefio incorrecto (OR: 1,74 (1,03-2,93)).

Los que acudian por primera vez a la consulta de Neumologia Pediatrica, tenian un
mayor riesgo de técnica incorrecta (OR: 2,21 (1,10-4,42)) en comparacion con aquellos

que ya tuvieron visitas repetidas.

Ademas, aquellos que tenian exacerbaciones antes de la intervencion educativa
estaban en menor riesgo de una técnica de inhalacion incorrecta (OR: 0,34 (0,17-0,65))

que aquellos sin exacerbaciones.

Por otro lado, respecto a los pacientes que tenian un mal control de la enfermedad,
tenian un mayor riesgo de administracion de técnica incorrecta tras la intervencion

educativa (OR: 2,49 (1,09-5,71)).
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TABLA 9: Predictores de técnica incorrecta de inhalacion en niiios con enfermedades
respiratorias antes y después de la intervencion educativa (referencia: técnica correcta de
inhalacion). Resultados de los modelos de regresion logistica que muestran tanto la razon de
probabilidades (OR) como los intervalos de confianza (IC 95 %) en un modelo simple y un

modelo ajustado (por edad y sexo).

TECNICA INCORRECTA DE INHALACION

MODELO SIMPLE MODELO AJUSTADO
Pre- Post- Pre- Post-
VARIABLES Intervencion | Intervencion | Intervencion | Intervencion
Sexo
Nifia 1.98 (1.29-3.03) | 2.00 (1.32-3.04)
Nifio Ref. Ref.
Edad!
1-4 aii 0.82 (0.49-1.38) | 1.74 (1.03-2.93)
5-9 aii 0.57 (0.36-0.98) | 1.30(0.78-2.15)
10-15 afi Ref Ref.

Pre-intervenvion

Primera visita?

Si 1.03 (0.51-2.07) 2.21 (1.10-4.42) 0.88 (0.27-2.81) 1.78 (0.51-6.11)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Control de Ila
enfrmedad?
Buena Ref. Ref. Ref. Ref.

1.36 (0.62-2.95) 0.66 (0.34-1.28)
Mala 1.34 (0.81-2.21) 0.76 (0.46-1.23)
Exacerbaciones*

0.34 (0.17-0.65) | 0.63 (0.27-1.45)
Si 0.38 (0.20-0.74) 0.74 (0.47-1.17)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Servicio de
urgencias®

0.95 (0.63-1.44) 0.96 (0.47-1.96)
Si 0.63 (0.42-0.95) | 0.58 (0.30-1.59)
No Ref. Ref. Ref. Ref.

Post-intervencion
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Control de la

enfermedad?
Bueno Ref. Ref. Ref. Ref.

0.66 (0.34-1.28) 2.49 (1.09-5.71)
Malo 0.76 (0.46-1.22) 2.83 (1.73-4.64)
Exacerbations*

0.76 (0.49-1.19) 0.66 (0.35-1.26)
Si 0.75 (0.47-1.17) 0.72 (0.44-1.17)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Servicio de
urgencias®

1.47 (0.92-2.35) 1.19 (0.46-3.07)
Si 1.59 (1.05-2.40) 1.27 (0.65-2.45)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Técnicas de
inhalaciéon
Accuhaler® 1.22 (0.54-2.78) 1.07 (0.48-2.54) 0.64 (0.15-2.60) 1.33 (0.42-4.13)
Turbuhaler® 0.73 (0.41-1.30) 0.75(0.41-1.36) 0.30 (0.09-1.03) 0.91 (0.35-2.39)
Novolizer® 0.61 (0.19-1.98) 0.32 (0.07-1.51) 0.21 (0.02-1.57) 0.38 (0.04-3.13)
Camara y | 0.97 (0.59-1.58) 1.17 (0.72-1.91) 1.01 (0.34-2.98) 0.90 (0.36-2.25)
mascarilla
Cémara y boquilla | Ref. Ref. Ref. Ref.

En negrita: resultados significativos; ! ai: Edad en afios. 2 Primera visita: si el paciente visitaba por primera
vez la Consulta de Neumologia Pediatrica. *Grado de control de la enfermedad: clasificacion basada en la
entrevista clinica y los siguientes items: sintomas diurnos y nocturnos, exacerbaciones, tratamiento
prescrito, limitacion de la actividad fisica, nimero de exacerbaciones (numero de crisis ocurridas durante
el periodo de studio). * Exacerabaciones: nimero de crisis ocurridas en su patologia respiratoria durante el
periodo de estudio. *Servicio de urgencias: si ha visitado el servicio de urgencias por motivo de su patologia
respiratoria durante el periodo de studio.
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6.1. Caracterizacién de la poblacién pediatrica con

patologia respiratoria que acude a la consulta de neumologia

pediatrica del HUMS

En general, este estudio ha demostrado que un alto porcentaje de nifios con patologia
respiratoria que pertenecen a un hospital de Aragén (Espaiia), no utilizan correctamente
sus dispositivos de inhalacion. En particular, mas de la mitad de los nifios cometieron
errores criticos, siendo los méas comunes la realizacion inadecuada de la apnea después

de inhalar y no enjuagar la boca al final del procedimiento.

Tras una intervencion educativa liderada por personal de enfermeria, la prevalencia de
la técnica incorrecta de inhalacion se redujo significativamente. La educacion impartida
por enfermeras a los pacientes pediatricos mejord la técnica de inhalacion, logrando un
mejor control de la enfermedad y uso de los sistemas de salud. Estos resultados
confirmaron que las intervenciones educativas realizadas por una enfermera donde se
analice el procedimiento y se realicen demostraciones in situ de la técnica, ayuda a lograr
los estandares de calidad en la terapia de inhalacion, y a su vez, respaldar el trabajo
preliminar realizado en otros niveles asistenciales, como las consultas pediatricas de

atencion primaria (59).

6.1.1. Anadlisis de las variables sociodemogradficas
6.1.1.1. Sexo

Los resultados de la presente investigacion mostraron que habia un menor riesgo de
que los nifios cometieran errores realizando la técnica de inhalacion. Westerik et al. (118)
y Capanoglu et al. (56) sugieren en sus estudios que el sexo femenino podia
potencialmente predecir una técnica de inhalacion incorrecta. Sin embargo, otros estudios
no encontraron estadisticamente diferencias significativas. De todos modos, no podemos
descartar la posibilidad de que se traten de hallazgos estadisticamente significativos que
no tienen significacion en relevancia clinica. Se requiere mds investigacion para

identificar el posible impacto de los roles de género en los nifios a una edad tan temprana
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y cémo las intervenciones de educacion para la salud pueden beneficiar a los nifios mas

que a las nifias (140,141).

A su vez, en nuestro estudio se observa que la prevalencia de asma en los nifios era
mayor que en las nifias antes de la adolescencia, lo que esté en relacion con resultados de

otros estudios (142,143).

6.1.1.2. Edad

Hay estudios que demostraron que la edad es uno de los factores significativos para el
uso correcto del dispositivo (24,52,55,56,116,127,144). Los mejores resultados antes de
la intervencion educativa que se aplicd, se lograron en niflos entre 5 y 9 afios, que
utilizaban principalmente la técnica de inhalacion de camara y boquilla. Se pueden
encontrar varias explicaciones al respecto principalmente relacionadas con la

intervencion de un familiar adulto que realiza la técnica de forma correcta (56,115).

Una de las razones por las que se obtiene mayor porcentaje de correcta realizacion de
técnica de inhalacion y adherencia al tratamiento en pacientes de menor edad en nuestro
estudio, puede ser debido a que el tratamiento lo administran los padres y/o cuidadores.
Al ser los responsables de su administracion y salud, la actitud que muestran para una

correcta administracion es un aspecto positivo que repercute directamente en el nifio.

Los datos obtenidos en la medida inicial, muestran que fueron los adolescentes (edad
comprendida entre 10-15 afios) los que cometieron el mayor nimero de errores en la
técnica utilizando principalmente camara y boquilla y dispositivo Turbuhaler®. Estos
usuarios, son lo que posteriormente, mas se beneficiaron de la intervencion educativa
realizada, registrando una mejoria importante en la medida posterior. Segiin Simoni et al.
(145) los adolescentes comprenden el asma como una condicioén episddica en lugar de
cronica, lo que sugiere una barrera importante para el control y la adherencia al
tratamiento de la enfermedad. Aun en esta franja de edad tan complicada en ciertos
aspectos, los padres pueden desempenar un papel clave al ayudar con las barreras
practicas, alentar en el uso de inhaladores preventivos, abordar las preocupaciones de
percepcion de los adolescentes y, en algunos casos, simplemente aceptar que su hijo

realmente tiene asma u otra enfermedad respiratoria que necesita una adecuada
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adherencia al tratamiento para su control (127,145,146). Se deberia tener en cuenta este

aspecto para futuros estudios en este tipo de poblacion.

Aunque el National Asthma Directrices recomienda el uso de MDI en nifios mayores
de 6 aios, el estudio realizado por Deerojanawong et al. (115) mostr6 que el uso correcto
fue significativamente mayor en los nifios mayores de 10 afios. De Boek et al. (109)
observaron que los nifios de 8 afios y mdas son capaces de utilizar el dispositivo

Turbuhaler® correctamente y cometer escasos errores.

Para finalizar, Robledo Diaz et al. (147) destacé coincidiendo con Santos Gonzalez G.
(148), que en los niflos < de 4 afos el dispositivo de eleccion es el MDI con camara y
mascarilla facial sellada a la cara del nifio, mientras que en los nifios > 5-6 afios es de
eleccion la cdmara pediatrica con boquilla, datos que concuerdan con los hallazgos

encontrados en nuestro estudio.

6.1.2. Analisis de las variables relacionadas con el estado

funcional del paciente
6.1.2.1. Primera visita

Dicha variable como tal no aparece en la literatura revisada, pero en numerosos
estudios si utilizan como variable la asociacion entre la técnica incorrecta de los
inhaladores y la falta de instruccion previa por parte de los profesionales de la salud
(24,45,52,56,118,123). Lavori et al. (24) registrd que el 25% de la poblacion estudiada
no habia recibido instrucciones previas sobre la técnica de inhalacion. Sin embargo, en la
practica es relevante no sélo la instruccion, sino la naturaleza de la misma, la duracién
del uso del dispositivo y el uso de multiples inhaladores (149). Esto puede deberse a que
es probable que los pacientes con un tratamiento prolongado con inhaladores s6lo hayan
recibido instrucciones de su uso cuando se les prescribi6 el dispositivo por primera vez,

sin haberse realizado ninguna reevaluacion ni demostracion posterior de la técnica.

La accién de comprobar lo que el paciente estd haciendo realmente de forma

incorrecta y la retroalimentaciéon (correccion asociada del profesional) puede ser
141



Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalaciéon en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Discusion
fundamental y hay que tenerlo en cuenta (75,118). Se ha demostrado que el entrenamiento
de la técnica de inhalacion mejora significativamente la proporcion de pacientes con una
técnica adecuada y produce mejor control de la enfermedad respiratoria (75,118,149,150).
Ademas, en la revision sistematica realizada por Chrystyn et al. (149) se encontré que
una mayor duraciéon del uso del dispositivo predijo una mayor tasa de error, en

comparacion con aquellos que habian recibido tratamiento mas recientemente.

6.1.2.2. Numero de visitas al servicio de urgencias por patologia

respiratoria

Al Almmari et al. (151) enunciaron en su investigacion que uno o mas errores criticos
en la técnica de inhalacion resultaban un aumento del 50% de los tratamientos con
corticoides, ingresos hospitalarios o visitas a los servicios de urgencias. Datos que
corroboran otros estudios como el de Price et al. (153). Sin embargo, Haby et al. en su
investigacion sobre intervenciones educativas en salas de urgencias registrado en
Cochrane, afirman que no encontraron evidencia suficiente que certificara que las visitas
a urgencias donde se impartia una intervencion educativa modificara la morbilidad en

asma (73).

En el presente estudio, atendiendo al nimero de visitas al servicio de urgencias por
patologia respiratoria durante el periodo de estudio, se relacionaron con menos errores en
la técnica de inhalacion. Estos resultados respaldan lo que Scarfone et al. (116), Mufioz
(69) y Samady et al. (127) afirmaron en sus investigaciones, enunciando que la
intervencion educativa permanente realizada por diferentes profesionales de la salud en
distintas unidades asistenciales, como puede ser los servicios de urgencias, refuerzan la
técnica de inhalacion adecuada y reduce la demanda asistencial en relacion a esa patologia
y los errores futuros en la técnica de inhalacion ya que se revisa la técnica en los ingresos

0 visitas asistenciales..
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6.1.2.3. Grado de control de la enfermedad

El uso incorrecto de los dispositivos de inhalacion afecta negativamente al control de
las enfermedades respiratorias (1,6,56,65,66,75,116,125-127,149,150). La insuficiente
administracion de farmacos puede dar lugar a una deficiente eficacia del farmaco y a un
control inadecuado, y se ha demostrado que el uso correcto de los inhaladores mejora el
control de enfermedades en pediatria (56). En relacion a esta afirmacion, en el presente
estudio al igual que otros autores previamente habian registrado (56), se encontré una
mayor frecuencia de pacientes con asma controlado que utilizaban correctamente sus
dispositivos. El estudio llevado a cabo por Lasmar et al. (152), que incluia pacientes
menores de 12 afos de edad, encontraron mayor control en asma en pacientes que
utilizaban sus dispositivos de inhalacion de forma regular frente a los que lo hacian de

forma esporadica.

Elegir el dispositivo apropiado de acuerdo a las caracteristicas del paciente es el primer

paso para un control optimo de la enfermedad (114,128).

Cuando hablamos de control de la enfermedad, también es importante profundizar en
el conocimiento de los factores desencadenantes de sus crisis. A su vez, seria
recomendable incidir en el estilo de vida mas favorable y la importancia de la practica

deportiva (60).

Varios estudios incluidos el presente, recogen la utilizacion de la herramienta ACT
para evaluar el control del asma, (1,17,75). Este cuestionario de 5 items evalta el control
del asma en las ultimas 4 semanas, periodo recomendado por el grupo de trabajo
ATS/ERS sobre control de asma en la evaluacion reciente del paciente (1,75). E1 ACT ha
mostrado una fuerte correlacion entre el control del asma, el volumen espiratorio forzado
en un segundo y la calidad de vida. Asi se demostré que el ACT predice el asma no

controlado, definido segun criterios de GINA, en el 81% de los adultos.

A pesar de la informacion recogida en la literatura respecto al grado de control de la
enfermedad, la amplia mayoria de los pacientes incluidos en el presente estudio estaban

categorizados como buen control de la enfermedad.
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6.1.2.4. Exacerbaciones

Las exacerbaciones en asma son una carga significativa para la salud de los nifios y
sus familias con una importante repercusion en su calidad de vida. Las investigaciones
anteriores muestran que la atencion médica a nifios asmaticos supone un elevado coste
econdémico y en recursos sanitarios que, en parte podria deberse a la propia morbilidad
del asma y a la necesidad asistencial asociada a una mala técnica de uso del dispositivo
de inhalacion (1,3,23). Varios estudios describieron, que los participantes que usaron sus
dispositivos inhalados cometiendo al menos un error de manejo (errores menores o
criticos) tuvieron significativamente mas exacerbaciones en los 12 meses anteriores al
inicio del estudio en comparacién con los participantes con un manejo correcto de su
medicacion inhalada (45,55,65,114,116,128,129,152). Datos que concuerdan con lo
observado en el presente estudio. Estos resultados también podrian ser confirmados por
estudios previos que demostraron que los errores de manejo del dispositivo, incluidos los
errores criticos, estan asociados con exacerbaciones graves (152,153). Topal et al (128)
afirm6 en su estudio que los pacientes que tenian exacerbaciones graves tenian mal

control de la enfermedad con elevado porcentaje de realizacion incorrecta de la técnica.

6.1.2.5. Andlisis de las variables “Convivencia con animales en el
domicilio” y “Exposicién al humo de tabaco en el domicilio” en la poblacién

estudiada

Los resultados del estudio realizado en poblacion asmatica pediatrica con el objetivo
de conocer la influencia entre la convivencia con animales y/o estar expuesto al humo de
tabaco sobre el grado de control de la enfermedad y exacerbaciones, responden a una
poblacion de unos 9 afios de edad (varones predominantemente), con un buen control de
enfermedad y un porcentaje elevado de realizacion correcta de la técnica de inhalacion.
A su vez, se observan asociaciones en las variables anteriormente mencionadas en la

muestra estudiada.

Los hallazgos en estudios de alérgenos de mascotas, atopia y asma han sido complejos
sugiriendo diferentes efectos dependiendo de la edad en la exposicion, el nivel y estado

de sensibilizacion (154). Son numerosos las investigaciones que han estudiado los riesgos
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altos (130,155,156) y bajos (157) de asma y sensibilizacion entre las personas expuestas
a mascotas, pero los resultados son controvertidos (158). Almqvist et al. (159), observo
una clara asociacion entre el asma y la sensibilizacion a los 4 afios. Sin embargo, el 82%
de los sensibilizados no reportd asma. Un andlisis combinado de 11 cohortes de
nacimiento europeas, sugiere que la exposicion a mascotas desde el nacimiento hasta la
adolescencia, no se asociaron con asma y que las asociaciones inversas con la
sensibilizacion persisten en la adolescencia (160). Este estudio se suma a la evidencia de
que el riesgo de sensibilizacion en la adolescencia podria ser menor entre las personas

expuestas a mascotas.

La endotoxina es un componente que se encuentra en las membranas externas de las
bacterias gram-negativas, y esta bacteria estd asociada con la presencia de mascotas. La
evidencia de una asociacion entre la exposicion a endotoxinas y las exacerbaciones del
asma ha sido observado (154). A su vez, mencion6 que la exposicion a endotoxinas en
una etapa temprana de la vida podria promover la reduccion de riesgo de cualquier
sensibilizacion al alérgeno, esta afirmacion es comin a varios estudios (132,159-162). En
esta misma linea, Gaffin et al. (143) demostraron que la exposicion al gato podria reducir

el riesgo de desarrollar asma en la primera infancia.

Sin embargo, en un estudio retrospectivo McHugh et al. (164) descubrieron que los
gatos y perros se asociaron con el diagndstico tanto de asma como de eczema. Los
estudios llevados a cabo por Gent et al. (165,166) demostraron que, la exposicion a
alérgenos de perros y gatos, aumento significativamente la gravedad del asma y el nimero
de exacerbaciones, asi como el uso de tratamiento de rescate en nifios sensibilizados.
Adler et al. (132) estudiaron los efectos de la exposicion a animales sobre el asma en
poblacion pediatrica y observaron que la prevalencia del asma persiste durante la
exposicion, por lo que empeora el grado de control de la enfermedad y el numero de
exacerbaciones. Estos resultados apoyan lo observado en nuestro estudio donde la
convivencia con animales se asocia con peor control de la enfermedad. Mendy et at. (167)
demostraron a su vez que los alérgenos de perros influyen en la accion de las endotoxinas
a través de la mejora de la interaccion de los lipopolisacaridos con los receptores en los

macrofagos para causar hipersensibilidad de las vias respiratorias y sibilancias.

Diferentes estudios (131,159,160) mencionan la interaccion entre la exposicion al
humo de tabaco y mayor riesgo de asma, aunque otros estudios no encuentran dicha
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asociacion (132). Hay estudios que defienden que una exposicion acumulada puede ser
un efecto protector (132). En el caso del presente estudio, son pocos los nifios que estan
expuestos al humo de tabaco (22,0%) por lo que los resultados no se pueden generalizar
al resto de poblacion pediatrica, pero si que se encuentra asociacion entre estar expuesto

al humo de tabaco y tener un control parcial de la enfermedad.

En estudios observacionales, la ausencia o niveles muy bajos de exposicioén al humo
de tabaco han sido asociados con indices bajos de atencion médica y de riesgo

relacionados con el asma (142,168).

Para los pacientes con exposicion al humo de tabaco, el enfoque méas efectivo que
puede realizarse es ayudar al fumador a obtener un tratamiento del tabaquismo para que
pueda dejar de fumar. El beneficio de establecer una politica de hogar libre de humo ha

sido demostrado previamente en varios estudios (168).

Varios estudios (154,169) asocian la humedad y el moho con las exacerbaciones en
asma. En nuestro estudio no se estudi6 esta variable en el hogar, pero dados los resultados
obtenidos en otros estudios se valorard positivamente como linea de futuro a ampliar la
investigacion en este aspecto. Los autores sugieren limpieza y radiacion para reducir
dichos factores, demostrando disminucion en las exacerbaciones en asma pediatricas,
dato a tener en cuenta para el plan de control futura de los pacientes estudiados en la

presente investigacion.

Con toda la informacion anteriormente expuesta, se deduce que es importante realizar
una intervencion individual sobre la evaluacion de los factores que afectan al nifio
asmatico. Las intervenciones educativas, en niflos asmaticos sensibilizados, se asocian
con una disminucion en la morbilidad del asma medida por dias de sintomas asmaticos,
dias escolares perdidos relacionados con el asma y la utilizacién de servicios médicos
(159). La medida mas comun utilizada, segiin la Academia estadounidense de alergia e
inmunologia (AAAALI), en cuanto a los animales de pelo para las personas asmaticas es
sacar a la mascota del hogar. Sin embargo, el filtro HEPA puede ser beneficioso para las
personas sensibles a las mascotas que desean tenerlas en el hogar (170). El riesgo de
exacerbaciones se puede minimizar optimizando los tratamientos para el asma e
identificando y tratando algunos factores de riesgo modificables como el manejo guiado

de sintomas, tratamiento que minimice las exacerbaciones, evitar exposicion al humo de

146



Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalaciéon en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Discusion
tabaco, confirmar posibles alergias, programas escolares y referencias en centros
sanitarios. Y en cuanto estrategias no farmacoldgicas, destacarian el consejo antitabaco,
la realizacion de actividad fisica, la promocién de lactancia materna y la investigacion

para el asma en el trabajo ocupacional (1,6,142).

6.1.3. Analisis de las variables relacionadas con la técnica de

inhalacién

Los resultados de este estudio respaldan el consenso de que los pacientes en
tratamiento con inhaladores realizan su técnica incorrectamente (1,21,44,99,118,153). A
pesar de la creciente conciencia de que la técnica de inhalacion adecuada es importante
en pacientes con enfermedades respiratorias en tratamiento con inhaladores, en la medida
inicial de nuestro estudio, se observdé que solo el 60% de los pacientes realizaba
correctamente la técnica de inhalacion. Una explicacion para esto puede ser que la
observacion directa del profesional sanitario (médico y/o enfermera) sobre la técnica del
inhalador puede ser poco frecuente o imprecisa. Esto puede deberse a que los
profesionales sanitarios no se dan cuenta de la importancia de la evaluacion de la técnica,
a las limitaciones de tiempo durante las visitas a la clinica y a que muchos otros
profesionales de la salud responsables de la educacién del paciente en la técnica del
inhalador a menudo no comprenden los factores responsables de la administracion 6ptima

del medicamento inhalado (171).

Los inhaladores de dosis medida presurizados y los inhaladores de polvo seco son los
métodos de administracion de medicamentos de eleccidon en terapia respiratoria. La
farmacoterapia Optima se basa en que los niflos realicen una serie de pasos correctamente
y la secuencia adecuada para garantizar un efecto terapéutico 6ptimo (23). Mencionar
que, a su vez, es importante que los nifios estén lo mas relajados posibles y no lloren ya
que con el llanto dificulta su administracion. En el estudio de Marguet et al. (172) donde
el 61% de los pacientes eran menores de 5 afios, se observo llanto en el 38% de los
pacientes, lo que influy6 en la aceptacion de la mascarilla, redujo el cumplimiento de los

padres y dificult6 el uso de los dispositivos.
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Sanchis et al. (44) realizdé una revision exhaustiva de la literatura, resumiendo la
frecuencia con la que los pacientes tratados con diferentes dispositivos, cometieron
errores. Afirma una gran variabilidad entre las proporciones de sujetos que cometen
errores en diferentes estudios. Por ejemplo, para el inhalador de dosis medida presurizado
(pMDI), dos de los errores mas comunes en los estudios fueron no disparar el inhalador
mientras se inhalaba lentamente y no poder contener la respiracion después de completar
la dosificacion. Datos que confirman los obtenidos en diferentes estudios (151, 66) como
en el nuestro, en concreto el 2° error mencionado lo cometen el 35% de los pacientes
estudiados. El motivo mas frecuente de este problema se ha descrito como la falta de
comprension de los pacientes probablemente debido a que sus profesionales sanitarios no
les han ensefiado la técnica correcta de inhalacion (123). Otros errores frecuentemente
encontrados en los MDI son: inspiraciones rapidas, no agitar correctamente el dispositivo

y pulsar varias veces en la misma inhalacion (147).

Para los inhaladores de polvo seco (DPI), Sanchis et al. (44) resaltaron los errores mas
comunes encontrando fallos para contener la respiracion, no inhalaban con fuerza ni
profundidad, errores al exhalar y alejarse del inhalador y para contener la respiracion. Un
tercio de los pacientes, no sostuvo su Turbuhaler® en posicioén horizontal y no se saco6 el
inhalador de la boca. Nuestros resultados, al mismo tiempo que previamente lo han
registrado otros autores internacionales, se suman a estos hallazgos en cuanto a los fallos

cometidos en la técnica de los dispositivos de polvo seco.

Los inhaladores de dosis medida se aplicaron de manera incorrecta con mayor
frecuencia entre la poblacion de estudio que los inhaladores de polvo seco. Datos que

confirman lo que otros autores han descrito previamente (65,66,75).

En el analisis de errores por técnica de inhalacidn, se ha observado que los errores mas
comunes fueron “no realizar apnea durante 10 segundos”, “no esperar 30 segundos para
repetir nueva dosis” y “no enjuagarse la boca al finalizar y guardar el inhalador en un
lugar seco”. Dichos resultados coinciden con los hallazgos previamente descritos en sus
estudios (4,118,147,173,174). Un estudio realizado por Alexander et al. (123), encontr6d
que el 75% de los pacientes pediatricos que consideraban que realizaban correctamente
la técnica de inhalacion omitieron mas de cuatro pasos en su demostracion. Este estudio

subrayod la necesidad de reevaluar y reeducar a los pacientes usuarios de tratamiento

inhalado a pesar de la confianza que tenga el propio paciente en su capacidad para utilizar
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el dispositivo. Dicha informacion sugiere que estos aspectos deben enfatizarse en cada
revision realizada en la consulta y asegurarse de que estos pacientes mejoran su técnica
en futuras revisiones. Varios estudios mencionan que la mayoria de nifios y adultos que
reciben educacion en el uso de dispositivos de inhalacion de forma periodica, reducen sus
errores (24,45,52,56,118,123). La educacion repetida ademas de obtener mejores
resultados en cuanto a la realizacion de la técnica de inhalacion de los usuarios, juega un

papel clave en el control de las enfermedades respiratorias (123).

Tras la realizacion de este estudio, se puede afirmar que el disefio de dispositivos de
inhalacion faciles de utilizar y proporcionar instrucciones repetidas sobre el manejo de
dispositivos es esencial con el fin de mejorar los resultados en las diversas patologias
respiratorias y la adherencia al tratamiento. Topal et al (129) afirm6 en su estudio que el
factor independiente mas importante en que los cuidadores realicen mal la técnica de
inhalacion es que estén satisfechos con el dispositivo pautado como tratamiento, que se

les haya instruido previamente y que se les revise la técnica regularmente.

Dado que el uso correcto de un inhalador por parte de los pacientes estd directamente
relacionado con la administracion elevada del farmaco en el lugar de destino, con la
eficacia de la terapia y, por lo tanto, con un control suficiente de la enfermedad
(24,65,114), la seleccion de un tipo de inhalador adecuado teniendo en cuenta las
habilidades y preferencias del paciente es un aspecto importante con respecto al éxito
terapéutico. El uso de més de un dispositivo es predictor de mayor nimero de errores
(114,149). Esto subraya la recomendacion de Hodder et al. (174) y Chrystin el al. (149),
quienes afirmaron que la utilizacion de un solo dispositivo, la satisfaccion y preferencia
de un paciente por su inhalador parece tener un impacto potencial en la adherencia a la

terapia y, en consecuencia, en los resultados a largo plazo de la enfermedad (24).

Finalmente, hay muy poca investigacion sobre el efecto de mejorar la técnica de
inhalacion en enfermedades respiratorias y sus resultados posteriores. La técnica es una
parte del control de las mismas y, por ejemplo, en el caso del asma, puede mejorar ciertos
aspectos, pero otras partes de su control (ambiental, adherencia al tratamiento,

comorbilidad) son tan importantes como mejorar la técnica.
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6.1.4. Analisis de las Intervenciones educativas de salud

Nuestra revision encontré6 que la técnica de inhalacion de los nifios mejora

significativamente después de la intervencion educativa.

La educacion para la salud en pacientes pediatricos con patologias respiratorias,
cuando se aplica y reevalua periédicamente, promueve el uso adecuado de los inhaladores

(6,56,123,176).

Las enfermeras juegan un papel fundamental en la educacion de los nifios con
tratamiento inhalador. Son incontables los estudios que avalan el papel de la enfermeria
en el manejo de enfermedades cronicas, tanto en pediatria como en pacientes adultos.
Varios estudios muestran una reduccion en los reingresos de nifios hospitalizados que

recibieron asistencia por el personal de enfermeria (69,87,115).

El meta-analisis realizado por Kuethe et al. (177), registrado en la base de datos
Cochrane, confirmé que las enfermeras podian asumir adecuadamente el manejo y
revision de los pacientes con asma bien controlada. Laurant et al. (178), describen en su
estudio que alrededor de la mitad de los pacientes preferian ser atendidos por una
enfermera cuando se trataba de atencidén o apoyo rutinario y de educacion. Rance et al
(179), afirm6 que las enfermeras especialistas han demostrado ser eficientes en la

atencion del cuidado, capaces de educar y de acompafiar a nifios asmaticos con alto riesgo.

Una revision sistemadtica realizada por Marufu et al. (180), sobre las intervenciones de
enfermeria para reducir errores de medicacion en pediatria y neonatos, concluyé que todas
las intervenciones demostraron una reduccion en los errores de medicacion, pero la
mayoria de los estudios manifestaron oposicion respecto a las intervenciones

individuales.

Georgiano et al. (65) en su estudio resalta la importancia de una capacitacion educativa
continua sobre los desarrollos recientes del paciente en la enfermedad y la terapia. Estos
hallazgos confirman las recomendaciones de las pautas descritas en las diferentes guias
internacionales como son la GEMA y la GINA de reevaluar periodicamente la aplicacion

correcta del dispositivo para evitar el uso defectuoso del dispositivo a largo plazo (1,6).
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Las intervenciones educativas como la que se realizd en el presente estudio,
compuestas por una revision activa que incluya una demostracion in situ de la técnica de
inhalacion, constituyen un pilar indispensable de la asistencia sanitaria en pacientes con
tratamiento inhalador. Kamps et al. (123) y Dudvarski et al. (181) también sugirieron que
eran necesarias al menos tres sesiones de instruccion repetidas para lograr una correcta

técnica de inhalacidon en pacientes que se les pautara tratamiento con inhaladores.

Estudios preliminares destacan el hecho de que, ademds de la revision periddica y
demostracion con feed-back obtenido por el paciente (115,144), son necesarias entregar
recomendaciones por escrito a los pacientes (60,74,85,118,149,150,176,181) como se ha
realizado en este estudio. El plan educativo debe evaluarse de forma periddica, no
solamente para comprobar los resultados obtenidos, sino para determinar también las
nuevas necesidades en la progresion de conocimientos y habilidades de la familia y el
nifio (11,60). Finalmente, se ha demostrado que las nuevas tecnologias, incluidas las
aplicaciones para dispositivos moviles, pueden ser de utilidad en el automanejo por
ejemplo del asma (149,182,183), adaptandose a las necesidades y caracteristicas del
paciente. Adicionalmente, algunas de estas tecnologias, pueden suponer una mayor
facilidad y frecuencia de comunicacion entre el paciente y profesional sanitario. También
los mensajes educativos por via telefonica pueden ser eficaces para mejorar el

conocimiento de la enfermedad.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que Westerik et al. (118) en la revision
sistematica que realizaron sobre técnica de inhalacion en nifios asmaticos que existe poca
comunicacion entre los profesionales y las familias acerca de la administracion de los
inhaladores y varios estudios determinan que dicha técnica no se monitoriza
sistemdticamente en las consultas (99,118). Cuando los médicos o enfermeras piden a los
nifios que demuestren su técnica de inhalacion durante una visita rutinaria, hay que tener
en cuenta, que es mas probable que los nifios realicen un mayor nimero de pasos
correctamente (99,118,123). Los profesionales de la salud, deben monitorizar y educar a
los nifios sobre la importancia de la administracion correcta de técnica de inhalacion y
recetar dispositivos que los nifios puedan utilizar dptimamente. Este control tiene que

hacerse lo mas frecuente posible.

La falta de apoyo educativo puede deberse a varios factores, incluido el hecho de que
los propios profesionales de la salud no siempre estan adecuadamente capacitados para
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dar instrucciones sobre la técnica de inhalacion como menciona Al Almmari et al. (151)
o Price et al. (153) en sus estudios. Existen estudios sobre la formacion especifica que

poseen los profesionales sanitarios en administracion de inhaladores y los resultados en

varios de ellos no son satisfactorios (55,114,184).
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6.2. Aportaciones de la Doctoranda: Implicaciones para la

Investigacion, politica y practica asistencial

1) Esta investigacion aporta informacion novedosa sobre el manejo de los
dispositivos de inhalacion en poblacion pediatrica con enfermedad respiratoria
en el ambito hospitalario, campo que hasta el momento ha sido poco
investigado.

2) Estos niflos representan un grupo con especial riesgo de morbilidad y
mortalidad. El manejo de los inhaladores es un componente integral de la
autogestion eficaz en enfermedades respiratorias tanto agudas como créonicas y
el profesional de Enfermeria desempefia un papel fundamental en la educacion
del paciente y su cuidador necesaria para optimizar el control de la enfermedad.

3) Las intervenciones educativas, como la que se ha realizado en este estudio,
basada en la observacion in situ de la técnica y la retroalimentacion de los

pacientes es esencial.

6.3. Difusién de los resultados de la presente investigaciéon

Durante el desarrollo de esta Tesis Doctoral se han realizado varios trabajos para
difundir los resultados obtenidos en la misma incluyendo comunicaciones orales, tipo

poster, articulos cientificos y divulgacion en mesas redondas sobre la materia.

A continuacion, se enuncian los trabajos publicados:

- Comunicacion tipo poster “Uso incorrecto de los dispositivos de inhalacion:
revision sistematica”. IV Congreso Internacional en Contextos Clinicos y de la
Salud. Marzo 2018

- Comunicacion tipo poster “Andlisis sobre la eficacia del manejo del asma
pediatrico con el uso de un inhalador dosis medida”. V Congreso Internacional en

Contextos Clinicos y de la Salud. Abril 2019
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- Comunicacion tipo poéster y presentacion en 3 minutos del trabajo titulado
“Evaluacion teorico practica sobre los dispositivos de inhalacion en la consulta de
Neumologia Pediatrica”. Encuentro doctoral transfronterizo. UPPA-UNIZAR.
Octubre 2019

- Panelista en el debate "Failure is a step to progress" organizado por Campus Iberus
y Universidad Publica de Navarra. Noche europea de los investigadores e
investigadoras. Noviembre 2020.0Obteniendo el 1° PREMIO finalista.

- Comunicacion tipo poster y defensa oral en las VII Jornadas doctorales Campus
Iberus con el titulo del trabajo “Nursing management in the persistence of
inhalation errors in pediatrics”. Octubre 2021.

- Presentacion comunicacion tipo oral “El papel de la enfermera en la educacion de
los pacientes pediatricos sobre la técnica correcta de inhalacion: un estudio de
intervencion”. VII Jornadas doctorales Mare Nostrum de la Universidad de

Murcia. Julio 2022.

6.4. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del presente trabajo deriva en el bajo nimero de participantes
de un unico hospital y el sesgo de informacion derivado de los que aceptaron participar
en el estudio. Se intent6 controlar el sesgo de informacion comprobando si la técnica se
realizaba correctamente. A pesar de ello, el presente estudio muestra una mejora en la
técnica de inhalacién en pacientes pediatricos después de una intervencion educativa,
confirmando la importancia de este tipo de estrategia como elemento en el control de

enfermedades respiratorias en una poblacion particularmente vulnerable.

Otra limitacion respecto al trabajo realizado en poblacién asmatica y convivencia con
animales y/o exposicion al humo de trabajo, comtn a estudios similares revisados, es que
se cree que las familias de nifios asmaticos tienden a eliminar la exposicion a mascotas
y/o al humo de tabaco (161,185), por lo que seria un factor de confusion. Igualmente,

también debemos tener presentes las limitaciones propias de los estudios transversales,

154



Evaluacion del conocimiento tedrico-practico del uso de dispositivos de inhalaciéon en pacientes pediatricos en
consulta de Neumologia de un hospital de tercer nivel

Discusion
que, aunque no nos ayuden a establecer causalidad, si que ayudan a generar hipotesis de

estudio futuras.

6.5. Futuras lineas de investigacién

Este estudio cuenta con futuras lineas de investigacion en las que destaca incluir en el
estudio nifios que se encuentren en una situacion desfavorable como pueda ser falta de
recursos o distancia a centros sanitarios. Para ello, se pretende incluir mayor nimero de

muestra donde participen diferentes hospitales y centros de atencidén primaria.

A su vez, mencionar una linea que ya se ha comenzado a trabajar. Tras los primeros
analisis realizados, lecturas de la literatura cientifica al respecto de asma infantil y uso de
inhaladores, se observo la necesidad de ampliar el estudio a bases de datos poblacionales,
con objeto de analizar como diferentes factores influian en la prevalencia de asma infantil
(una de las enfermedades de este grupo etario de mayor prevalencia y carga sanitaria). En
este sentido, se vio la oportunidad de trabajar, como lineas dentro de esta Tesis, con las
Encuestas Nacionales de Salud. Las Encuestas Nacionales de Salud son estudios
transversales que realiza el INE en colaboracion con el Ministerio de Salud Servicios
Sociales e Igualdad publicadas cada 4-5 afios (entre medio se publican las Encuestas
Europeas de Salud pero que no aportan dantos de menores de 15 afios). Las Encuestas de
Salud mencionadas son una oportunidad para analizar factores de riesgos y de
desigualdad social en la presencia de diferentes enfermedades infantiles como puede ser

el asma, objeto de analisis de esta tesis doctoral.
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71.1.

)

2)

Conclusiones

Las patologias respiratorias cronicas en pediatria representan un nimero
significativo de visitas a los servicios de salud, asi como altos costes en el
sistema de salud. Los dispositivos de inhalacion se utilizan como uno de
los tratamientos mas efectivos en estas patologias. Este estudio demostro
que la técnica era incorrecta para muchos usuarios, detectando al inicio del
estudio un 61% de tasa incorrecta de la técnica de ihalacion. Los errores
cometidos con mayor frecuencia fueron “no realizar apnea después de
inhalar” y “no enjuagar la boca al final del procedimiento”. Por
dispositivo, el que presentd un mayor porcentaje de error fue el cartucho
presurizado tanto con mascarilla como con boquilla, seguido del

Accuhaler® y Turbuhaler®.

. Numerosos factores influyen directa o indirectamente en la realizacion
incorrecta de la técnica de inhalacion. La poblacidon que participd en este
estudio fueron nifios (61,1%) con una edad media de 6-7 afios, con
patologia mayoritaria asmatica y/o sibilantes recurrentes. Tras las
variables estudiadas, se puede afirmar que los que acudian por primera
vez, los menores de edad y el sexo femenino influian negativamente en la
administracion incorrecta de inhaladores. Estos resultados nos informan
de que es preciso mostrar interés sobre estos factores que afectan a nifios
con patologias respiratorias e intentar tratar los que sean modificables
como puede ser el manejo de sintomas y tratamiento de exacerbaciones o
el consejo antitabaco, para asi mejorar su calidad de vida y el uso de los

sistemas sanitarios.

La técnica de inhalacion mejoro6 tras la intervencion hasta un 21%, por lo
que se concluye que la demostracion realizada por el paciente y su
evaluacion y posterior entrega de recomendaciones sobre los diferentes
pasos que tienen que realizar para administrar los inhaladores
correctamente, mejora el control de la enfermedad y reduce las

exacerbaciones de la patologia respiratoria por la que se visita.
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3)

4)

Por tanto, resulta imprescindible un abordaje especifico de estas
enfermedades, englobado en un programa de atencion integral al nifio con
patologia respiratoria, que provea al paciente de la informacion y de las
estrategias congitivo-conductuales necesarias para el afrontamiento de la
misma y el cumplimiento del tratamiento favoreciendo asi la disminucion
de futuras complicaciones, asi como el gasto sanitario y el aumento de su
calidad de vida. Dicho programa, deberia contener una adecuada
intervencion educativa revisada regularmente como pilar fundamental
para mantener una técnica adecuada y un mejor control de la enfermedad.

Confirmando de esta manera la hipotesis inicial.

Se puede afirmar, segiin los datos obtenidos en el trabajo 4 que se
encuentra relacion entre el tener o no animales en casa y/o estar expuestos
al humo de tabaco sobre el grado de control de la enfermedad y nimero de

exacerbaciones, confirmando lo descrito por varios autores.

En el presente estudio, una intervencion educativa dirigida por enfermeras
mejord la técnica de inhalacion. Los profesionales de enfermeria, como
cuidadores de primera linea y educadores de pacientes deben posicionarse
y desempefiar un papel fundamental en el seguimiento de los pacientes
pediatricos con patologias respiratorias realizando intervenciones
educativas y de apoyo sobre el uso correcto de los dispositivos de
inhalacion y valorando posteriormente la técnica obteniendo el feedback
del paciente. Es importante que el paciente tenga un referente sanitario
para consultar sobre su patologia y cémo manejarla, asi como recordar los

factores de riesgo de la incorrecta administracion del tratamiento.
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9.1.

ANEXO I. Caracteristicas y compatibilidades de
las camaras espaciadoras

TABLA 1.- Camaras espaciadoras.de pequerio volumen

Camara Imagen Volumen Mascarilla Tipe de vibvula | Financiada | Compatibilidac
{laborataric) {mi) Mol
Aerachamber 145 S incorporada | Inspirateniaf | Me” | Universal™
PlusFlow-Wu® demaner fija | espiratoria
Maranja: 0-2 afios a la Carmara
Amarille:2-6 ancs & : - e neanatos Unidireccionales
Agul: nifws v adultos | i | v lactantes. {baja
{Palbex) - - Existe camara resistencial
. @ i
adultos con o sin
mascarilla 1
Babyhaler® \ _ . 350 & incluida Inspirateria) Mo~ Wer Tabla 3
55K i - Pegueria [hasta | espiratonia
2 anos)
- Mediana (hasta | Unidireccionales
S anas) de baja
De silicana resistencia
Prochamber™ 145 55, opcional Unidireccional | Sisolola | Universal™
[Fes pironics) - Pequefia (0-18 | de baja cAmara,
rrieses) resistencia nio las
-Meadians (13 mascarlas |
mieses-6 afes)
= Adultos (> &
aros)
Optichamber 18 Boguilla. Unidireccional | Ho™ Universal™
(Respironics Mascarilla de baja
opconal para resistencia
neanatos, {wdlvula sonora)
lactantesy ninos
Optichamber 140 W Inspiratona,’ T8 Uriversal™
Diamaond® Lite Touch® espiratoria
{Res pironics) - Peguena (018
mieses) Unidireccionales
-Mediana (1-5 | debaja
anos) resistencia
-Adubtos (> & twdhvula sonora)
afws)
Nebulfarma ' 250 51, incluida Inspiratonia/ | Mo~ Universal
{Mebulfarma) P = - Infartil {0-2, espiratoria
f I L A naranjal
- e - - Pediftrica {2-6, | Unidireccionales
| amanilia) de baja
| - Adultos can resistencia
| mascarila (roja)

ADI : inhalader presurizada.
Mo - puede estar financiada en algunas comunidades autdnomas.
Universal . compafibilidad com todios los MDL
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TABLA 2.- Camaras espaciadoras de gran volumen

Camara Imagen Volumen | Mascarilla | TipodeValvula | Financiada | Compatibilidad MDI"
(laboratorio) [(all}

Volumatic 750 Mo Linidireccional Si Wer Tabla 2

(GSK)

Fisonair Mo Unidireccional Si Universal
[Sancfi-Aventis)

MNebuhaler 750 Mo Unidireccional Si Wer Tabla 2
Astra-Zeneca

Inhalventus 750 Mo Mo lleva valvula S Wer Tabla 3
[Alda-Unidn)

MDI": inhalador presurizado.
Universal™: compatibilidad con todos los MDI.

Fuente: Documento técnico del grupo de terapias respiratorias de la asociacion espafiola de

pediatria de atencion Primaria (21)

181



9.2

ANEXO 2. Dispositivos utilizados en pediatria en

enfermedades respiratorias con tratamiento inhalado en forma
de cartucho presurizado.

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS MARCA COMERCIAL
Ventolin®, Ventoaldo®,
Salbutamol 100 ug/pulsacion | Salbutamol Aldo Union®,
aerosol 200 dosis Salbutamol Sandoz®
Salmeterol 25 ug/pulsacion | Betamican®, Beglan®,
aerosol 120 dosis Inaspir®, Serevent®
Bambuterol 12 ug/pulsacion | Broncoral Neo®, Foradil
aerosol Neo®
50 dosis
Bromuro de Ipratropio 20 ug/pulsacion | Atrovent®
aerosol 200 dosis
Beclometasona 50pg/pulsacion Beclo Asma®, Becotide®
aerosol
200 dosis Beclo Asma®, Becloforte®
250 ug/pulsacion
aerosol 200 dosis
Budesonida 50pg/pulsacion Budesonida Aldo Union®,
aerosol Budesonida Pulmictan®
200 dosis Olfex Bucal®,
BudesonidaAldo Union®,
200 ug/pulsacion | Budesonida Pulmictan®
aerosol 200 dosis Olfex Bucal®, Ribujet®
Ciclesonida 160 ug/pulsacion | Alvesco®
aerosol 60 dosis
Fluticasona 50ug/pulsacion Flixotide®, Flusonal®,
aerosol Inalacor®, Trialona®
120 dosis

250 pg/pulsacion
aerosol 120 dosis

Beclometasona/formoterol 100/6  pg/pulsacion | Foster®
aerosol 120 dosis
Salmeterol/Fluticasona 25/50  ug/pulsacion | Anasma®, Brisair®,
aerosol 120 dosis Inaladuo®, Plusvent®,
25/125 pg/pulsacion | Seretide®
aerosol
120 dosis
25/250  npg/pulsacion
aerosol 120 dosis
Beclometasona/Salbutamol 100/50 pg/pulsacion | Butosol®

aerosol 200 dosis

Fuente: Elaboracion propia

182



9.3.

ANEXO 3: Medicamentos usados en pediatria en

enfermedades respiratorias con tratamiento inhalado con
dispositivo de polvo seco.

Dispositivo Turbuhaler®

400 pg/dosis, 200 dosis

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS MARCA COMERCIAL
Terbutalina 500 pg/dosis 200 dosis Terbasmin®
Budesonida 100 ug/dosis 200 dosis Pulmicort®

200 pg/dosis 200 dosis

Budesonida/formoterol

80/4,5 pg/dosis, 200 dosis
160/4,5 pg/dosis, 200 dosis

320/9 pg/dosis, 200 dosis

Rilast®, Symbicort®

Rilast Forte®, Symbicort
Forte®

Fuente: Elaboracion propia

Dispositivo Accuhaler®

PRINCIPIO ACTIVO

DOSIS

MARCA COMERCIAL

Salmeterol

50 pg/dosis, 60 dosis

Beglan®, Betamican®,
Inaspir®, Serevent®

Fluticasona

100 pg/dosis, 60 dosis
500 pg/dosis,60 dosis

Flixotide®, Flusonal®,
Inalacor®, Trialona®

Salmeterol/Fluticasona

50/100 pg/dosis,60 dosis
50/250 pg/dosis,60 dosis
50/500 pg/dosis,60 dosis

Anasma®, Brisair®,
Inaladuo®, Plusvent®,
Seretide®

Fuente: Elaboracion propia

Dispositivo Novolizer®

PRINCIPIO ACTIVO

DOSIS

MARCA COMERCIAL

Buedesonida

200 pg/dosis, 200 dosis

400 pg/dosis, 100 dosis

Novopulm Novolizer®

Fuente: Elaboracion propia
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9.4. ANEXO 4: Errores

dispositivos de inhalacion.

comunes detectados en los

ERRORES DETECTADOS

EN EL DISPOSITIVO DE CARTUCHO
PRESURIZADO (pDMI)

AUTORES QUE LOS
DESCRIBEN

No agitar el dispositivo antes de administrar la

Sanchis 2016; Almedia 201; Kamps

aspiracion: activar el dispositivo demasiado
pronto durante la espiracion o activarlo

demasiado tarde mientras se hace la inhalacién

dosis 2002; Marguet 2001
(44,123,172,186)

Colocar el inhalador incorrectamente apuntando | Sanchis 2016; Epstein  1979;

hacia el paladar y no hacia la garganta Williams 2015 (44,187,188)

Vaciar los pulmones previa inspiracion Plaza 2018 (55)

No sincronizar la pulsacion del inhalador y la | Luczak-Wozniak ~ 2018;  Axtell

2017; Plaza 2018; Rootmensen
2010; Bosnic-Anticevich 2010;
Malot 2007 (85,95,111,112,128)

No realizar adecuadamente la apnea

Sanchis 2016; Plaza 2018 (44,55)

Presionar el cartucho mas de una vez durante la

inhalacion, sin agitar entre dosis

Luczak-Wozniak 2018;Axtell 2017
(95,111)

Presionar solo una vez el dispositivo

Malot 2007 (112)

Inspirar muy rapidamente el inhalador al

disparar

Luczak-Wozniak 2018;Axtell 2017
(95,111)

No realizar enjuague bucal tras la

administracion del farmaco

Turkeli 2016 (189)

Fuente: Elaboracion propia
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ERRORES DETECTADOS EN EL
DISPOSITIVO DE POLVO SECO (DPI)

AUTORES QUE LOS
DESCRIBEN

Quitar o destapar la tapa de la pieza bucal/abrir

el dispensador

Molimard 2003;Plaza 2018; Melani
2011 (55,66,152)

Colocar la capsula en el inhalador

Molimard 2003;Plaza 2018; Melani
2011 (55,66,152)

Posicion del inhalador para la rotacion de agarre

y secuencia de rotacion incorrecta

Bosnic-Anticevich 2010 (85)

Cargar el dispositivo

Molimard 2003; Plaza 2018; Melani
2011; Haro 2002 (55,66,152,190)

Vaciar los pulmones

Plaza 2018; Lavorini 2014 (24,55)

Colocar la boquilla entre los labios y evitar la

obstruccion con la lengua

Molimard 2003; van der Palen 1995
(153, 191)

Inhalar desde el principio con el méximo

esfuerzo inspiratorio

Molimard 2003; Plaza 2018; Melani
2011; Luczak-Wozniak 2018 ;
Kamps 2002 (55,66,111,123153)

Aguantar la respiracion 10 segundos

Melani 2011; Plaza 2018; Luczak-
Wozniak 2018 (55,66111)

No verificar el nimero de dosis del dispositivo

Almeida 2015 (186)

Fuente: Elaboracion propia
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ERRORES

inhalar

MAS
FRECUENTES
EN 1° ERROR 2° ERROR 3° ERROR
DISTINTOS

DISPOSITIVO

Accuhaler® No exhalar antes de | No realizar apnea | Incorrecta carga de
inhalar la dosis

Turbuhaler® No exahalar antes de | Incorrecta posicion | No realizar apnea
inhalar del inhalador

Novolizer® No exahalar antes de | No realizar apnea | Incorrecta carga de

la dosis

Fuente: Critical inhaler errors in asthma and COPD. Usmani 2018 (45)
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9.5. ANEXO 5: Pasos a seguir en cada técnica de

inhalacion segun dispositivo especifico (21,26)

INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y MASCARILLA

1
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Abrir el inhalador, agitarlo en posicion vertical y conectarlo a la camara.
Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y de la nariz del nifio.
Apretar el pulsador, una vez, con la cdmara en posicion horizontal.

Mantener la posicion de la mascarilla mientras el nifio respira observando el
movimiento de la o las valvulas (segtn sea uni o bivalvular).

Numero de inhalaciones: Suele ser suficiente con 5 inhalaciones,
preferiblemente en menos de 10 segundos.

Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a 1
minuto entre dosis.

Retirar el inhalador, taparlo y enjuagar la boca.

TECNICA DEL INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y BOQUILLA

1) Ensamblar las piezas de la camara.

2) Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.

3) Acoplar el inhalador a la cdmara.

4) Expulsar el aire de los pulmones (exhalar).

5) Situar la boquilla de la camara en la boca, cerrando bien los labios y apretar el
pulsador, s6lo una vez, con la camara horizontal.

6) Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante unos 5 segundos, aguantar
la respiracion unos 10 segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir este paso
2-5 veces. En nifios pequefios o que no son capaces de hacer esta técnica, mantener
la posicidn de la camara mientras el nifio respira con normalidad 5 veces (observar
el movimiento de la valvula), o esperar 10 segundos. No obstante, suele ser
suficiente con 3-4 respiraciones si se utilizan camaras grandes.

7) Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir todos los pasos con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

8) Retirar el inhalador de la cdmara, taparlo y enjuagar la boca.

SISTEMA TURBUHALER®

1) Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la rosca
abajo.

2) Cargar la dosis, manteniendo el inhalador vertical, girando la rosca hacia la
derecha (hasta hacer tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En
ese momento la dosis est4 preparada.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4) Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador por la zona de la

rosca, sin obturar ninguno de los orificios del inhalador, e inspirar
profundamente durante unos segundos.
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5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos
y luego expulsar el aire lentamente.

6) Si precisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde el punto 2 con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.

SISTEMA ACCUHALER®

1) Abrir el dispositivo empujando con el dedo la muesca hasta el tope.

2) Cargar la dosis deslizando la palanca o gatillo que se descubre, hasta oir un
“clic”. No volver a mover la palanca.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4) Colocar la boquilla del inhalador en la boca, apretandola firmemente con los
labios e inspirar profundamente durante unos segundos.

5) Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiraciéon durante unos 10
segundos y luego expulsar el aire lentamente.

6) Cerrar el inhalador moviendo la muesca con el dedo a la posicion inicial (la
palanca se desplazara simultaneamente).

7) Si precisa nuevas dosis, repetir el procedimiento con un intervalo de 30
segundos a 1 minuto entre cada dosis.

8) Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en lugar seco.

SISTEMA NOVOLIZER®

1) Destapar el inhalador.

2) Cargar la dosis presionando el boton posterior hasta el fondo (el contador de
dosis se activa y el color de la ventana cambia de rojo a verde). Ya puede soltar
el boton: Novolizer® esta listo para ser utilizado.

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4) Ajustar la boquilla entre los labios e inspirar profundamente durante unos
segundos, sin dejar de inhalar inmediatamente tras oir el “clic” en el que la
ventana pasa de color verde a rojo. El cambio de color indica que la inhalacion
es correcta y esta tomando la medicacion.

5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos
y luego expulsar el aire lentamente.

6) Si precisa nuevas dosis, esperar un minimo de 30 segundos y repetir todos los
pasos desde el punto 2.

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.
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9.6. ANEXO 6: Hoja informatival Preguntas que les

pueden surgir

[ 1. ;QUIEN HACE EL ESTUDIO?

v' El estudio para el que se les solicita su colaboracién es una investigacion que se esta llevando
a cabo en Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet. Esta promovido por
el Equipo de Medicina y Enfermeria del Servicio

2. ;POR QUE SE HACE ESTE ESTUDIO?

v' Con este estudio pretendemos comprobar cémo manejan los pacientes el tratamiento
domiciliario con los diferentes dispositivos de terapia inhalada.

[ 3. ;COMO SE HACE ESTE ESTUDIO?

v' El estudio consiste en la evaluacién por parte del personal sanitario de la consulta de
Neumologia Pediatrica sobre cémo realizan los pacientes la técnica del uso de la terapia
inhalada. Posteriormente, se entregara a los pacientes una hoja de recomendaciones del o de
los dispositivos que utilizan como recordatorio del uso que realizan en su domicilio para el
tratamiento de la patologia que padece.

4. ;QUE BENEFICIOS PUEDE APORTAR ESTE ESTUDIO?

v/ Si se confirman los resultados sobre el uso incorrecto de la terapia inhalada en los pacientes
con patologia respiratoria, se podran modificar los cuidados y la atencién, enfocandolos a las
necesidades detectadas.

5. ,ME PUEDE PERJUDICAR ESTE ESTUDIO?

v/ Si ustedes deciden aceptar ser incluidos en el estudio, la atencién sanitaria que van a recibir
es exactamente la misma. En ningin momento, el estar fuera del estudio les puede
perjudicar su salud.

6. ;ME PUEDO RETIRAR DEL ESTUDIO UNA VEZ QUE HAYA
ACEPTADO?

v' En cualquier momento, sin que tengan que consultarlo con el personal que les atiende vy,
si es su deseo, pueden retirarse del estudio, sin que ello suponga ninguna modificacion de
la atencion sanitaria que estén recibiendo en ese momento.

7. :MIS DATOS COMO VAN A SER MANEJADOS?

v" Toda la informacion recabada de su caso, sera utilizada con fines exclusivamente
asistenciales y para el estudio de investigacion. En ningin momento los datos van a ser
difundidos o tratados por personas ajenas al equipo investigador o a su equipo habitual
atencion sanitaria. Ademas, el equipo investigador se compromete a mantener en todo
momento un tratamiento de sus datos acorde con la legislacién vigente en materia de
confidencialidad de la informacion clinica.

8. ;CUANTO DURARA EL ESTUDIO?

v' Usted tendra que seguir las indicaciones del profesional sanitario que le atienda en la consulta
y posteriormente, revisar las recomendaciones que se le entregan.

9. .Y, CUANDO TERMINE EL ESTUDIO, QUE PASARA?

v" Una vez que finalice el estudio, ustedes continuaran recibiendo la atencién que precisen en
cada momento, sin que tenga que ver el que hayan decidido participar o no.

DUDAS O ACLARACIONES CONSULTAR A: DAa. Eva Benito Ruiz. Direcciéon mail:
evabenitor@hotmail.com

189




9.7. ANEXO 7: Cuestionario de Evaluaciéon “El
correcto de la terapia inhalada”

Numero de Historia: ...oooveeeeeeeeieeeiieaaaaannn...

Sexo
o Hombre o Mujer

Primera vez en la consulta de Neumologia Pediatrica
o Si o No

Patologia o motivo de adhesion a la consulta
o Asma OSibilantes recurrentes 0 Bronquitis O Fibrosis quistica

Medicacion prescrita
- Anticolinérgico inhalado: o Bromuro de ipratropio

- corticoides inhalados: 0 Beclometasona oBudesonida oFluticasona
- P2 agonistas inhalados de corta accién: o Salbutamol © Terbutalina

- B2 agonistas inhalados de larga duracion: o0 Formoterol o Salmeterol

Numero de dispositivos utilizados
o Uno o Dos

Tipo de dispositivo utilizado

uso

0 Camaratmascarilla oCamaratboquilla 0 Turbuhaler® o Accuhaler®

o Novolizer®
Grado de control de la enfermedad

o Bien controlado o Parcialmente controlado o Mal controlado

Reagudizaciones (nimero al afio)..........

Asistencia al servicio de urgencias por patologia respiratoria (nimero al afio).....

Ciudad (barrio)/ lugar de residencia: ......

Convivencia con animales en domicilio
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O Si o No

Exposicion al humo de tabaco en domicilio
o Si o No

TECNICA DEL INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y MASCARILLA

1)

2)

3)

4)

5)

Sujetar al nino de forma adecuada, destapar el inhalador y agitarlo en posicion
vertical.
o Correcto o Incorrecto

Acoplar el inhalador a la cdmara.
o Correcto o Incorrecto

Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y nariz del nifio.
o Correcto o Incorrecto

Pulsar el inhalador, s6lo una vez, con la camara horizontal.
o Correcto o Incorrecto

Mantener la posicion de la camara y mascarilla mientras el niflo respira con
normalidad unas 5 veces (observar el movimiento de la valvula), o esperar 10
segundos.

No obstante, suele ser suficiente con 2-3 respiraciones si se utilizan camaras de

pequeio tamano.

6)

7)

8)

o Correcto O Incorrecto

Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir el procedimiento con
un intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.
o Correcto o Incorrecto

Retirar el inhalador de la camara y taparlo.
o Correcto O Incorrecto

Lavar con agua la boca y la zona de la cara en contacto con la mascarilla.
o Correcto o Incorrecto
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TECNICA DEL INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA Y BOQUILLA

1) Ensamblar las piezas de la camara.

o Correcto o0 Incorrecto

2) Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.

o Correcto o0 Incorrecto

3) Acoplar el inhalador a la cdmara.

o Correcto O Incorrecto

4) Expulsar el aire de los pulmones (soplar).

O Correcto O Incorrecto

5) Situar la boquilla de la cdmara en la boca, cerrando bien los labios y apretar el
pulsador, s6lo una vez, con la cdmara horizontal.

o Correcto O Incorrecto

6) Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante unos 5 segundos, aguantar
la respiracion unos 10 segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir este paso
2-5 veces.

En nifios pequefios o que no son capaces de hacer esta técnica, mantener la
posicion de la camara mientras el nifio respira con normalidad 5 veces (observar
el movimiento de la valvula), o esperar 10 segundos. No obstante, suele ser
suficiente con 3-4 respiraciones si se utilizan camaras grandes.

o Correcto o0 Incorrecto

7) Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir todos los pasos con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

O Correcto O Incorrecto

8) Retirar el inhalador de la cdmara, taparlo y enjuagar la boca.

O Correcto O Incorrecto
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TECNICA DEL SISTEMA TURBUHALER®

1) Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la rosca
abajo.

o Correcto o0 Incorrecto

2) Cargar la dosis, manteniendo el inhalador vertical, girando la rosca hacia la
derecha (hasta hacer tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En ese
momento la dosis esta preparada.

o Correcto o0 Incorrecto

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

o Correcto o0 Incorrecto

4) Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador por la zona de la rosca,
sin obturar ninguno de los orificios del inhalador, e inspirar profundamente
durante unos segundos.

o Correcto O Incorrecto

5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos y
luego expulsar el aire lentamente.

o Correcto O Incorrecto

6) Si precisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde el punto 2 con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

o Correcto O Incorrecto

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.

o Correcto O Incorrecto
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TECNICA DEL SISTEMA ACCUHALER®

1) Abrir el dispositivo empujando con el dedo la muesca hasta el tope.

o Correcto O Incorrecto

2) Cargar la dosis deslizando la palanca o gatillo que se descubre, hasta oir un
“clic”. No volver a mover la palanca.

o Correcto o0 Incorrecto

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

o Correcto O Incorrecto

4) Colocar la boquilla del inhalador en la boca, apretdndola firmemente con los
labios e inspirar profundamente durante unos segundos.

o Correcto O Incorrecto

5) Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracién durante unos 10 segundos
y luego expulsar el aire lentamente.

o Correcto O Incorrecto

6) Cerrar el inhalador moviendo la muesca con el dedo a la posicion inicial (la
palanca se desplazara simultaneamente).

o Correcto O Incorrecto

7) Si precisa nuevas dosis, repetir el procedimiento con un intervalo de 30 segundos
a 1 minuto entre cada dosis.

o Correcto O Incorrecto

8) Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en lugar seco.

o Correcto O Incorrecto
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TECNICA DEL SISTEMA NOVOLIZER®

1) Destapar el inhalador.

o Correcto o0 Incorrecto

2) Cargar la dosis presionando el boton posterior hasta el fondo (el contador de
dosis se activa y el color de la ventana cambia de rojo a verde). Ya puede soltar
el boton: Novolizer® esta listo para ser utilizado.

o Correcto o0 Incorrecto

3) Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

o Correcto O Incorrecto

4) Ajustar la boquilla entre los labios e inspirar profundamente durante unos
segundos, sin dejar de inhalar inmediatamente tras oir el “clic” en el que la
ventana pasa de color verde a rojo. El cambio de color indica que la inhalacion
es correcta y estd tomando la medicacion.

o Correcto O Incorrecto

5) Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion durante unos 10 segundos
y luego expulsar el aire lentamente.

o Correcto O Incorrecto

6) Si precisa nuevas dosis, esperar un minimo de 30 segundos y repetir todos los
pasos desde el punto 2.

o Correcto O Incorrecto

7) Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.

o Correcto O Incorrecto
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9.8. ANEXO 8: Recomendaciones para padres:
DISPOSITIVOS DE INHALACION (21,27)

MDI conectado a camara con mascarilla

En nifios pequenos no colaboradores, la utilizacién de una cdmara espaciadora acoplada
a mascarilla facial es esencial para conseguir que el medicamento liberado por un
dispositivo MDI (del inglés metered dose inhaler) o cartucho presurizado pase a sus vias
respiratorias. La mascarilla facial debe adaptarse perfectamente para cubrir s6lo la boca

y nariz del nifio evitando molestar los ojos (Figura).

Los puntos que deben tenerse en cuenta para una correcta técnica inhalatoria son los

siguientes

1. Abrir el inhalador, agitarlo en posicion vertical y conectarlo a la camara
Acoplar el inhalador a la camara.
Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y de la nariz del nifio.

Apretar el pulsador, una vez, con la cdmara en posicion horizontal.

U

Mantener la posicion de la mascarilla mientras el nifio respira con normalidad

observando el movimiento de la o las valvulas (segun sea uni o bivalvular) o

esperar 10 segundos. Suele ser suficiente con 2-3 respiraciones si se utilizan

camaras de pequefio tamafio.

6. Si precisa nueva dosis, volver a agitar cada vez y repetir el procedimiento para
cada dosis con intervalos de 30 segundos a 1 minuto entre dosis.

7. Retirar el inhalador de la caAmara y taparlo.

8. Enjuagar la boca con agua y la zona de contacto de la mascarilla.

Algunas marcas de camaras con mascarilla son: Babyhaler, Optichamer, Aerochamber,

Prochamber.
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Mantener la mascarilla apretada

y agitarlo v pulsar solo 1 vez el inhalador

Mantener la cimara y Retirar el inhalador y Lavar la boca y zona de
mascarilla mientras respira taparlo contacto con la mascarilla
(observar la valvula)

Ilustracion: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto: modificado de

www.respirar.org (21)

RECOMENDACIONES MDI conectado a camara con boquilla

Una vez que el nifio o nifia es capaz de colaborar en la toma de la medicacion inhalada,

se pueden realizar de dos maneras seglin el grado de comprension de las instrucciones.

1. Técnica inhalatoria aprovechando las respiraciones del nifio

Algunos nifios no son capaces de entender las instrucciones para una maniobra optima
como la que se explica en el epigrafe numero 2, por lo que pueden realizarla de esta otra

que sigue a continuacion (que es de menor aprovechamiento de la medicacion).

Abrir el inhalador, agitarlo y conectarlo a la camara.
Situar la boquilla de la caAmara en la boca del nifo.

Apretar el pulsador una vez con la cdmara en posicion horizontal.

R b=

Inspirar y espirar despacio mientras el niflo respira (observando Ia

valvula), cinco inhalaciones o esperar 10 segundos.

9]

Repetir el procedimiento para cada dosis.
6. Retirar el inhalador y taparlo.

7. Enjuagar la boca con agua.
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2. Técnica para nifios mayores de 6 afios

Es la manera idonea de tomar un medicamento inhalado utilizando el dispositivo MDI

(del inglés metered dose inhaler) o cartucho presurizado acoplada a camara espaciadora.

Ver figura. Algunas cdmaras espaciadoras disponen de un avisador acustico que suena

cuando la fuerza de inspiracion es elevada.

“wok »N

Ensamblar las piezas de la camara.

Destapar el inhalador, agitarlo en posicion vertical.

Acoplar el inhalador a la cdmara.

Expulsar el aire de los pulmones (soplar).

Situar la boquilla de 1a cAmara en la boca, cerrando bien los labios y apretar
el pulsador, s6lo una vez, con la camara horizontal.

Coger el aire de forma lenta, suave y profunda durante unos 5 segundos,
aguantar la respiracion unos 10 segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir

este paso 2-5 veces.

No obstante, suele ser suficiente con 3-4 respiraciones si se utilizan cadmaras

grandes.

Si se precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez y repetir todos los pasos con
un intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

Retirar el inhalador de la camara, taparlo y enjuagar la boca.

Fuente: Ilustraciéon: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto:

modificado de www.respirar.org (21)
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RECOMENDACIONES Técnica Turbuhaler®

1. Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la rosca
hacia abajo.

2. Cargar la dosis, manteniendo el inhalador vertical, girando la rosca hacia la
derecha (hasta hacer tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En
ese momento la dosis esta precargada.

3. Expulsar el aire de los pulmones manteniendo el inhalador alejado de la boca.

4. Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el inhalador por la zona de la
rosca, sin obturar ninguno de los orificios del inhalador, e inspirar
profundamente durante unos segundos.

5. Sacar el inhalador de la boca, aguantar la respiraciéon durante unos 10
segundos y luego expulsar el aire lentamente.

6. Si precisa una nueva dosis, repetir todos los pasos desde el punto 2 con un
intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada dosis.

7. Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en un lugar seco.
Algunas marcas que usan Turbuhaler® son: Terbasmin, Pulmicort, Rilast.

NOTA.-EI color de la rosca del dispositivo puede variar segun contenga broncodilatador

(azul) o antiinflamatorio (marrén) o ambos (r0jo)

e Wi
2 &

Cargar la dosis Expulsar el aire

Inhalar fuerte Aguantar la respiracion Enjuagar la boca

Fuente: Ilustracion: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto:

modificado de www.respirar.org (21)
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RECOMENDACIONES Técnica Accuhaler®

1. Abrir el dispositivo, manteniéndolo en posicion vertical, empujando la muesca
hacia abajo con el dedo.

2. Cargar la dosis deslizando la palanca que se descubre hacia abajo, hasta oir un
click. No volver a mover la palanca.

3. Expulsar el aire de los pulmones normalmente manteniendo el inhalador
alejado de la boca.

4. Colocar la boca sobre la boquilla, apretando firmemente los labios alrededor
de esta e inspirar profundamente durante unos segundos.

5. Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion unos diez segundos y
luego expulsar el aire lentamente.

6. Cerrar el inhalador, moviendo la muesca con el dedo a la posicion inicial (la
palanca se desplazara simultineamente).

7. Si se precisa una nueva dosis repetir todos los pasos con un intervalo de 30
segundos a 1 minuto entre cada dosis.

8. Enjuagar la boca al finalizar y guardar el inhalador en lugar seco.

Algunas marcas que usan Accuhaler® son: Serevent, Seretide, Flixotide.

NOTA.-El color del dispositivo puede variar segun contenga broncodilatador o
antiinflamatorio

aguantar la
respiracion, e

enjuagar la boca

Fuente: Ilustracion: Antonia Ortega Pérez. Tratamiento del asma y manejo de

dispositivos inhalatorios (21)
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RECOMENDACIONES Técnica Novolizer®

1. Quitar la tapa protectora.

2. Cargar la dosis presionando el boton de color hasta el fondo (el contador de
dosis se activa y el color de la ventana cambia de rojo a verde). Ya puede soltar
el boton: Novolizer® esta listo para ser utilizado.

3. Expulsar el aire de los pulmones fuera de la boquilla.

4. Ajustar la boquilla entre los labios e inspirar profundamente durante unos
segundos, sin dejar de inhalar inmediatamente tras oir el “clic” en el que la
ventana pasa de color verde a rojo. El cambio de color indica que la inhalacion
es correcta y estd tomando la medicacion.

5. Sacar el inhalador de la boca, aguantar unos diez segundos y luego espirar
lentamente.

6. Si se precisa una nueva dosis repetir todos los pasos desde el punto 2 esperar un
minimo de 30 segundos.

7. Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador y guardarlo en lugar seco

Algunas marcas que usan Novolizer® son: NovoPulm, Ventilastin.

NOTA: El color del dispositivo puede variar segiin contenga broncodilatador (azul) o
antiinflamatorio (ro0jo)

Destapar el inhalador Observar la ventana de color rojo

Cargar la dosis La ventana cambia a color verde
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Expulsar el aire Inhalar fuerte Aguantar la respiracion

Enjuagar la boca

Fuente: Ilustraciones: Patxi Velasco Fano, Alfonsa Lora Espinosa. Texto: modificado

de www.respirar.org (21)

Recursos digitales para la educaciéon en asma.

s Asmmaoen iz infande g e adolestendia
hittps-/fweww fhbwa . es/microsites/ASMA INTERACTIVG. pdf

# Pulmiprotocolos SENF. Recomendaciones de evitacion de desencadenamtes.
Pawias de acieation en aemia.
http:/ ffr.zone-secure.net/84369/805677/

= Canal YouTube de SEICAP:
- dComo usar un inhalador com camara ¥
hittps:/fwww . youtube.com/watch ?v=L 207 PZad 250

- Alergia al polen en nifios
hittps:/ fwnerw youtube. comwatch 2w 20N PHGuk M

- El deporte en nifios con asma
hittps:/ fwww youtube com/watch?veYTemXBval90)

- ¢Comio atender una crisis de asma?
hittps:/ fwww voutube comwatch 2veGegl ZPxIMIS

- Alergia a los hongos: Sintomas y recomendaciones
hittps:/fwww . youtube.com/watch?v=PRSZCISh3tw

# AEPAP. Respirar ({To Breath) Portal para familias
hittp:/weeww respirar.org/index. php/portal-de-familias

» Canal Asma Infantil. Videos explicativos sobre diferentes aspectos del asma en
Ia infancia
hittp: w.medicinatv.com/fcanales asmainfamtil #

# Guia Espafiola del Asma (GEMA) para pacientes, padres y amigos
hittp: W EMESImE. Lo

Fuente: Asma en Pediatria. Consenso REGAP (3)
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9.9. Anexo 9: Variables del estudio

VARIABLES TIPO VALORES FUENTE
EDAD Cuantitativa 1- 15 Historia
Discreta clinica
SEXO Cualitativa Hombre / mujer Historia
Dicotomica clinica
PRIMERA VEZ EN LA | Cualitativa Si/ No Observador
CONSULTA DE | Dicotémica
NEUMOLOGIA
PEDIATRICA
MEDICACION Cualitativa Bromuro Ipratropio Observador
PRESCRITA Dicotémica Beclometasona
Budesonida
Fluticasona
Salbutamol
Terbutalina
Formoterol
Salmeterol
NUMERO DE | Cuantitativa Uno /dos Observador
DISPOSITIVOS Dicotoémica
UTILIZADOS
TIPO DE DISPOSITIVO | Cuantitativa Camaratmascarilla Observador
UTILIZADO Policotomica Camara+ boquilla
Turbuhaler
Accuhaler
Novolizer
GRADO DE CONTROL DE | Cuantitativa Bien controlado Observador
LA ENFERMEDAD Policotomica Parcialmente controlado
Mal controlado
REAGUDIZACIONES/ano | Cuantitativa 0- 20 Observador
Discreta
N° VECES A URGENCIAS | Cuantitativa 0- 20 Observador
Discreta
CIUDAD (BARRIO)/ | Cualitativa Historia
LUGAR DE RESIDENCIA | Policotomica clinica
CONVIVENCIA CON | Cualitativa Si/ No Historia
ANIMALES EN | Dicotomica clinica
DOMICILIO
EXPOSICION AL HUMO | Cualitativa Si/ No Historia
DE TABACO EN | Discreta clinica

DOMICILIO
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA TECNICA

DE INHALACION
POSICION DEL | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
PACIENTE AL REALIZAR | Dicotomica
LA INHALACION
MANIPULACION DEL | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
INHALADOR Dicotomica
PREPARACION PREVIA | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
AL INHALADOR Dicotomica
NUMERO DE VECES QUE | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
PULSA EL INHALADOR | Dicotomica
ACTUACION DESPUES | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
DE USAR EL | Dicotomica
INHALADOR
TIEMPO DE ESPERA | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
PARA DOSIS | Policotomica
CONSECUTIVAS
LUGAR DONDE GUARDA | Cualitativa Correcto /Incorrecto Observador
EL  INHALADOR /| Dicotomica
LIMPIEZA
REALIZACION Cualitativa Si/ No Observador
CORRECTA DE LA | Dicotomica

TECNICA

Fuente: Elaboracion propia
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9.10. ANEXO 10: Checklist for assessing the quality of

qualitative studies: Qualsyst (100).

PARTIAL

Criteria (1)

1 Question | objective sufficiently described? .|"<..

2 Study design evident and appropriate? &
Context for the study chear? >
Connection to a theoretical framework | wider body of knowledge? e

Sampling strategy described, relevant and justified? .><_

>
>
<

3
F
5
[ Data colbection methods clearly described and systematic?
7 Data analysis dearly described and systematic?

g

‘Use of verification procedure(s) to establish credibility?
g Conclusions supparted by the results?
1] Reflexmity of the account? Sug

The original checklists and scoring manuals were developed following

a review of various quality assessment documents and discussion by the
authors of the elements considered central to internal study validity. Ten
quantitative and ten qualitative studies were then randomly selected and
independently scored by two reviewers. For the quantitative studies, 14
items (Table 1) were scored depending on the degree to which the specific
criteria were met (“yes” = z, "partial™ =1, “no" = ). Items not applicable
tor a particular study design were marked “nfa” and were excluded from
the calculation of the summarny score. A summary score was calculated for
each paper by summing the total score obtained across relevant items and
dividing by the total possible score (i.c.: 28 - (number of “nja™ x 2)). Scores
for the qualitative smdies were calculated in a similar fashion, based on
the scoring of ten items (Table 2). Assigning “n/a” was not permitted for
any of the iterns, and the summary score for each paper was calculated by
summing the total score obtained across the ten items and dividing by 20
(the total possible score).
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9.11. ANEXO I 1: STROBE Statement—Checklist of items

that should be included in reports of cross-sectional studies

Score: 19

The Nurse Practitioners’

Perspective on Inhaler Education in Paediatric

Respiratory Pathology: a cross-sectional study.

Item
No Recommendation
Title and abstract X1  (a) Indicate the study’s design with a commonly used
X term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and
balanced summary of what was done and what was
found
Introduction
Background/rationale X2 Explain the scientific background and rationale for
the investigation being reported
Objectives X3 State specific objectives, including any prespecified
hypotheses
Methods
Study design X4 Present key elements of study design early in the
paper
Setting X5 Describe the setting, locations, and relevant dates,
including periods of recruitment, exposure, follow-up,
and data collection
Participants X6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants
Variables X7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors,
potential confounders, and effect modifiers. Give
diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ X 8* For each variable of interest, give sources of data
measurement and details of methods of assessment

(measurement). Describe comparability  of

assessment methods if there is more than one group
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Bias 2 X

Describe any efforts to address potential sources of

bias

Study size X 10

Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables X 11

Explain how quantitative variables were handled in
the analyses. If applicable, describe which groupings

were chosen and why

Statistical methods ¥ X
12

(a) Describe all statistical methods, including those

used to control for confounding

X (b) Describe any methods used to examine

subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed

X (d) If applicable, describe analytical methods taking

account of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants X 13*

X(a) Report numbers of individuals at each stage of
study—eg numbers potentially eligible, examined for
eligibility, confirmed eligible, included in the study,

completing follow-up, and analysed

X(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*

X(a) Give characteristics of study participants (eg
demographic, clinical, social) and information on

exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data

for each variable of interest

Outcome data X 15*

Report numbers of outcome events or summary

measures

Main results X 16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable,
confounder-adjusted estimates and their precision

(eg, 95% confidence interval). Make clear which
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confounders were adjusted for and why they were

included

(b) Report category boundaries when continuous

variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of
relative risk into absolute risk for a meaningful time

period

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of

subgroups and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results X 18 Summarise key results with reference to study
objectives

Limitations X 19 Discuss limitations of the study, taking into account
sources of potential bias or imprecision. Discuss both
direction and magnitude of any potential bias

Interpretation X 20 Give a cautious overall interpretation of results
considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence

Generalisability X 21 Discuss the generalisability (external validity) of the

study results

Other information
Funding X 22 Give the source of funding and the role of the funders

for the present study and, if applicable, for the original

study on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives
methodological background and published examples of transparent reporting. The
STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the
Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal
Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/).
Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.
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9.12. ANEXO 12: Dictamen favorable Comité Etico de
Aragén(CEICA)

Infarmea Dictamen Favorable

Ecnum Trahajos académicos
DE ARAGON

CR - GL PAmES
e — 24 da menyn de 2017

Diia. Mars Goredla Hinjos, Secebara dal CELC Aragdn (CEICA]

CERTIFICA

1% Queal CEIC Aragén (CEICA) an su revnién del dia 24052017, Acla NP 102017 ha evalsdn la propuests del
Trabais:
Titulo: EVALUACION DEL CONGCIMIENTS TEORICD- PRACTICO DE LOS SISTEMAS DE INHALACION EN

PACIENTES QUE ACUDEM A LA CONSULTA DE WEUMOLOGEA PEDTATRICA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA.

fhsmino: Eva Benito Ruiz
Directores: Juan Pablo Garcia Lfigez y Manuel Bueno Lozamne

Centro de realizacidn: HU Miguel Servet

Varslan protocobo: 2604/ 2017,
Varsldn documents de informaditn y consentimienbo: Se acepta consentimlznto aral, con compromiso

dix hos investigadares.

20, Comsidera qus

- El proyeds se planbes siguiendd 108 requisics de b Ley 1422007, de 5 de julla, de Iwestigacin Biomedica y las
prindpios eHeos splicables

El Tutor/Dipechor gerantize by confidencialided de la informackin, & comecta oblendan del consenbimienio
Ffsimack, & cumplmicris de la LOPD ¥ b comeda dtilizaddn de los recursos makerales noocsarcs pam su

nealizaciin,
30, For lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la malizacidn del proyecta.

Loy que Firrmia 0 £Ara0098, a 24.de mawo de 2017

I'F'i{-_\-!l ....—!"!:::I'..
T‘-WT' R
Mol Gonadker Hinjas
Segretana del CEIC Aragdn (CEICAY

Py | de

Tel 75 7L AR S? Fas, 976 71 5554 Cores slsctdike figiaskh ckefiorapon.a
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Informe= Dictsmen Favorable

Trabajos scadémicos
Egﬁm COP, - C1 P 00E

Rkt 18 de dicternibre de 2009

Diie. Maria Gonziier Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

19, Queal CEIC Aragon (CEICA) &n su reunion del dia 151272015, Acta N° 2272019 ha evaluaio |3 proouesta del
Trabaja:

Titula: EVALUSCTON DEL CONOCIMIENTO TEORICO- PRACTICN DE LOS SISTEMAS DE INHAL&CTION BN
PACIENTES QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPTTAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA.

Alumno: Eva Benito Ruiz
Directores: Juan Pablo Garcka IRigez y Manuwel Bueno Lozano

Centro de reslizscidn: MU Miguel Sereet

Version protocolo: 12711 2019.
¥Yersion documento de informacidn y consentimiento: 12/11/201%

X8, Consifera que

- E prowecto & plarnes dguiends s reguisins de la Ley 1472007, de 5 de julio, de Investigacion Bormeédica y ios
prindplos éboos aplcables.

- B TutorDirector garantiza 18 confidendalidad de la informacidn, la cormects abtéenddn del corsentimisnta
irformada, & complimierto de b LOPD y 13 comedts ulilizaciin de o8 mourios mabedales necearas para @
reslizaciin,

3o, P o o esstie CFTC emite DICTAMEN FAVORABLE & la realizscion del proyecho.

Lo gue firmo én Zaragaes

GOMZALET e e

HIMMOS MUARLS -  owemermm

Lot F I RER Rt BN

DHl 028574558 «rm

*aria Gorther Hines
Secretaris del CEIC Aragin (CEICA)

Fagetl 1 o 1
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9.13.

ANEXO 13: Resultados de las variables incluidas en

el estudio basadas en los dispositivos de inhalacién utilizados.

TABLA 1. Sexo del paciente por técnica

Técnicas
Accuhaler | Turbuhaler . Camara y Camara y N total (%) | p-Valor
Sexo del ® ® WO mascarilla boquilla
paciente
Niii o o o o 0 157 (39.,9)
ino 10 (33,3%) | 30(45,5%) | 6(50,0%) 43 (38,7%) | 68 (39,1%) 0.734
Nii 0 0 0 0 0 236 (60,1)
ina 20 (66,7%) | 36 (54,5%) | 6(50,0%) 68 (61,3%) | 106 (60,9%)
TABLA 2. Edad del paciente (inicial y final) por técnica
Técnicas
Edad Edad media
del . Accuhaler | Turbuhaler Novolizer® Camam.l y Cama{fa y del paciente
pacie ® ® mascarilla | boquilla - -
nte Valor’ Valor?
Inicial 9.4 (3,1) 11,6 (2,1) 10,0 (0,0) 2,6 (1,6) 7,6 (2,5) <0,001 | 7,08 (3,87) | <0,001
[8,2; 10,6] [11,1;12,2] | [10,0; 10,0] |[2,3;2,9] |[7,3;8,0] [6,70;,7,47] | (0,306)
Final 9,9 (2,9) 12,2 (2,1) 10,5 (0,5) 3,0 (1,6) 8,2 (2,5) <0.001 | 7,63 (3,89)
[8,8;11,0] [11,7;12,7] |[[10,2;10,8] |[2,7;3,3] |[7.,9;8,6] [7,24;8,01]

Media (Desv.Tipica) [IC.

media 95%]. ' Pruebas de Kruskal-Wallis 2 Prueba de
Wilcoxon (prueba del efecto)

TABLA 3: Indice de Privacién

Indice de privacién valor

Media 2,1
IC. para la media (al 95%) 2,0-272
Desviacion tipica 1,1
Mediana 2,0
Minimo 0
Maiaximo 4
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TABLA 4: Indice de privacion distribuido por localidad/barrio

Localidad/Barrio (Zaragoza) N Media | Desv.Tip. | Minimo | Mdximo
Actur 12 1,1 0,3 1 2
Alagén 8 2,0 0,0 2 2
Alfajarin 5 3,0 0,0 3 3
Almozara 7 2,0 0,0 2 2
Almudévar 1 1,0 0,0 1 1
Arrabal 17 1,4 0,5 1 2
Bombarda 4 3,0 0,0 3 3
Calahorra 2 0,0 0,0 0 0
Calatayud 2 4,0 0,0 4 4
Canal-Venecia 7 4,0 0,0 4 4
Casetas 9 3,0 0,0 3 3
Caspe 5 4,0 0,0 4 4
Cuarte de Huerva 2 1,0 0,0 1 1
Delicias 4 4,0 0,0 4 4
Ejea de los Caballeros 8 4,0 0,0 4 4
Epila 2 4,0 0,0 4 4
Fernando el Catolico 3 2,0 0,0 2 2
Fuentes de Ebro 13 2,0 0,0 2 2
Gallur 5 4,0 0,0 4 4
Huesca 4 3,0 1,2 2 4
Jaca 2 2,0 0,0 2 2
La Jota 14 2,0 0,0 2 2
Las Fuentes 9 4,0 0,0 4 4
Maella 3 3,0 0,0 3 3
Mallén 1 3,0 0,0 3 3
Maria de Huerva 10 1,0 0,0 1 1
Miraflores 2 1,0 0,0 1 1
Parque Goya 28 1,0 0,2 1 2
Parque Roma 5 3,0 0,0 3 3
Parque Venecia 4 4,0 0,0 4 4
Picarral 11 1,9 0,3 1 2
Pina de Ebro 1 2,0 0,0 2 2
Puerta del Carmen 17 3,0 0,0 3 3
Reboleria 11 4,0 0,0 4 4
Romareda 3 3,0 0,0 3 3
Ruisefiores 10 1,4 0,8 1 3
Sabifidnigo 2 3,0 0,0 3 3
San José 25 2,6 1,0 2 4
Seminario 10 1,0 0,0 1 1
Sta. Isabel 38 1,0 0,0 1 1
Tarazona 1 3,0 0,0 3 3
Teruel 1 1,0 0,0 1 1
Torrero-La Paz 10 3,0 0,0 3 3
Univérsitas 3 3,0 0,0 3 3
Utebo 1 1,0 0,0 1 1
Valdespartera 39 1,0 0,0 1 1
Villamayor 2 1,0 0,0 1 1
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Localidad/Barrio (Zaragoza) N Media | Desv.Tip. | Minimo | Mdximo
Zuera 10 2,0 0,0 2 2
TABLA 5. ;Es la primera vez que visita la consulta? (por técnica)
JEs la Técnicas
primera veg . .
e T 0 Accuhaler | Turbuhaler Novolizer® Camart.l y Camaf‘a y Pp.
consulta? ® ® mascarilla boquilla valor
Si 2 (6,7%) 3 (4,5%) 0(0,0%) | 31(27,9%) 0 (0,0%)
I(:\I)(;lsta/ No 28(93,3%) | 63 (95,5%) | 12(100,0%) | 80 (72,1%) 174 (100%) <0,001
TABLA 6. Patologia de base del paciente en cada técnica
, Técnicas
i"tgzlogla de Accuhaler | Turbuhaler Novolizer® Cdamara y Cdamaray
® ® ¢ mascarilla boquilla P- valor
Asma 8 (26,7%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 32 (18,4%) | <0,001
QZ?;?CO 18 (60,0%) | 42 (63,6%) | 12(100,0%) | 2(1,8%) | 87(50,0%) | <0,001
Sibilantes 0 o o 101 o
reotrrentes 4 (13,3%) 9 (13,6%) 0 (0,0%) (91,0%) 37 (21,3%) | <0,001
g;%’ll)'“)‘“a 0(0,0%) |  0(0,0%) 0 (0,0%) 8 (7,2%) 0(0,0%) | <0,001
Prematuro 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,8%) 5(2,9%) | 0,534
Laringitis 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (16,7%) 2 (1,8%) 0(0,0%) | <0,001
Tos 0 (0,0%) 6 (9,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (4,6%) | 0,017
fsmnqule“‘tas‘ 0(0,0%) |  6(9,1%) 0(0,0%) |  0(0,0%) 2(1,1%) | <0,001
Disnea 0 (0,0%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 52,9%) | 0,209
TABLA 7. Tratamiento prescrito al paciente en cada técnica
Tratamiento Accuhaler eemieas Cimaray | Cdamaray
prescrito ® Turbuhaler® | Novolizer® mascarilla boquilla Povalor
2’5) " Accion | ¢ 26,7%) 6(9,1%) | 6(50,0%) | 12(10,8%) |35(20,1%) | 0,001
Slﬁzgéde 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 32(28,8%) |55(31,6%) | <0,001
Combinado:
B2 + | 28(93,3%) 15(22,7%) | 12(100,0%) | 14 (12,6%) | 84 (48,3%) | <0,001
Corticoide
f%t];b“’“co 2 (6,7%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 2(1,8%) | 0(0,0%) | 0,012
Vitamina D 0 (0,0%) 24 (36,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | <0,001
Montelukast 4 (13,3%) 21 (31,8%) 0(0,0%) | 30(27,0%) | 62 (35,6%) | 0,015

213




TABLA 8. Grado de control de la enfermedad en cada técnica

Técnicas
Grado de control de la Turbuhaler . Camara y Camara y
enfermedad AR ® WO mascarilla boquilla pveler
Inicial 0 0 0 0 o
Bien controlada 26 (86,7%) 60 (90,9%) | 10 (83,3%) | 74 (66,7%) | 138 (79,3%) 0015
Parc. Controlada 2 (6,7%) 6(9,1%) | 2(16,7%) | 31(27,9%) 28 (16,1%) ’
Mal controlada 2 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (5,4%) 8 (4,6%)
Final Bien controlada 26 (86,7%) 48 (72,7%) | 12 (100%) | 72 (64,9%) | 150 (86,2%)
Parc. Controlada 4 (13,3%) 18 (27,3%) 0 (0,0%) | 34 (30,6%) 21 (12,1%) | 0,001
Mal controlada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5(4,5%) 3 (1,7%)
Pruebas de
Homogeneidad marginal 0,593 0,005 |  —me-- 0,900 0,017
(Inicial-Final)
! Pruebas Chi-cuadrado
TABLA 9. Exacerbaciones del paciente (inicial y final) por técnica
Técnicas
. Camaray | Camaray P-
. Accuhaler® Turbuhaler® | Novolizer® . . 7
Exacerbaciones mascarilla | boquilla valor
. 1,9 (1,1) 1,6 (1,1) 1,3 (0,5) 2,1(1,5) 1,8 (1,2)
toicial [1.5:23] | [L3:18] | [10:17] | [18:24] | [17:20] | 207
. 1,1 (0,9) 0,9 (1,0) 0,5 (0,5) 1,8 (1,4) 1,4 (1,2)
Final 07:14] | [06:11] | [02:08] | [15:20] | [12:15] | %
Media (Desv.Tipica) [IC. media 95%]. ! Pruebas de Kruskal-Wallis
TABLA 10. Numero de veces que se ha acudido a urgencias (inicial y final) por
técnica
N° visitas al Técnicas
servicio Turbuhaler . Cimaray | Camaray
urgencias AR ® WO mascarilla boquilla P- valor!
. 0,7 (0,6) 0,5 (0,7) 0,0 (0,0) 0,7 (1,0) 0,7 (1,0)
toicial [04:09] | [03:0.7) | [oemm] | [0.5:09] | [0.6:09] | 7%
. 0,3 (0,6) 0,3 (0,5) 0,0 (0,0) 0,6 (0,9) 0,3 (0,6)
Final 0.:05] | [0.:05] | ] | 045071 | 020047 | %
Media (Desv.Tipica) [IC. media 95%]. ! Pruebas de Kruskal-Wallis
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TABLA 11. Convivencia con animales en el domicilio por técnica

Técnicas
Animales | Accuhaler Turbuhaler® | Novolizer® Camart.l y Cama{’a y P-
en casa ® mascarilla boquilla valor
Si 8 (26,7%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 19 (17,1%) 76 (43,7%)
No / No 0 o o o o <0,001
consta 22 (73,3%) | 63 (95,5%) 12 (100,0%) | 92 (82,9%) 98 (56,3%)
TABLA 12. Exposicion al humo de tabaco en el domicilio por técnica
JSon Técnicas
fumadores Ci Ci
los Accuhaler® | Turbuhaler® | Novolizer® amara y amard y P-
mascarilla boquilla
padres? Valor
Si 2 (6,7%) 15 (22,7%) 6 (50,0%) 17 (15,3%) 30 (17,2%)
Ic\i)(;lst; No 28 (93,3%) 51(77,3%) 6 (50,0%) 94 (84,7%) | 144 (82,8%) 0,013
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9.14.

ANEXO 14: Tablas de la descripcion de los pasos

incluidos en cada técnica de inhalacion de acuerdo a los

dispositivos estudiados y su porcentaje de técnica correcta (21).

Dispositivo de inhalacion: CAMARA CON | Pre-Test N(%) Post-Test
MASCARILLA N(%)
PASO 1: Abrir el inhalador, agitarlo en posicion vertical | 107 (96,4) 90 (81,1)
y conectarlo a la cadmara

PASO 2: Situar la mascarilla apretada alrededor de la | 109 (98,2) 105 (94,6)
boca y de la nariz del nifio

PASO 3: Apretar el pulsador, una vez, con la camara en | 105 (94,6) 107 (96,4)
posicion horizontal

PASO 4: Mantener la posicion de la mascarilla mientras | 109 (98,2) 100 (90,1)
el nifio respira observando el movimiento de la o las

valvulas (segtn sea uni o bivalvular)

PASO 5: Numero de inhalaciones: Suele ser suficiente | 105 (94,6) 92 (82,9)
con 5 inhalaciones, preferiblemente en menos de 10

segundos

PASO 6: Repetir el procedimiento para cada dosis con | 54 (48,6) 101 (91,0)
intervalos de 30 segundos a 1 minuto entre dosis

PASO 7: Retirar el inhalador, taparlo y enjuagar la boca | 79 (71,2) 98 (88,3)

Dispositivo de inhalacion: CAMARA Y BOQUILLA

Pre-Test N(%)

Post-Test N(%)

PASO 1: Ensamblar las piezas de la camara 174 (100,0) 174 (100,0)
PASO 2: Destapar el inhalador, agitarlo en posicion | 159 (91,4) 162 (93,1)
vertical

PASO 3: Acoplar el inhalador a la camara 167 (96,0) 172 (98,9)
PASO 4: Expulsar el aire de los pulmones (exhalar) 164 (94,3) 165 (94,8)
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PASO 5: Situar la boquilla de la camara en la boca,
cerrando bien los labios y apretar el pulsador, s6lo una

vez, con la camara horizontal

162 (93,1)

157 (90,2)

PASO 6: Coger el aire de forma lenta, suave y profunda
durante unos 5 segundos, aguantar la respiracion unos 10
segundos y expulsar el aire lentamente. Repetir este paso
2-5 veces. En nifios pequefios o que no son capaces de
hacer esta técnica, mantener la posicion de la camara
mientras el nifio respira con normalidad 5 veces (observar
el movimiento de la valvula), o esperar 10 segundos. No
obstante, suele ser suficiente con 3-4 respiraciones si se

utilizan camaras grandes

114 (65,5)

159 (91,4)

PASO 7: Si precisa nuevas dosis, volver a agitar cada vez
y repetir todos los pasos con un intervalo de 30 segundos

a 1 minuto entre cada dosis

104 (59,8)

131 (75,3)

PASO 8: Retirar el inhalador de la camara, taparlo y

enjuagar la boca

128 (73,6)

133 (76,4)

Dispositivo de inhalacion: ACCUHALER®

Pre-Test N(%)

Post-Test N(%)

PASO 1: Abrir el dispositivo empujando con el dedo la | 30 (100,0) 30 (100,0)
muesca hasta el tope

PASO 2: Cargar la dosis deslizando la palanca o gatillo | 30 (100,0) 30 (100,0)
que se descubre, hasta oir un “clic”. No volver a mover la

palanca

PASO 3: Expulsar el aire de los pulmones manteniendo | 28 (93,3) 30 (100,0)
el inhalador alejado de la boca

PASO 4: Colocar la boquilla del inhalador en la boca, | 24 (80,0) 26 (86,7)
apretandola firmemente con los labios e inspirar

profundamente durante unos segundos

PASO 5: Retirar el inhalador de la boca, aguantar la | 22 (73,3) 30 (100,0)

respiracion durante unos 10 segundos y luego expulsar el

aire lentamente
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PASO 6: Cerrar el inhalador moviendo la muesca con el
dedo a la posicion inicial (la palanca se desplazara

simultaneamente)

24 (80,0)

30(100,0)

PASO 7: Si precisa nuevas dosis, repetir el procedimiento
con un intervalo de 30 segundos a 1 minuto entre cada

dosis

28(93.3)

30 (100,0)

PASO 8: Enjuagar la boca al finalizar y guardar el

inhalador en lugar seco

16 (53,3)

22(73,3)

Dispositivo de inhalacion: TURBUHALER®

Pre-Test N(%)

Post-Test N(%)

PASO 1: Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en

posicion vertical, con la rosca abajo.

54 (81,8)

54 (81,8)

PASO 2: Cargar la dosis, manteniendo el inhalador
vertical, girando la rosca hacia la derecha (hasta hacer
tope) y después hacia la izquierda hasta oir un “clic”. En

ese momento la dosis esta preparada

54 (81,8)

54 (81,8)

PASO 3: Expulsar el aire de los pulmones manteniendo

el inhalador alejado de la boca

63 (95,5)

60 (90,9)

PASO 4: Ajustar la boquilla entre los labios, sujetando el
inhalador por la zona de la rosca, sin obturar ninguno de
los orificios del inhalador, e inspirar profundamente

durante unos segundos

57 (86.,4)

63 (95,5)

PASO 5: Sacar el inhalador de la boca, aguantar la
respiracion durante unos 10 segundos y luego expulsar el

aire lentamente

45 (68,2)

60 (90,9)

PASO 6: Si precisa una nueva dosis, repetir todos los
pasos desde el punto 2 con un intervalo de 30 segundos a

1 minuto entre cada dosis

54 (81,8)

66 (100,0)

PASO 7: Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador

y guardarlo en un lugar seco

51(77.3)

63 (95.5)
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Dispositivo de inhalacion: NOVOLIZER®

Pre-Test N(%)

Post-Test N(%)

PASO 1: Destapar el inhalador

12 (100,0)

12 (100,0)

PASO 2: Cargar la dosis presionando el botén posterior
hasta el fondo (el contador de dosis se activa y el color de
la ventana cambia de rojo a verde). Ya puede soltar el

boton: Novolizer® esta listo para ser utilizado

10 (83,3)

12 (100,0)

PASO 3: Expulsar el aire de los pulmones manteniendo

el inhalador alejado de la boca

8 (66,7)

12 (100,0)

PASO 4: Ajustar la boquilla entre los labios e inspirar
profundamente durante unos segundos, sin dejar de
inhalar inmediatamente tras oir el “clic” en el que la
ventana pasa de color verde a rojo. El cambio de color
indica que la inhalacion es correcta y esta tomando la

medicacion

10 (83,3)

10 (83,3)

PASO 5: Sacar el inhalador de la boca, aguantar la
respiracion durante unos 10 segundos y luego expulsar el

aire lentamente

10 (83,3)

12 (100,0)

PASO 6: Si precisa nuevas dosis, esperar un minimo de

30 segundos y repetir todos los pasos desde el punto 2

12 (100,0)

12 (100,0)

PASO 7: Enjuagar la boca al finalizar, tapar el inhalador

y guardarlo en un lugar seco

10 (83,3)

12 (100,0)
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	1. Introduction
	Pediatric respiratory diseases constitute a significant health problem, with prevalence in Spain standing at 23% [1]. At least 50% of children under 6 years of age have experienced wheezing episodes in their lives [2,3]. Asthma attacks are considered ...
	Inhalation is the administration route of choice for adequate management and control. It is essential to achieve a correct approach in patients and their families. The role of nursing is key to fostering appropriate use of the various inhalation devic...
	It is necessary to achieve an adequate compliance with treatment, which must be reviewed regularly and any deficiencies improved through proper inhaler management [3–5,8] . It has been verified that nurse-led education interventions, in which nurses c...
	Although studies conducted on the pediatric population reflect more satisfactory results than those conducted on the adult population, there are frequent errors, such as incorrect inhalation, failure to hold the breath for ten seconds and not breathin...
	The correct use of inhaled therapy in the pediatric population with respiratory pathology is an understudied topic. Children represent a group at special risk of morbidity and mortality. Correct use of inhalers has been shown to be critical in control...
	Therefore, the purpose of this investigation was to detect errors in the execution of the inhalation technique in a Pediatric Pulmonology Unit of a tertiary hospital in Aragón (Spain). In order to improve the administration of inhaled medication in ch...
	2. Materials and Methods
	Participants
	An intervention study at the Pediatric Pulmonology Unit in a hospital of Aragón (an autonomous region in the north-eastern of Spain) was conducted between September 2017 and September 2018. 393 children (61,1% of whom were boys), aged between 1 and 15...
	Procedure
	The subjects who participated in the study were referred through Primary Care by their referring pediatricians, as well as from Specialized Care after admission to the hospital itself.
	Patients or caregivers who used an inhaler device to manage their respiratory disease asked to demonstrate (with a placebo device) “exactly as they would use it at home”. In order to assess whether the inhalation technique was performed correctly, a c...
	The sample selection technique was opportunistic. All the families who attended the specialized consultation were invited to participate in the study, and it was explained to them verbally and in writing what was going to be done, and in the following...
	The guide used based on the design to guarantee the quality of this manuscript was STROBE, obtaining a score of 19 points [16].
	All the families who participated in the study agreed to participate in the study and signed the pertinent informed consent form. Permission was requested from the Research Ethics Committee of the Autonomous Region of Aragón (CEICA) and from the Migue...
	Variables
	Dependent variable (pre- and post-intervention)
	The performance in the inhalation technique (pre- a post-intervention) was considered as the dependent variable. The technique was recorded as incorrect if a single error was committed in any of the steps under analysis.
	Independent variable
	Sociodemographic variables and clinical variables related to the patient’s pathology were taken into account as independent variables.
	Socio-demographic variables such as age and gender (boy/girl) variables were considered as independent variables.
	Variables related to the patient’s pathology: different variables that could affect the proper performance of the inhalation technique and the progression of the disease were included as independent variables, namely: the degree of control of the dise...
	The degree of control of the disease (controlled vs partially controlled or uncontrolled [15] was classified with a clinical interview conducted by a pulmonologist  on the basis of the items of the Asthma Control Test (ACT) [1]. The ACT provides a sco...
	Exacerbations (yes/no) correspond with the attacks occurring in the study period, relating to respiratory signs and symptoms and disruption to the work of breathing that alters the patient’s appearance and behaviour [19].
	First visit to the pediatric pulmonology clinic refers to whether the patient had previously the Pediatric Pulmonology Unit in a hospital of Aragón (yes/no).
	We differentiated between the exacerbations and the number of visits to the emergency department registered in the previous year before the intervention and the exacerbations and the number of visits to the emergency department registered after the in...
	Statistical analysis
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	3. Results
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