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OBJB'l'IVOS. 

General. 

Valoraci6n del empleo de los inhaladores llDI en la J>Qbla

ci6n pediátrica que acude a le coneUlte extenie de NeWDOlogía

Pediátrica y que utilizan los miemos como terapia bronquial. 

Bepec!f'ico. 

l. Demo.strar la importancia que tiene le instruaci6n y la 

aupervieidn de loe medicamentos en dosis presurizadas medidaa

para su correcto empleo. 
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INTRODUOCIOK. 

B1 asma ea una enfermedad caracterizada por el aumento en 

la eeneibilidad de la t1'<!uea 7 bronquios a diversos estímulos 

manifestada por estrechamiento general de las viae reepirato-

riae, que var!a en gravedad 1 que remite espontáneamente o co

mo resultado del tratamiento. Actualmente, gracias a la ayuda

del broncoecopio de fibra 6ptica flexible, se han observado --

. loa constituyentes celulares de la vía respiratoria y se ha~ 

considerado que se trata de una enfermedad inflamatoria princ! 

palmenta (1). 

La terap,utica farmacol6gica que se utiliza para tratar -

la obetrucci6n bronquial reversible de las vía.a ª'reas y la h! 

perreactividad de las mismas, incluye agentes broncodilatado~ 

res y antiinflamatorioa. Loe simpaticomim'ticce como ealbuta~ 

mol; aminofilina y bromuro de ipratropio, son utilizados para

alivi~r loe s!ntomae secundarios a la obstruccidn bronquia1. -

Bl cromoglicato de sodio y loe eeteroides como antiinflamato-

rioe (2 -7). 

A excepci6n de la aminofilina, todos loe demás medicamen

tos están disponibles en aerosol de dosis presurizadas medidas 

(MDI); estos t!Ú"macoe ae han utilizado desde la d'cada de loa

eetenta en la poblaci6n pediátrica y desde entonces se ha gen~ 

ra1izado su uso gracias a las ventajas que ofrecen: son portá

tiles, requieren poco tiempo para su adminietraci6n, inicio ~ 

pido de su accidn terapéutica 1 menos efectos colaterales. Hoy 

d!a, casi todos loe niffos con asma pueden vivir bien con tma -

combinacidn de medicamentos inhalados, hechos a la medida de -

eua necesidades, sin embargo para que estos sean efectivos es 

importante que sean inhalados en forma correcta (6-10). 
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A!ITECEDBNTES CIEllTIPICos; 

El tono del m11sculo liso de la vía airea es regulado en -

parte por el sistema nervioso aut6nomo, mediante receptores ".! 
pacíficos: muacerínicoa y elfaadrenérgicos (eatilllUladorea), b.! 

taedrenlrgicos y posiblemente receptores peptidárgicoa (loe ~ 

cuales son inhibidores). Bn la enfermedad de la vía airea, pa~ 

ticUlarmente el asma, el control autd'nomo parece ser anormal 7 

existe un desequilibrio entre los efectos inhibitorios y exci

tatorios que oueden contribuir e le hiperreactivided brcnquial 

En loa bronquiolos se dan los cambios iniciales en la enferme

dad de la vía aérea y, son loe sitios de mayor obstruccid'n en

aema experimental (ll). 

Utilizando radiofármacos, se conoce ahora la dietribuci6n 

de loe receptores elfaadrenérgicoe, betaadrenérgicos y mwicar! 

nicoa. La densidad de loa receptores alra es mayor en bron---

quioe que en tn{quea. Los receptores beta son numeroeos en el 

músculo liso_, pero predominan en la vía aérea de pequel'lo cali

bre (dirunetro menor de dos micras) y, loe receptores muecarín.1 

coa muestran una mayor densidad en la vía aires central (pred2 

minando en bronquios intrapulmonares nula que en tráquea), gl~ 

dulas submucoeas y ganglios parasimpáticos. Con estos hellac-

gcs ahora sabemos que los simpeticomiméticos como el salbuta-

mol actdan predominantemente en bronquiolos y, que loe deriva

dos dé la atropina como el bro~ de ipratropio ejercen su m.! 

jor ucci&n en la vía aérea de mayor calibre. !ll sitio de 

acci6n pare los corticcsteroidee y para el crcmoglicato de so

dio se encuentran a todo le largo de la vía respiratoria y ae

infiere que a nivel de células de le mucosa bronquial ejercen

su efecto (4,7,8,11-13). 
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Bl concepto de aerosol data desde la más remota antigUe-

dad, por lo menos tres milenios antes de Cristo loa habitantes 

del Valle Indio inhalaban humos y vapores para aliviar la dis

nea, la toa y laa aibilanciaa. En 1960 se us6 el primer aiapa

ticomi-'tico en aerosol, el iaoproterenol. Una vez iniciada la 

era de loa broncodilatadores inhalados, ae introducen por esta 

vía, otros mvdicamentoa, tal tu~ el caso del cromoglicato en -

1967; loa eateroides t6picoa en 1972 y se revive el uao de 

otros broncodilatadores derivados de la atropina como e1 ipra

tropio en 1974 (6). 

Desde su introducci6n en la década de los sesenta, los a

gentes broncodilatadores en aerosol a trav4e de inhaladores m~ 

didores de dosis (ll!DI) han logrado amplia popularidad debido a 

las ventajas que ofrecen: son portátiles, cÓIZlQdoa y, requieren 

mínimo tiempo para su administración. Ademd:e, en relación & la 

vía oral o intravenosa, la terapia inhalatoria ofrece: 1) un -

inicio rápido de acci6n, un broncodilatador inhalado ea e~ect! 

vo en l a 2 minutos y su pico mi(ximo lo alcanza a los 15-30 m!, 

nutos, comparado con las 2-3 horas de una dosis oral; 2) se u

tilizan solo pequeftas cantidades de medicamento; algunos cien

tos de microgramos son tan efectivos como 10 mg del mismo med! 

camento administrado por vía oral y; 3) existe baja incidencia 

de efectos secundarios o sistémicos. por ejemplo el ipratropio 

no tiene los efectos colaterales de la atropina (retenci6n Ur.1 
naria. aumento de presi6n intraocular. etc). y loa corticoste

roides inhalados controlan e1 asma con dosis menores a las re

queridas nara suprimir la fUnci6n adrenal (2,3,5-10). 

Desde el punto de vista clínico. el aerosol se define co

mo una niebla de finas partículas que deben ser inhaladas den-
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tro de los pulmones, la distribuci6n es intlusnciada por: 

1) la f61'Dlula, 2) la presi6n del envase, 3) las propiedades ti 
sicoquímicas del propelente y otras propiedades químicas inclg 

yendo viscoscidad, densidad, tensi&n euper~icial, preeidn de -

vapor, calor de vaporizaci6n y, 4) el diseffo de la v41VUla y -

del orificio de salida. La f61'Dlula del aerosol usualmente se -

acompaffa de Wl polvo micronizado como agente activo con un Pra 

pelente líquido, o una soluci6n del agente activo con un sol-

vente como el alcohol y se agrega un propelente. El envase pr~ 

surizado y sellado da la dosis del medicamento en aerosol, al

ser liberado del envase, forma u.na mezcla de gas y líquido, la 

gran velocidad del tlujo de gas rompe el líquido y forma una -

nebul.izacidn; con propelentes de alta preai&n de vapor se ~or

man gotas de tama.fio pequefto y vice versa. Por ejemplo, la masa 

media aerodindmica (Wi!A) de las partículas de isoproterenol s~ 

co, medidas en el orificio de salida.• disminuye de 3·7-4.0 mi

cras a 1.9-2.5 micras cuando la presi6n del propelente se in-

crementa de 310 a 550 kPa (1 kPa= 1 kilonewton/m2~ 0.145 l.i--

bres/pulgada2). Sin embargo, un incremento excesivo de la pre

sidn puede no causar la reducción esperada del tamafl.o de la 

partícu.la, porque la gran fUerza de atomización produce wta -

grwi cantidad de pequefias part!cu1as, las cuales nromueven una 

rdpida aglutinaci6n de las mismas. Bato último es proporcional 

al c~rado del número de concentraci6n de partículas, frecuea 

temente se adiciona una pequefia cantidad de surractante a la -

f6rmula para promover la dia~erai6n de las gotas 7 prevenir la 

agregaci6n de partículas s6lidaa (6,9). 

Una vez que se forma la gota inicial, el tamaffo ei'ectivo

de la part!cula en el momento de la medici&n es dependiente de 
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la velocidad de vaporizaci6n de las gotas, en el instante de -

liberación del orificio de salida del llDI, el tamal'lo de las ga 

tas varian de 20 a 50 micras de IO'.A. La vaporización virtual-

mente Ulptant.V.ea del propelente causa una reducción inicial -

de la masa en un 3ry,C, lo cual reduce el tamaflo de la gota a un 

12". Las gotas posteriormente se vaporizan lentamente hasta a,! 

canzar su diámetro final de la partícula, el cual var!a de 2.4 

a 5.5 micras en aire seco. El tamaflo de la partícula del aero

sol MDI tambi~n es influenciado por factores tales corno el vo

ldmen medido, diámetro del orificio, disefio de construcci6n -

del envase. Si el volúaen del MDI es pequefio la velocidad del

vapor se reduce por disminución de presión, además la expan--

si6n del vapor es menor por la disminución de la cantidad del

propelente. Con esto, se pierde menor cantidad de aerosol por

impactación, pero si el volúmen medido es muy pequeBo, la exa.s, 

titud de la dosis puede afectarse. Con excepción de algunas -

preparaciones que pueden ser administradas como spray sublin-

gual para terapia sistémica, es una regla general que la tera

péutica con aerosol para que sea efectiva debe alcanzar loe -

pulmones. La utilidad de la aplicaci6n dependerá del depósito

(que es la fracci6n de las partículas que atrapa el pulmón), -

la retenci6n (que es la cantidad de aerosol que se encuentra -

en el pulmc!n) y, de la limpieza (que es la expulsión de lRs -

partículas previamente de~ositadas), los mecanismos de limni~ 

za estiln determinados por la solubilidad y/o absorci6n de la

part!cula inhalada, que son favorecidos por el estoniudo, la 

toe, el transporte mucociliar y la ingesti6n de ~artículas -

por macr6fagos alveolares. El dep6sito de partículas dentro -

de la vía respiratoria depende del tama~o de las mismas (ran

~o del a 10 micras de diámetro), tomando esto en cuenta nos-
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enfocaremos a dos mecaniBmos de depósito unicamente: 1) impac

taci6n inerte 7, 2) sedimentaci6n gravitacional; un tercer me

canismo (dit"usi6n de Brownian) es importante solo para aero110-

lee menores de una micra de diámetro, pero loe MDI convencion~ 

les rara vez alcanzan un tamafto como este. Las tasas relativas 

de dep6sito 7 limpieza determinan el equilibrio de concentra-

ci6n o retenci6n en un tiempo determinado (6,8,9). 

La teoría de la impactaci6n inerte establece que las par

tícu1aa de aerosol de 10 micras o niás se impactan sobre una s~ 

perficie a 10 cm del orificio de salida del envase, es decir -

la distancia del orificio MDI a la pared posterior de la fariu 

ge; se estima que la párdida es de aproximadamente 50 a 65~, -

sugiriendo que las gotas liberadas no tienen suficiente tiempo 

para completar la vaporizaci6n dentro del espacio orofaríngeo. 

La masa media aerodinámica (MMA) del aerosol MDI que penetra -

en orofaringe, laringe y subsecuentemente a tráquea es de 2.5-

a 2.8 micras .• Si las partículas de aerosol son grandes, o si -

el tlujo de aire se mueve rd.pidamente, el aerosol ea incapaz -

de seguir el flujo de aire cuando este cambia de direcci6n, i~ 

pact'1ldose en la pared de la vía respiratoria (principalmente

en la. biturcaci6n de las vias respiratorias centrales). Cual-

quier partícula mayor o igual a una micra de diámetro puede s~ 

frir este proceso (9). 

Debido a la gran área de eecci6n de la vía respiratoria -

pequeHa, el tipo de flujo ea laminar, este patrón no es afect~ 

do por la densidad del gas. El flujo predominante en la vía a! 

rea central ee turbulento y aquí el flujo máximo nuede.incre-

mentar por una disminuci6n en la densidad del ges (14). 
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La sedimentaci6n gravitacional se da para aquellas partí

culas que escapan del dep6sito por impactaci6n inerte y que -

son capacee de ~enetrar a las porciones más perif6ricaa del -

tracto respiratorio (bronquiolos y alveolos). Como se mencion6 

anteriormente, aquí el tlujo se mueve lentamente y si se favo

rece con \m.B inspiraci6n sostenida y lenta o con W'l ~eriodo de 

apnea, permite que el aerosol se deposite sobre la superficie

de la vía respiratoria, al incrementar el tiempo de estancia -

dentro de loa pulmones. Las partículas mayores o iguales a 0.5 

micras de diámetro son suaceptibles a este proceso (6,6,9). 

Bl tamaflo de la gota o de las partículas, potencialmente

es el factor más importante que determina el sitio de dep6eito 

del aerosol. Para las partículas menores de dos micras de diá

metro, gran cantidad del aerosol se deposita en los alveolos -

(por sedimentaci6n gravitacional). Al incrementar el tamall.o de 

la partícula a 3 micras o más de diámetro, el dep6sito alveo-

lar disminuye, mientras que el dep6sito en la vía aérea condu.s, 

tora aumenta. La probabilidad de dep6eito en orofaringe puede

exceder del 50J' para partículas de 6 micras y es aproximado al 

lOOJ' para aquellas de 16 micras (6,9). 

El sitio de dep6sito del aerosol dentro del tracto respi

ratorio depende f'undamentalmente de una adecuada técnica de i

nhalación. La velocidad de inhalación probablemente es el fac

tor mtls importante. Una inhalación rá~ida incrementa la proba

bilidad de dep6sito por impactaci6n en orofaringe y vía respi

ratoria conductora, mientras Que una inhalación lenta y soste

nida (l-3 i./segundo), incrementa el número de partículas capa

cea de penetrar a las porciones más periféricas del pulm6n. Un 

periodo de apnea al finalizar la inhalación, facilita que aqu.!. 
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11as partículas que penetraron a las porciones más ~erif&ricae 

del árbol traqueobronquial ee depositen en ellas por sediment~ 

ci6n gravitacional. Cuando la frecuencia respiratoria es elev~ 

da, el dep6sito en orofaringe (por impactaci6n) tambi'n incre

menta y, cuando la frecuencia respiratoria es baja incrementa

el dep6sito pulmonar (por eedimentaci6n). Para una eficacia~ 

xima, los autores recomiendan realizar el disnaro de1 aeroeol

dentro de la boca abierta, sosteniendo el MDI a 3-4 cm de loe

labios. El medicamento debe ser liberado inmediatamente des--

puée de iniciar una inspiracidn normal, partiendo de tma capa

cidad fUncional residual, y no de un volúmen residual. Le. velg 

cidad de inspiración no debe exceder l L/segundo, esto ea, que 

debe durar al menos 5 segundos, posteriormente contener la re_!! 

piraci6n por 10 segundos al finalizar la inspiraci6n, para pe.!: 

mitir que las partículas se depositen en la mucosa traqueobroa 

quial. Desafortunadamente, aún con la mejor técnica inhalato-

ria solo un 101' y máximo un 15~ del medicamento llega a los -

pulmones, y 81 resto se pierde por impactacidn en orofaringe o 

se deglute. Además una gran cantidad de pacientes, como lo han 

demostrado diversos autores emplean una t~cnica de inhalacidn

incorrecta, que condiciona una pérdida de la eficacia del aerg, 

sol. En adultos se ha demostrado que un 50 a 6°" emplean una -

técnica inadecuada, mientras que en edades pediátricas (8 a 15 

alioe),se reporta un 701' de efectividad en la técnica (3,6,B-10 

14-17). 

Recientemente diversos espaciadores se han diseffado para

ser utilizados con los inhaladores MDI convencionales, y tre-

tar de corregir el problema de la técnica inhalatoria deficiea 

te. Esto se consigue al prolongar la distancia entre el ori~i-



- 10 -

cio de salida y la boca, la velocidad del aerosol disminuye y

por lo tanto causa menos impactaci&n en orofaringe. La evapo~ 

ci6n del solvente puede disminuir el tamafio de las part!culasy 

facilitando un mayor dep6sito en loe pulmones y por lo tanto :!! 

na mejor penetraci6n en la vía respiratoria perif,rica {6,8~10) 

InspirEase. Es una bolsa de plástico, cilíndrica, colaps!! 

ble, con un volúmen de 700 ml, de ll.5 cm de longitud y 9 cm -

de diWnetro, cuenta además con \Ula boquilla que tiene una lam! 

nilla que vibra y emite un sonido ....,.do el flujo inspiratorio 

es mayor de 0.3 L/segundo. El inhalador MDI se inserta en un.!!. 

riticio de la boquilla de InspirEase, y se presiona para libe

rar el aerosol dentro de la bolsa. Bl sistema ea. cerrad& y no

tiene válVUlas. Se adiestra al paciente a inflar la bolsa ma-

nualmente, colocar los labios en la boquilla, ~reaiona el MDI, 

inhala lentamente de la bolsa hasta vaciarla (cuando la inhal!! 

ci6n ea rápida se produce un sonido), mantiene la reapiracidn

contando lentamente hasta cinco, exhala dentro de la bolsa, y

repjte el procedimiento nuevamente. Estas dos inhalaciones prg, 

mueven el dep6sito de aerosol dentro de los pulmones por sedi

mentaci6n. 

Aerochamber. Tiene un volúmen de 145 m1, una válvula con

cámara rígida, longi~ud de 11 cm y 4.1 cm de diámetro. En con

traste con InspirEaee, el cual tiene una cámara cerrada, este

tiene orificios de ventilaci6n, que permiten inhalar aire del

medio ambiente durante la inspiración, pero se Puede perder el 

aerosol si este es liberado antes de realizar la inhalaci6n. -

Se indica al paciente colocar el inhalador MDI con su boquilla 

en el extremo final del Aerochamber, y uno a tres segundos de_!! 

pués del primer disoaro de aerosol, coloca los labios alrede--
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dor de la boquilla e inhala lentamente, manteniendo la reepi~ 

ci6n por 10 eegundoe finalmente. Debido al menor volllmen que -

InspirEaee, con Aerocbamber se pierde gran cantidad de aeroeol 

por impactación inerte dentro de la cámara. 

Aerosol Bag. Be una bolsa con cierre de presi6n, del t~ 

ao de un sandwich. Cuenta con una boquilla instalada en una e_! 

quina de la bolea. El inhalador MDI se coloca dentro de la bol, 

ea y se dispara ahí mismo, y el paciente inhala y exhala den-

tro de la bolea cinco veces. 

Espaciador. Es un tubo que sustituye a la boquilla conve31 

cional. Un modelo utilizado es de 3.2 cm de diibietro, 10 cm de 

longitud, oon 80 ml de volllmen. La llnica ventaja que ofrecen -

es que disminuye el depósito en orofaringe ~arque la velocidad 

final es lenta. 

Espaciadores largos. Eetos tienen un volllmen de 700 a 750 

ml. Su constitución es rígida o colapsable. Pueden tenor forma 

de pera o ser cónicos, con dimensiones de 25 x 13 cm, se adap

tan a todos ~os sistemas MDI a través de un conector en un ex

tremo del espaciador (6, 8-10,15-17). 

Diferentes estudios realizados para comparar la efectivi

dad o mayor utilidad de los espaciadores en relación a los 

inhaladores MDI solos, concluyen que en aquellos pRcientes que 

tienen una adecuada técnica de inhR1aci6n, loe espaciadores no 

ofrecen mayores ventajas; sin embargo en los pacientes con di

ficultades técnicas con la administración de MDI, la utiliza-

ción de espaciadores aumentan el depósito de aerosol dentro de 

1os pul.monea que se traduce como una mejoría clínica signific~ 

tiva, así como incremento en el volúmen espiratorio forzado en 

un segundo (FEVl) (8-10,15-17). 
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Nebulizadores. Es el método más coimln en la generaci6n de 

aerosoles; loe jet son los que más se utilizan en la clínica,

también se dispone de ultras6nicos. Su principal ventaja es -

que se pueden usar en el tratamiento de niftoe pequeftos que 11.2, 

ran o tienen disnea porque no es necesario contar con la coor

dinaci6n del paciente. Por estar razones se usan con frecuen-

cia en los hospitales y consultorios para la administraci6n de 

beta 2 agonistas en el asma aguda severa. La dosis de medica-

mentas que se usan en el nebulizador es mayor que la de los e~ 

vasas de dosis medidas llDI, pero solo el lOJC, alcanza el pulm6n 

ya que la mayor parte del medicamento se pierde en el anarato

(aprcximadamente 50%) o se exhala en la atmósfera. Se puede u

tilizar WlB boquilla o WlB mascarilla para inhalar el aerosol, 

aunque las pérdidas en nasofaringe pueden ser mayores al util! 

zar mascarilla. Para una dptima utilizacidn de los medicamen•

tos se deben diluir en soluci6n salina de 3 a 5 ml. El uso de

preai6n positiva intermitente no aumenta la eficacia pero ~av~ 

rece el riesgo de barotrauma (6,8,17,18). 
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JUSTIP:ICACIOH, 

La utilizaci6n de inhaladores MDI como parte de la tera-

p~utica contra el asma es amplia en la población general y se

ha iniciado su di:fusi6n en la poblaci6n pediátrica debido a -

las ventajas que brinda. 

Diversos estudios remarcan que el efecto terapéutico mix,! 

mo de estos inhaladores MDI depende f'undamentalmente de una a

decuada técnica de administración, que de no realizarse corre.s. 

tamente ocasiona una importante disminución del efecto terapé~ 

tico, 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el servicio de Neumología Pediátrica la demenda de a-

tención por problemas de asma o hiperreactividad bronquial es

elevada. Com.o parte de su manejo se utilizan los inhalRdorea -

MDI, sobre todo de agentes preventivos de broncoespasmo de los 

cuales solo se dispone de ellos en esta presentaci6n {~lDI). 

Por esta raz6n es conveniente realizar una evaluación 7 -

supervisi6n de.la poblaci6n pediátrica que utiliza estos inha

ladores MDI, ya que la utilizaci6n incorrecta de loe mismoe -

disminuye la eficacia del medicamento e incrementa la frecuen

cia de morbilidad por crisis de broncoespaamo. 
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HIPO!!•SIS. 

Ho. La inetruccidn y superviai6n no influyen para el ueo

de su correcto empleo. 

Hl, La inetruccidn y euperviai6n frecuentee influyen en -

el adecuado uso 7 empleo de loe inhaladores MDI. 
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llA~BRIAL Y llETODOS. 

Se estudiaron 50 pacientes pediatricos independientemente 

de la edad, de ambos sexos que acudi•ron a la consulta extenia 

de Neumología Pedi,trica y que tuvieron diagnóstico de asma o

hiperreacti vidad bronquial y que como parte de su manejo util!. 

zaban inhaladores MDI, ee excluyeron aquellos que utilizaron -

broncodilatadores inhalados administrados por micronebu1izador 

Se realizd a todos los pacientes un interrogatorio acerca del

padecimiento, antecedentes heredofamiliares, etc y se regis--

traron en un formato diseñado esnecialmente. 

En la primer entrevista se realizó una valoraci6n de la -

tdcnica de administraci6n del aerosol MDI, se registraron los

errores y aciertos, inmediatamente después se indic6 y euperv! 

a6 la t~cnica correcta de inhalaci6n, una última valoraci6n de 

la técnica se realiz6 a los 15 dias posteriores al adiestramien. 

to. 

~odos loe resultados se analizaron y tu.aron sometidoe a -

la prueba de chi cuadrada cruzada. y se coneider6 que había d!, 

ferencia estadísticamente significativa si el valor de p era -

menor de 0.01. 
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RJISULTADOS. 

Se estudiaron 5o pacientes, de 3 ailos 10 meses a 14 allos -

3 meses de edad, con un promedio de 8 afios 2 mesesr 35 de1 se

xo masculino y 15 del sexo femenino. Por grupos de edad, 15 -

(301>) menores de 6 allos, 32 (64:') entre 7 y 12 allos y, 3 (6:')-

entre 13 y 14 allos. Pigura l. Sin dallo neurológico, ni -

trasto?Tlos de1 aprendizaje en el área escolar en 49. 

En todos loe nacientes, la madre fué la responsable dires 

ta de la administración del medicamento (MDI), la escolaridad: 

analfabeta una, con primaria 25, secundaria 10, preparatoria 6 

y, licenciatura 6; el instructivo del medicamento fué leido 

por 44 (88~), la participación del padre se documentó en el 60 

por ciento de los casos. 

La utilización de estos medicamentos (MDI) fué indicada -

por el médico en todos los casos, 34 madres en conjunto con -

los pacientes recibieron técnica de adiestramiento y 46 acept• 

ron haber aprendido una técnica adecuada en conjunto con la -

lectura del instructivo. 

Loe medicamentos más frecuentemente prescritos :ruaron: -

salbutamol (701>), cromoglicato de sodio (60") y beclometasona

(22"), con un tiempo de utilización de 3 a 6 meses en el 46:' -

de los casos. Reportándose mejoría en los síntomas reepirato-

rios en 46, utilizándose durante las crisis en el 66:' y en fo.!: 

ma intermitente en el 60%. Cuadro l. 

La evaluaci6n de la técnica de administraci6n de los med! 

camentos presurizados,mostr6 en la etapa inicial un uso inco-

rrecto en 46 pacientes (g~). El error observado con más fre--



cuencia (36 pacientes, 72") fué la falta de eincronizaci6n con 

la inspiraci6n lenta y profunda; 18 pacientes (36~) no agita-

ron el producto, 31(62") no realizan inspiración ni espiraci6n 

profunda, 20 (4~) no realizan pausa de apnea posterior a la -

inhalac16n, en 19 se observó salida del aerosol presurizado -

por narinas y boca (38~). La evaluación con adiestramiento su

pervisado por el médico mostr6 deficiente técnica en 21 pacten 

tes (4~) y en esta ocasión el error que con mayor frecuencia

se observó fué salida del aerosol por narinas y/o boca en 17 -

(34%), la falta de sincronizaci6n con la inspiración lenta f -

profunda se observó en 14 (28~). Las diferencias entre el a--

prendizaje obtenido con la informaci6n inicial y el conseguido 

posterior. a1tadteet~aaiento supervisado fUeron estadísticamen

te significativas con un valor de p menor de 0.01. Figura 2 

La evaluación a 15 dias posterior al adiestramiento se -

realizó en 27 pacientes, de loa cuales 12 mostraron una técni

ca incorrecta (4~~), persistiendo la falta de sincronización -

con la inspiración en 7 pacientes (2~) y, la salida del aero

sol prdsurizado por narinas y/o boca en 9 pacientes (34%). A-

quí también hubo diferencias estadísticamente significativas -

(p menor de 6.61). Pigura 2 

Con respecto a los pacientes menores de 6 afias y mayores 

de 7 Bllos no hubo· diferencia estadísticamente significativa, 

con valor de p ~or de 0.05. 
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C0118WSIOllBSt 

1. Se demuestra que la utilizaci6n de los medicamentos en 

aerosol, especialmente los llama.dos inhaladores medidores de -

dosis (MDI) se ha generalizado en el tratamiento del asma en -

nillos. 

2. Se observa que uor parte del médico existe una crecien, 

te indicación de los meliicamentos MDI, sin emhargo se requiere 

de una vigilancia estrecha y supervisión de la técnica de adm.!, 

nistración, ya que se encontrcS que en el 92'% de los casos la -

técnica es incorrecta y esto conlleva a una demanda de aten--

eión médica más frecuente y/o Wl uso indiscriminado en dosis -

del medicamento. 

Durante la técnica evaluada, se observó que la principal

falla se encuentra en la falta de coordinación de la inspira-

ción que debe ser lenta, sostenida y profunda para que el aer.2. 

sol inhalado tenga wt mejor dep6sito dentro del tracto respir~ 

torio y se presente el efecto deseado, esta falla rué del 72'fo

en la evaluación inicial, y que p~sterior al adiestramiento -

disminuyó a un 25~. Este hecho se presenta tanto en nillos de -

mayor edad como en ndultos. Lo que sugiere que el uso de aditi 

vos, por ejemplo los espaciadores ofrezcan una mejor utiliza-

cidn del medicamento. 

3. Una técnica bien supervisada, con una adecuada motiva

ci6n tanto a los padres como al oaciente, mejoran los resulta

dos tanto en el uso adecuado del medicamento, como en la diam! 

nuci6n de la demanda de atención médica (p menor de o.Ol). 

4. La vigilancia de los pacientes realizada en el tiempo

(periddo de 15 dias), mejoró tanto la técnica de adiestramiento 

la estabilidad respiratoria, la motivación ~el paciente y los-
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padree; este hecho no podemos determinar si es debido al a---

dieetramiento supervisado de1 uso de loa medicamentos y/o a1 -

simple hecho de la vigilancia constante del paciente en la co~ 

sUlta extema. 

5. En nuestro medio la participación de la ma.dre como Pll!l 

to cardinal en la administraci6n del medicamento es muy impor

tante, por lo que se debe dar un apoyo supervisado para la e~~ 
prensi6n de la enfermedad y el uso adecuado de loa medicamen't'

tos, a través de pláticas y Wla consulta abierta ~osiblemente

por vía telefónica. De esta manera el paciente tendrá la segu

ridad de que tiene un familiar adulto que sabe controlar en 

forma adecuada la insuficiencia raepiratoria que presenta. 

Pinalmen*e haremos mención de que no hubo diferencias es

tadísticamente significativas entre los ~acientes menores de 6 

y mayores de 7 ai\os de edad con resnecto a las fallas en la tá.s, 

nica de administración de los inhaladores ~DI, lo cual plantea 

la posibilidad de poderlos utilizar en poblaciones de menores

de 6 afioe, a diferencia de lo que se reporta en la literatura

que indica como edad idea1 pacientes mayores de 8 ailos. 
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PIGURA l. 

3 4 5 6 7 6 9 10 11 12 13 14 

Edad 

Distribuci6n de la poblacidn por grupos de edad 
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CUADRO l 

Parrunetros li!ascUlino Pemenino Total 

Adiestramiento por médico 22 (441') 12 ( 24¡4} 34 (68:') 

Antecedente de rinitis 7 (14%) 2 ( 4%) 9 (181') 

Antecedente de asma 4 (8%) o 4 (8%) 

Daí'lo neurol6gico clÍnico l (2") o l (2") 

Lee instructivo 31 (62") 13 (26·¡1.) 44 (88¡1;) 

Madre comprendió técnica 32 ( 641') 14 (28%) 46 ( 921') 

Padre participa en la ai 22 (441') 8 (16%) 30 (60%) 
miniatraci6n del lt'DI 

Paciente coopera 35 (701') 15 (301') 50 (100¡1.) 

Ha mejorado la técnica 33 (66%) 13 (26%) 46 (92%) 

Acepta el medicamento - 35 (7°") 15 (30%) 50 (100%) 
por esta vía 

Medicamentos utilizados: 

Eateroides 7 (14%) 4 (8%) 11 (221') 

Cromoglicato 22 (44\f:) 8 (16%) 30 (60J') 

Salbutamol 23 (46%) 12 (24%) 35 (70%) 

Utilizaci6n del medicamento 

Durante la crisis 21 (42%) 12 (245') 33 (66¡1;) 

Intermitente 22 (44%) 8 (16)1.) 30 ( 6°") 
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CUADRO 2 

TBCKICA DE ADMIIIISTRACIOK DEL MBDICAMENTO 
(DOSIS INHALADAS l!EDIDAS) 

BVALUACIOK 
I n 1 c i a 1 Postadieatramiento 15 diea 

To!cnice. Corr Incorr Corr Incorr Corr Incorr 

Agita el pr2 32(64) 
dueto 

Inspiración 19(38) 
profunda 

Espiración 19(38) 
profunda 

Apnea al fi 30(60) 
nal de espi 
ración pro: 
funda 

Inhalación 50(100) 

Inspiración 14(28) 
sostenida, 
lenta y pr2, 
funde. 

Apnea. al fi 33(66) 
nal de ins= 
pi ración 

Se observa 
salida. del 
aerosol por 
narinas y/o 
boca 

19(38) 

Pacientes (ji:) 

18(36) 

31(62) 

31(62) 

20(40) 

o 

36(72) 

17(34) 

31(62) 

50(100) o 

50(100) o 

49( 98) 1( 2) 

46(92) 4(8) 

50(100) o 

36(72) 14(28) 

48(96) 2(4) 

33(66) 17(34) 

26(9il 1(~) 

25(!1'l) 2('1) 

24(96) 3(!(») 

24(96) 3(10) 

27(100) o 

20(75) 7(25) 

27(100) o 

18(66) 9(34) 

Nota: Loa porcentajes de la población evaluada a los 15 die.a 
varian en relación a los otros dos, ya que fueron menor 
nWnero de pacientes evaluados. 
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PIOUR.l 2 

Inicial 

(n=50) 

Poatadiea
tramien to 

(n..50) 

0orrecto Dincorrecto 

p menor de 0.01 
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