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OBJETIVOS.

General.

Valoracidn del emplee de los inhaladores MDI en la pobla-~
cidn pedidtrica que acude & 1la consulta extermna de Neumologim-
Pedidtrica y que utilizan los mismos como terapia bronquiale.

Especifico.

1. Demostrar la importancia que tiene la instruccidn y la
supervisidén de los medicamentos en dosis presurizadas medidas-
para su correcto empleo.
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INTRODUCCION,

El asma ep wna enformedad caracterigada por el aumento en
la sensibilidad de la trdquea y bronquios a diversos estimulos
manifestada por estrechamiento general de las vias respirato=-
rias, que varfa en gravedad y que remite esponténeamente o co-
b0 resultado del tratamiento. Actualmente, gracias a la ayuda-
del broncoscopio de fibra dSptica flexible, se han observado —-
“los constituyentes celulares de la v{a reapiratoria y se ha -
considerado que se trata de una enfermedad inflamatoria princi
palmente (1).

La terapdutica farmacoldgica que se utiliza para tratar -
la obstruccién bronquial reversible de las vias aéreas y la hi
yerreactividad de las mismas, incluye agentes broncodilatado——
res y antiinflamatorios. Los simpaticomiméticos como salbuta--
mol; aminofilina y bromuro de ipratropio, son utilizados para-
rliviar 1los sfntomas secundarios a la obstruccidn bronquial. =~
Bl cromoglicato de sodio y los esteroides como antiinflamato--
rios (2 «7).

A excepcidén de la aminofilina, todos loes demés medicamen-
tos estdn disponibles en aeromol de dosis presurizadas medidas
(MDI); estos fdrmacos se han utilizado desde la década de los-
setenta en la poblacidén pedidtrica y desde entonces se ha gene
ralizado su uso gracias a las ventajas que ofrecen: son nortd-
tiles, requieren poco tiempo para su administracidn, inicio rd
pido de su accidn terapdutica y menos efectos colaterales, Hoy
dfa, casi todos los nifios con asma pueden vivir bien con una ~
combinacidén de medicamentos inhalados, hechos a la medida de -
sus necesidades, sin embargo para que estes sean efectivos es

importante que sean inhalados en forma correcta (6~10).
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ANTECEDENTES CIENTIPFICOS.

El tono del misculo liso de la via aérea es regulado en -~
parte por el sistema nervioso auténomo, mediante receptores es
pecfficoa: muscarfnicos y alfasdrendrgicos (estimuladores), be
taadrendrgicos y posiblemente receptores peptidérgicos (los ~-
cuales son inhibidores). En 1a enfermedad de la via adrea, par
ticularmente el asma, el control autdnomo parece ser anormml ¥y
existe un desequilibrio entre los efectos inhibitorios y exci-
tatorios que pueden contribuir a la hiperreactividad bronquiel
En loas bronquiolos se dan los cambios iniciales en 1la enferme-
dad de la via adrea y, son los sitios de mayor obstruccidn en-

asma experimental (11).

Utilizando radiofdrmacos, se conoce ghora la distribucidn
de los receptores alfaadrenédrgicos, betaadrenérgicos y muscarf
nicos. La densidad de los receptores alfa es mayor en bron-———-
quios que en trdquea. Los receptores heta son numercsos en el
misculo liso, pero predominan en la via aérea de pequefio cali-
bre {didmetro menor de dos micras) y, los receptores muscarfni
cos muestran una mayor densidad en la v{a adrea central (predo
minando en bronguios intrapulmonares mfs que en trdquea), gldn
dulas submucosas y ganglios parasimpdticos. Con estos hallag~-
€08 shora sabemos que los simpaticomiméticos como el salbuta=-
mol actyan predominantemente en bronquiolos y, que los deriva-
dos de la atropina como el bromuro de ipratropio ejercen su me
Jor accidn en la vi{a adrea de mayor calibre. El sitio de =
accidén para los corticoateroides y para el cromoglicato de so-
dio se encuentran a todo lo largo de la via respiratoria y se-
infiere que a nivel de c¢dlulas de la mucosa bronquial e jercen—
su efecto (4,7,8,11-13).
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El concepto de aerosol data desde la mis remota antigle--
dad, por lo mencs tres milenios antes de Cristo los habitantes '
del Valle Indio inhalaban humos y vapores pars aliviar la dis-
nea, la tos y las sibilancias. En 1360 se usd ¢l primer simpa-~
ticomimdtico en aercscl, el isoproterenol. Una ver iniciada la
ora de loa broncodilatadores inhalados, se introducen por eata
via, otros medicamentos, tal fué el caso del cromoglicato en -
1967; los estercides tépicos eh 1972 y se revive el uso de -~
otrom broncodilatadores derivados de la atropina como el ipra-

tropio en 1974 (6).

Deade su introduccidén en la década de los sesenta, los a=
gentes broncodilatadores en aerosol a través de inhaladores me
didores de domis (MDI) han logrado amplia popularidad debido a
las ventajas que ofrecen: son portdtiles, cdmodos y, regquieren
ninimo tiempo para su administracidn. Ademds, en relacidn a la
via oral o intravenosa, la terapia inhalatoria ofrece: 1) un -
inicio rdpido de accidén, wn broncodilatador inhalado es efecti
vo en 1 a 2 minutos y su pico miximo lo alcanza a los 15-30 mi
nutos, comparado con las 2-3 horas de una dogis oral; 2) se u=
tilizan solo pequefias cantidades de medicamento; algunos cien-
tos de microgramos son tan efectivos como 10 mg del mismo medi
camento administrado por via oral y; 3) existe baja incidencia
de efectos secundarios o sistémicos, por ejemplo el ipratropio
no tiene los efectos colaterales de 1a atropina (retencidn uri
naria, aumento de presidn intraoccular, etc), y los corticoste-
roides inhalados controlan el asma con dosis menores a las re=

queridas para suprimir la funcién adrenal (2,3,5-10).

Desde el punto de vista clfnico, el aerosol se define co-
mo una niebla de finas particulas que Adeben ser inhaladas den-
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tro de los pulmones, la distribucidn es influenciada por: -
1) la férmula, 2) la presién del envase, 3) las propiedadea fi
sicoquimicas del propelente y otras propiedades quimicas inclu
yendo viscoscidad, densidad, tensidn superficial, presidn de -
vapor, calor de vaporizacidén y, 4) el disefio de la vdlvula y ~
del orificio de salida. La férmula del aeroscl usualmente se -
acomparia de un polvo micronizado como agente active con un pro
pelente 1fquido, o una solucidn del agente activo con un B0l=~
vente como el alcohol y se agrega un propelente. E1 envase prs
surizado y sellado da 1la dosis del medicamento en aerosol, al-
ser liberado del envase, forma una megcla de gas y lfquido, I1a
gran velocidad del flujo de gas rompe el 1fquido y forma umna =
nebulizacidn; con propelentes de alta presidn de vapor se for~
man gotas de tamafio pequefio y vice versa. Por ejemplo, la masa
media aerodindmica (MMA) de las particulas de isoproterenol sg
co, medidas en el orificio de salida, disminuye de 3.7-4.0 mi=-
cras a 1.9=2.5 micres cuando la presidn del propelente se in--
crementa de 310 a 550 kPa (1 kPa= 1 kilonewton/m2= 0.145 1i---
bras/pulgada2). Sin embargo, un incremento excesivo de la pre-
sidn puede no causar la reduccidn esperada del tamafio de la —-
particula, porque la gran fuerza de atomizacidén produce una --
gran cantidad de pequefias partfculas, las cuales promueven una
rdpida aglutinacidn de las mismas. Esto ultimo es proporcional
al cuadrado del nimero de concentracidn de partfculas, frecuen
tement‘a se adiciona una pequefin cantidad de surfactente a la -
férmula para promover la disversidn de las gotas y pravenir la
agregacidn de partfculas sdlidas (6,9).

Una veg que se forma la gota inicial, el tamsflo efectivo-
de la partficula en el momento de la medicidén es dependiente de
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i. velocidad de vaporizacién de las gotas, en el instante de -
liberacidén del orificio de salida del MDI, el tamafio de las gg
tas varian de 20 a 50 micras de MMA. La vaporizacidn virtual--
mente lriptentdnea del propelente causa una reduccidn inicial -
de la masa en un 30%, lo cual reduce el tamafio de la gota a un
12%, Las gotas posteriormente se vaporizan lentamente hasta al
canzar su didmetro final de la partfculm, el cual varfa de 2.4
a 5.5 micras en aire seco. El1 tamafic de la particula del aero-
80l MDI también es influenciado por factores tales como el vo-
ldmen medido, didmetro del orificio, disefio de construccidn =-
del envase. Si el volidmen del MDI es pequefio la velocidad del-
vapor se reduce por disminucién de presién, ademds la expan---
gidn del vapor es menor por la disminucidn de la cantidad del-
propelente. Con esto, se pierde menor cantidad de aerosol por-~
impactacidén, pero si el voliumen medido es muy pequefio, la exac
titud de 1a dosis puede mfectarse. Con excepcidn de algunas =
preparaciones que pueden ser administradas como spray sublin--
gual para terapia sistémica, es una regla general Que la tera-
péutica con aercsol para que sea efoctiva debe alcanzar los —-—
pulmones, La utilidad de la aplicacidn dependerd del depdaito-
{que es la fraccidn de las particulas que atrapa el pulmén), -
la retencidén (que es la cantidad de merosel que se encuentra -
en el pulmén) y, de la limpieza {(que es la expulsidn de las -

partfculas previamente depositadas), los mecanismos de limnie

28 eptdn determinades por la solubilidad y/o absorcidén de la-

partfcula inhaiade, que gon favorecidos por el estornudo, 1la

tos, el transporte mucociliar y la ingestidn de particulas =-

por macréfegos alveolares. El depdsito de partfculas dentro =

de la via respiratoria depende del tamafio de las mismas (ran-—

g0 de 1 a 10 micras de didmetro), tomando esto en cuenta nos-
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enfocaremos a dos mecanismos de depdsito unicamente: 1) impac-
tacidn inerte y, 2) sedimentacidén gravitacional; un tercer me-
caniemo (difusidén de Brownian) es importante solo para aeroso-
les menores de una micra de didmetro, pero los MDI convenciona
les rara vez alcanzan un tamafio como este. Las tasas relativas
de depdsito y limpieza determinan el equilibrio de concentra=--
cién o retencidn en un tiempo determinado (6,8,9).

La teoria de la impactacidn inerte establece que las par-
t{culas de aercsol de 10 micras o mds se impactan sobre una su
perficie a 10 cm del orificio de salida del envase, es decir -
la distancia del orificio MDI a la pared posterior de la farin
ge; se eptima que la pérdida es de aproximadamente 50 a 65%, -
sugiriendo que las gotas liberadas no tienen suficiente tiempo
para completar la vaporizacién dentro del espacio orofaringeo.
La masa media aerodindmica (MMA) del aerosol MDI que penetra -~
en orofaringe, laringe y subsecuentemente a trdquea es de 2.5=-
a 2.8 micras. Si las particulas de aerosol son grandes, o si =
el flujo de amire se mueve rdpidamente, el aerosol es incepaz -
de seguir el flujo de aire cuando este cambia de direceidn, im
pactdndose en la pared de la via respiratoria (principalmente-
en la bifurcacidn de las vias reapiratorias centrales). Cual--
quier partfcula mayor o igual a una micra de didmetro puede 51
frir este proceso (9).

Debido a la gran drea de seccién de la via respiratoria -
pequefia, el tipo de flujo es laminar, este patrdén no es afectg
do por la densidad del gas. El flujo predominante en la via a§_
rea central es turbulento y aquf el flujo mdximo nuedeincre--
mentar por una diesminucidén en la densidad del gas (14).



- 8-

La sedimentacién gravitacional se da para aquellas parti-
culas que escapan del depdsito por impactacidn inerte y que ~-
son capaces de nenetrar a las porciones mds periféricas del ==
tractc respiratorio {bronquiolos y alveolos). Como se menciond
anteriormente, aguf el flujo se mueve lentamente y si =se favo-
rece con una inspiracién sostenida y lenta o con un periodo de
apnea, permite que el aexrosol se deposite sobre la superficie-
de la via respiratoria, al incrementar el tiempo de estancia -~
dentro de los pulmones. Las particulas mayores o iguales a 0,5
micras de didmetro son susceptibles a este proceso (6,8,9).

El tamafio de la gota o de las partfculas, potencialmente-—
o8 el factor mds importante que determina el sitio de depdsito
del aerosol. Para las partfculas menores de dos micras de did-
metro, gran cantidad del merosol se deposita en los alveolos =
(por sedimentacidn gravitacional). Al incrementar el tamafio de
la particula a 3 micras o mfs de didmetro, el depdsite alveo——
lar disminuye, mientras que el depdsito en la via adrea condug
tora aumenta,., La protabilidad de depdsito en orofaringe puede—
exceder del 50% para particulas de 8 micras y es aproximado al
100% para aquellas de 16 micras (8,9).

El sitio de depdsito del amerosol dentro del tracto respi-
ratorio depende fundamentalmente de una adecuada técnica de iw
nhalacién. La velocidad de inhalacidn probablemente es el fac—
tor mds importante. Una inhalacién rdvida incrementa la proba-—
bilidad de depdsito por impactacidn en orofaringe y via respi-
ratoria conductora, mientras que una inhalacidn lenta y soste—
nida (1-3 L/segunde), incrementa el nidmero de particulas capa-
cea de penetrar a las porciones mds periféricas del pulmén. Un
periodo de apnea al finalizar la inhalacidn, facilita que aque
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1las partfculas que peneﬁraron a las porciones mds periféricas
del drbol tragqueobronquial se depositen en ellas por sedimenta
cidn gravitacional. Cuando la frecuencia respiratoria es eleva
da, el depdsito en orofaringe (por impactacidn) también incre-
menta y, cuando la frecuencia respiratoria es baja incrementa-—
el depdsito pulmonar (por sedimentacidén). Para una eficacia md
xima, los autores recomiendan realizar el disvaro del aerosol-
dentro de la boca abierta, sosteniendo el MDI & 3-4 cm de los-—
labios. El medicamento debe ser liberado inmediatamente deg—--—
pués de iniciar una inspiracién normal, partiendo de una capa=-
cidad funcional residual, y no de un voldmen residual. la velo
cidad de inspiracidn no debe exceder 1 L/segundo, esto eg, que
debe durar al menos 5 segundos, posteriormente contener la res
piracidén por 10 segundos al finalizar la inspiracidn, para per
mitir que las particulas se depositen en la mucosa tragueobron
quial. Desafortunadamente, ain con ia mejor técnica inhalato--
ria solo un 10% y mdximo un 15% del medicamento llega a los -
pulmones, y ‘a1 resto se pierde por impactacidén en orofaringe o
se deglute, Ademds una gran cantidad de pacientes, come lo han
demostrado diversos autores emplean una técnica de inhalacidn-
ineorrecta, que condiciona una pérdida de la eficacia del mers
pol. En adultos se ha demostrado que un 50 a 60% emplean una -
técnica inadecuada, mientras que en edades pedidtricas (8 a 15
afion) ,8e reporta un 70% de efectividad en la técnica (3,6,8-10
14-17).

Recientemente diversos espaciadores se han diseflado para-
ser utilizados con los inhaladores MDI convencionales, y tra--
tar de corregir el problema de la técnica inhalatoria deficien

te. Esto se conaigue al prolongar la distancia entre el orifi-
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cio de salida y la boca, la velocidad del aeroscl disminuye y-
por lo tanto causa menoa impactacidn en orofaringe. La evapora .
cidn del solvente puede disminuir el tamafio de las particulasy
facilitando un mayor depdsite en los pulmones y por lo tanto u
na mejor penetracidén en la v{a respiratoria periférica (6,8-10)

InspirEase. Es una bolsa de pldstico, cilfndrica, colapsg
ble, con un volimen de 700 ml, de 11.5 cm de longitud y 9 cm -
de didmetro, cuenta ademfs con una boquilla que tiene una lami
nilla que vibra y emite un sonido ewmando el flujo inaspiratorioc
es mayor de 0.3 L/segundo. Bl inhalador MDI se inserta en un o
rificio de le boguilla de InspirBase, y se presiona para libe-
rar el aerosol dentro de la bolsa. Bl sistema es cerradd y no-
tiene vdlvulas, Se adiestra al paciente a inflar la bolsa ma--
nualmente, colocar los labios en la boquilla, ~resiona el MDI,
inhala lentamente de la bolsa hasta vaciarla (cuando la inhala
cidn es rdpida se produce un sonido), mantiene la respiracién-
contando lentamente hasta cinco, exhala dentro de la bolsa, y-
repite el procedimiento nuevamente. Estas dos inhalaciones pro
mueven el depdsito de aerosol dentro de los pulmones por gedi-
mentacidn.

Aerochamber, Tiene un voldmen de 145 ml, una vdlvula cone
cdmara rfgida, longitud de 11 cm y 4.1 cm de digmetro. En con-
traste con InspirEase, el cual tiene una cdmara cerrada, este-
tiene orificios de ventilacidn, que permiten inhalar aire del-
medio ambiente durante la inspiracidén, pero se Puede perder el
aerosol sl este es liberado antes de realizar la inhalacidn. -
Se indica al paciente colocar el inhalador MDI con su boquilla
en el extremo final del Aerochamber, y uno a tres segundos deg

puéa del primer disvaro de aerosol, coloca los labios alrede==
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dor de la boquilla e inhala lentamente, manteniendo la respira
cidn por 10 segundos finalmente. Debido al menor volimen que =
InepirEase, con Aerochamber se pierde gran cantidad de aerosol
por impactacidn inerte dentro de la cdmara.

Aerosol Bag. Es unae bolsa con cierre de presidn, del tama
fio de un sandwich. Cuenta con una boduilla instalada en una es
quina de 1la bolsa. El inhalador MDI @e coloca dentro de la bol
sa y se dispara ahi mismo, ¥y el paciente inhala y exhala den--
tro de la bolea cinco veces.

Espaciador. Es un tubo que sustituye a la boquilla conven
clonal. Un modelo utilizado es de 3.2 cm de diémetro, 10 cm de
longitud, con 80 ml de volumen. La uUnica ventaja que ofrecen -
es que disminuye el depdsito en orofaringe vorque la velocidad
final es lenta.

Espaciadores largos. Estos tienen un volidimen de 700 a 750
mls Su conatitucidn es rigida o colapsable, Pueden tener forma
de pera o ser cénicos, con dimensiones de 25 x 13 cm, se adap=-
tan a todos los 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 relacidén a los —-—
inhaladores MDI solos, concluyen que en aquellos pacientes que
tienen una adecuada técniea de inhalacidn, los espaciadores no
ofrecen mayores ventajas; sin embargo en los pacientes con di-
ficultades técnicas con la administracidn de MDI, la utiliza—-
cidn de espaciadores aumentan el depdsito de aerosol dentro de
los pulmones que se traduce como una mejoria clinica significa
tiva, asf{ como incremento en el voldmen espiratorio forzado en
un segundo (FEV1) (8-10,15=17).
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Nebulizadores. Es el método mfs comin en 1a generacidn de
aerosoles; los jet son los que mfds se utilizen en 1la clinica,-
también se dispone de ultrasénicos. Su principal ventaja es ——
qQue ase pueden usar en el tratamiento de nifios pequefios que 1lp
ran o tienen disnea porque no es necesario contar con la coor-
dinacién del paciente, Por estar razones se usan con frecuen--
cia en los hospitales y consultorios para la administracidn de
beta 2 agonistas en el asma aguda severa. La dosis de medica==-
mentos que se usan en el nebulizador es mayor que la de los en
vases de dosis medidas MDI, pero solo el 10% alcanza el pulmdn
ya que la mayor parte del medicamento se pierde en el aparato-
(aproximadamente 50%) o se exhala en la atmésfera. Se puede u=
tilizar una boquilla o una mascarilla para inhalar el asrosol,
aungue las pérdidas en nasofaringe pueden ser mayores al utili
zar mascarilla. Para una dptima utilizacidn de los medicaméni—
tos se deben diluir en solucidn salina de 3 & 5 ml. El uso de-
presidn poasitiva intermitente no aumenta la eficacia pero favg
rece el riesgo de barotrauma (6,8,17,18).
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JUSTIFICACION.

La utilizacidn de inhaladores MDI como parte de la tera——
pdutica contra el aama es amplia en la poblacién general y se-
ha iniciado su difusidn en la poblacidn pedidtrica debido a =-

las ventajas que brinda.

Diversos eatudios remarcan que el efecto terapéutico mdxi
mo de estos inhaladores MDI depende fundamentalmente de una a-
decuada técnica de administracidn, que de no realizarae correc
tamente ocasiona una importante disminucidén del efecto terapéu
tico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de Neumologfa Pedidtrica la demanda de a-—
tencidn por problemas de asma o hiperreactividad bronquial es-
elevada. Como parte de su manejo se utilizan los inhaladores =
MDI, sobre todo de agentes preventivos de broncoespasmo de los

cuales solo se dispone de ellos en esta presentacidn (MDI).

Por esta razén es conveniente realizar una evaluacién y -
supervisidén de 'la poblacién pedidtrica que utiliza estos inha-
ladores MDI, ya que la utilizacidn incorrecta de los mismos —-—
disminuye la eficacia del medicamento e incrementa la frecuen-

cia de morbilidad por crisis de broncoespasmo.
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HIPOTESIS.

Ho. La instruceidn y supervisidn no influyen para el uso-
de su correctce empleo,

Hl, La instruccidn y supervisidn frecuentes influyen en -
el adecundo ueo y empleo de los inhaladores MDI,
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NATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 50 pacientes pediatricos independientemente
de la edad, de ambos gexos que acudieron & la consulta externa
de Neumologia Pedidtrica y que tuvieron diagnéstico de asma 0-
hiperreactividad bronqui:al ¥ que como parte de su manejo utili
zaban inhaladores MDI, se excluyeron aquellos gue utilizaron -
broncodilatadores inhalados administrados por micronebuligador
Se realizé a todos los pacientes un interrogatorio acerca del-
padecimiento, antecedentes heredofamiliares, etc y se regis——-
traron en un formato disefiado esvnecialmente.

En le primer entrevista se realizé una valoracién de la =
técnica de administracidn del aerosol ¥DI, se registraron los-
errores y aciertos, inmediatamente después se indicé y supervi
86 la técnica correcta de inhalacidn, una dltima veloracidn de

la técnica se realizd a los 15 dias posteriores ai adiestramien
to.

Todos loa resultados se analizaron y fueron sometidos a =
la prueba de chi cuadrada cruzada, ¥y se consideré aque habdia ai
ferencia estadfsticamente significativa si el valor de p era =
menor de 0,01,
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RESULTADOS.

Se estudiaron 50 pacientes, de 3 afios 10 memes s 14 aflos -
3 meses de edad, con un promedio de 8 aflos 2 meses; 35 del se-
x0 masculino y 15 del sexo femenino. Por grupos de édad, 15 =
(30%) menores de 6 aflos, 32 (64%) entre 7 y 12 afios y, 3 (6%)-
entre 13 y 14 aflos., Pigura 1. Sin daflo neuroldgico, ni -

trastormos del aprendizaje en el drea escolar en 49.

En todos los pacientes, la madre fué la responsable direc
ta de la administracidn del medicamento (MDI), la escolaridad:
analfabeta una, con primaria 25, secundaria 10, preparatoria 6
¥» licenciatura B8; el insatructivo del medicamento fué leido ==
por 44 (88%), la participacidn del padre se documentd en el 60

por ciento de los casos.

La utilizacidn 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 acepta
ron haber aprendido una tdécnica adecuada en conjunto con la --

lectura del instructivo.

Los medicamentos mds frecuentemente preascritos fueron: ——
salbutamol (70%), cromoglicato de sodio (60%) y beclometasona-
(22%), con un tiempo de utilizacién de 3 a 6 meses en el 46% -
de los casos. Reportdndose mejoria en los sintomas reapirato--
rios en 46, utilizdndose durante las crisis en el 66% y en for
ma intermitente en el 60%. Cuadro 1.

La evaluacidén de la técnica de administracidn de los medi
camentos presurizados, mostrd en la etapa inicial un uso inco--

rrecto en 46 pacientes (92%). El error observado con mds fre--
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cuencia (36 pacientes, 72£) fué la falta de sincronizacidn con
la inspiracién lente y profunda; 18 pacientes (36%) no agita-~
ron el producto, 31{62%) no realizan inspiracién ni espiracidn
profunda, 20 (40%) no realizan pausa de apnea posterior a la -
inhalacidn, en 19 se observd salida del aerosol presurizado --
por narinas y boea (38%). La evaluacidn con adiestramiento su-
pervisado por el médico mostré deficiente técnica en 21 pacien
tes (428) y en esta ocasidén el error que con mayor frecuencia-
se observé fué salida del aerosol por narinas y/o boca en 17 -
(34%), 1la falta de sincronizacién con la inspiracién lenta y -
profunda se observd en 14 (28%). Las diferencias entre el a-—=
prendizaje obtenido con la informacidén inicial y el conseguido
poaterior. aliadiestramiento supervisado fueron estadfsticamen-
te significativas con un valor de p menor de 0.01. Pigura 2

La evaluacidn a 15 dias posterior al adiestramiento se =-
realizé en 27 pacientes, de los cuales 12 mostraron una técni-
ca incorrecthn (4B%), persistiendo la falta de sincronizaeidn -
con la inspiracidén en 7 pacientes (26%) y, 1la salida del aero-
801 presurizado por narinas y/o boca en 9 pacientes (34%), A==
quf tambidn hubo diferencias eatadisticamente significativas -
(p menor de 6,01), Pigura 2

Con resapecto a los pacientes menores de 6 afios y mayores
de 7 afioe no hubo diferencia estadisticemente significativa,
con valor de p mayor de 0.05.
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CONSLUSIONESL

1. Se demuestra que la utilizacidn de los medicamentos en
aerosol, especialmente los llamados inhaladores medidores de -
dosis (MDI) se ha generalizado en el tratamiento del asma en -
nifios.

2. Se observa que vor parte del médico existe una crecien
te indicacidn de los medicamentos MDI, sin emhargo se requiere
de una vigilancia estrecha y supervisidén de le téenica de admi
nistracién, ya que se encontré aue en el 92% de los casos la ~
téenica es incorrecta y esto conlleva a une demanda de aten—--
¢idn médica mds frecuente y/o un uso indiscriminado en dosis -
del medicamento,

Durante la téenica evaluada, se observé que 1a principal-
falla se encuentra en la falta de coordinacidn de la inspira~-—
cién que debe ser lenta, sostenida y profunde para que el amerg
301 inhalado tenga un mejor depésito dentro del tracto respirg
torio y se presente el efecto deseado, esta falla fué del 72%-
en la evalumcidn inicial, y que prsterior al adiestramiento =-
disminuyd a un 25%. Este hecho se presenta tanto en nifios de =
mayor edad como en adultos. Lo que sugiere gque el uso de aditi
vos, por ejemplo loas espaciadores ofrezcan una mejor utiliza=-—
cidn del medicamento.

3. Una técnica bien supervisada, con una adecuada motiva=
cidn tanto a los padres como al paciente, mejoran los resulta-
dos tanto en el uso adecuado del medicamento, como en la dismi
nucidn de la demanda de atencidn médica {p menor de 0.01).

4. La vigilancia de los pacientes realizada en el tiempo-
(periddo de 15 dias), mejord tanto la técnica de adiestramiento
la estabilidad respiratoria, la motivacién del paciente y los-
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padres; este hecho no podemos determinar si e¢s debido al A~—==
diestramiento supervisado del usc de los medicamentos y/o al =
simple hecho de la vigilancia constante del paciente en 1la con
sulta exterma.

5. En nuestro medio la participacidén de la madre como pun
to cardinal en la administracidn del medicamento es muy impor=-
tante, por lo gque se debe dar un apoyo supervisado para la c;)E
prensidn de la enferwedad y el uso adecusdo de los medicament-
tos, a través de pldticas y unae consulta abierta posiblemente-
por via telefdénica. De esta manera el paciente tendrd la segu-
ridad de que tiene un familiar adulto que sabe controlar en --
forma adecuada la insuficiencia ra2spiratoria que presenta.

Pinalmenge haremos mencidn de aue no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre los vacientes menores de 6
y mayores de 7 afios de edad con resnecto a las fallas en la tég
nica de administracidén de los inhaladores WDI, 1o cual plantea
la posibilidad de poderlos utilizar en poblaciones de menores-
de 6 afios, a .diferencia de lo gue se reporta en la literatura-
que indica como edad ideal pacientes mayores de 8 afios.
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CUADRO 1

Pardmetroa Masculino Femenino Total
Adiestramiento por médico 22 (44%) 12 (24%) 34 (68%)
Antecedente de rinitis 7 {14%) 2 ( 4%) 9 (18%)
Antecedente de asma 4 (8%) 0 4 (8%)
Daflo neuroldgico clinico 1 (24) s} 1 {2%)
Lee instructivo 31 (62%) 13 (26%) 44 (88%)
Madre comprendié técnica 32 (64%) 14 (28%) 46 (92£)
Padre participa en la ad 22 {(44%) 8 (16%) 30 (60%)
ministracién del MDI
Paciente coopera 35 (704) 15 (30%} S50 {1004)
Ha mejorado la técnica 33 (66%) 13 (26%) 46 (92%)
Acepta el medicamento - 35 (70%) 15 (30%) S0 (100%)
por esta via
Medicamentos utilizados:

Esteroides 7 (14%) 4 (8%) 11 (224)

Cromoglicato 22 (44%) 8 (16%) 30 (60%)

Salbutamol 23 (46%) 12 (24%) 35 (70%)
Utilizacién del medicamento
Durante la crisis 21 (42#) 12 (24%) 33 (66%)
Intermitente 22 (44#) 8 (16%) 30 {604)
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CUADRO 2
TECNICA DE ADMINISTRACION DEL MBDIGAMENTO
(DOSIS INHALADAS MEDIDAS)

E V A L U AC I ON

Inicial Fostadiestramiento 15 dias
Técnica Corr Incorr Corr Incorr Corr Incorr

Pacientes (%)

Agita el prg 32(64) 18(36) 50(100) O 26(92) 1(3)
ducto

Inspiracidn  19(38) 31(62) 50(100) O 25(93) 2(7)
profunda

Eepiracidn  19(38} 31(62) 49(%8) 1(2) 24(80) 3(19)
profunda

Apnea al fi  30(60) 20(40) 46(92) 4(8) 24(99) 3(10)

nal de espi
racidn pro-
funda

Inhalacién 50(100) 0 50(100) o 27(100) O

Inspiracidn  14(28)  36(72)  36(72) 14(28) 20(75) 7(25)
sostenida,

lenta y pro

funda

Apnea al fi  33(66) 17(34)  48(96) 2(4) 27(100) 0
nal de ins-
piracidn

Se chserva 19(38) 31({62) 33(66) 17(34) 18(66) 9(34)
salida del

aerosol por

narinas y/o

boca

Nota: Los porcentajes de la poblacidn evaluada a los 15 dias
varian en relacidn a los otros dos, ya que fueron menor
ndmero de puacientes evaluados.
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PIGURA 2
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