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RESUMEN

Objetivo: Relacionar la técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmatica
pediatrica en el Hospital Sergio Bernales entre agosto y noviembre, 2016.
Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal,
observacional y de disefio descriptivo observacional. Se evaluaron nifios de 2 a 4
afios con diagnostico de asma que acuden a emergencia en el periodo de
estudio. La técnica inhalatoria se evalué mediante lista de cotejo de ocho pasos y
la severidad de la crisis asmatica se clasific6 en leve-moderada y severa-casi fatal
de acuerdo a la guia para el control del asma 2016. Se realiz6 la prueba Chi-
Cuadrado para determinar el grado de asociacion entre técnica inhalatoria y
severidad de crisis asmatica, considerando como criterio de significancia
estadistica un valor p<0.05.

Resultados: 89 nifios entre dos a cuatro afios fueron observados entre agosto y
noviembre 2016. El 51% acudieron a emergencia con crisis asmatica leve-
moderada y 48% con crisis severa-casi fatal. EI 38% de los nifios presentaron
técnica inhalatoria correcta (8/8 pasos) y 62% técnica incorrecta (1 a 8 errores/8
pasos). Se encontrd asociacion significativa (p<0.05) entre la técnica inhalatoria y
la severidad de la crisis asmatica mediante la prueba Chi-Cuadrado con un p
<0.036.

Conclusion: Promover el uso adecuado de la aerocamara e inhalador para
disminuir la severidad de la crisis asmética en la poblacion pediatrica.

Palabras clave: técnica inhalatoria, MDI, aerocamara, crisis asmatica, asma.
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ABSTRACT

Objective: Relate inhalatory techniqgue and pediatric asthma exacerbation in

Sergio Bernales National Hospital between august to november 2016.

Materials and methods: Quantitative, retrospective, cross sectional,
observational study and observational descriptive design. 2 to 4 years old
asthmatic children were evaluated in the period of study. Inhalatory technique was
evaluated by eight steps check list and asthma exacerbations was classified in
mild-moderate and severe-near fatal according to 2016 global initiative for asthma
classification. We performed the chi-square test to determinate association
between inhalatory technique and severity of asthma exacerbation considering

p<0.05 as statistical significance criteria.

Results: 89 children between 2 to 4 years old were observed between august to
november 2016. 51% went to emergency with mild-moderate asthma exacerbation
and 48% with severe-near fatal crisis. 38% had correct inhalatory technique (8/8
steps) and 62% incorrect technique (1 to 8/8 steps). We found significant
association (p<0.05) between inhalatory technique and severity of asthma

exacerbation obtained p <0.036 for chi-square test.

Conclusion: Promote proper use of aerochamber and inhaler for decrease

severity of asthma crisis in pediatric population.

Keywords: inhalatory technique, MDlI, aerochamber, asthma.
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INTRODUCCION

El asma bronquial es una patologia crénica que se presenta en todos los
grupos etarios y con una prevalencia en ascenso a nivel mundial, lo que
demanda un gran nimero de atenciones y uso de recursos en los diferentes
servicios de salud. La correcta inhaloterapia o uso de aerocamara e
inhalador es una de las bases del tratamiento y adecuado control del asma
bronquial, requiere entrenamiento y reforzamiento continuo en todo paciente

y cuidador que administre la medicacion.

Aproximadamente, la mitad de los pacientes tiene una inadecuada técnica
inhalatoria, lo que se relaciona con un mayor numero y severidad de crisis

asmaticas, aumento de la estancia hospitalaria y nUmero de complicaciones.

Actualmente, no se dispone en nuestro medio de informacion suficiente
sobre la asociacion técnica inhalatoria y crisis asméatica en la poblacion
pediatrica, lo que constituye un vacio de esta problematica y el conocerla
permitira realizar medidas para mejorar el nivel de control del asma bronquial

en la poblacion infantil y mejorar subsecuentemente su calidad de vida.

La presente tesis busca relacionar la técnica inhalatoria y la severidad de la
crisis asmatica pediatrica y contribuir al manejo y nivel de control de nuestros

nifos con asma bronquial.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Capanoglu M, Dibek Misirlioglu E, Toyran M, Civelek E, Kocabas CN
publicaron el 2015 un estudio con 171 nifios turcos con asma bronquial y sus
familias que usan inhalador de dosis medida o inhalador con polvo seco, los
nifios fueron evaluados sobre el correcto uso del inhalador, la adherencia al
tratamiento y el nivel de control del asma llenando un cuestionario.
Reportaron en el grupo que usa inhalador de dosis medida (MDI) que el
68,1% de los pacientes usaban de manera correcta el inhalador, el error mas
comun de la técnica es respirar en la aerocadmara 10 segundos como minimo
y que el asma estaba controlado con mayor frecuencia en los nifios con
usaban correctamente el MDI. Concluyeron que el nivel de control del asma

es mejor a medida que se mejora la técnica inhalatoria.t

Un estudio retrospectivo publicado el 2013 por Levy M, Hardwell A, McKnight
E y Holmes J. con 3981 pacientes britanicos con asma evaluo la técnica
inhalatoria y el nivel control del asma bronquial. Encontraron en el grupo de
asma no controlado que tener mala técnica es cuatro veces mas frecuente
gue tener una técnica correcta, también demostraron que los pacientes que
usan MDI con aerocamara tienen mejor control del asma que los que usan
MDI sin aerocamara (68% Vs. 51%). Concluyeron que los pacientes que
usan correctamente el inhalador de dosis medida presurizado tienen mejor

control del asma.?



Arce C, Sato P, Jimenes G, Cruz B en Trujillo de enero a noviembre de 2011
realizaron un estudio descriptivo transversal con 112 pacientes con asma
bronquial de 6 a 14 afios que acudian a consultorio externo de pediatria,
encontrando que el 66,1% de pacientes usaba de manera correcta la

aerocamara.?

Solis Y, Menchaca G, Vega-Bricefio L y Cerda J, publicaron el 2008 en Chile
un estudio descriptivo transversal evaluando la técnica inhalatoria de 128
madres de lactantes hospitalizados durante los meses de julio a agosto,
reportando que el 73,4% de las madres tenian una aceptable técnica
inhalatoria, pero solo el 12,5% realiza de manera perfecta o libre de errores.
El error mas frecuente fue el no esperar entre inhalaciones (82,8% de

madres).*

Al-Muhsen S, Horanieh N, Dulgom S, Assiri Z, Vazquez-Tello A, Halwani R
et al. realizaron un estudio, publicado en 2015, con 297 nifios asmaticos
saudis entre 1 a 17 afios que visitaron los departamentos de emergencia de
dos hospitales mayores entre agosto de 2010 y octubre de 2011. Reportan
que el 60.3% de nifilos tenian un control inadecuado del asma, 56,4% no
recibia educacion sobre asma; concluyeron que la mayoria de los pacientes
poseen un pobre conocimiento sobre el asma y como usar la medicacion. El
namero de visitas a emergencia estuvo asociado con una pobre educacion

sobre el asma y el uso de la medicacién.®



En la India, G.P. Jolly, A. Mohan, R. Guleria, Rosemary Poulose and J.
George publicaron en 2015 un estudio randomizado con 134 pacientes que
se atienden en el Departamento de Neumologia y Medicina del suefio de 18
afios a mas evaluando la técnica inhalatoria y la respuesta posterior al
entrenamiento. Inicialmente del total de pacientes solo uno realizé todos los
pasos de la técnica inhalatoria correctamente, al final de las tres sesiones de
entrenamiento 97,4% obtuvieron el score completo y 2 meses después
obtuvieron un score que cay6é de ocho a siete. Concluyeron que la mayoria
de los pacientes tienen una técnica inadecuada y que dicha técnica mejora
significativamente con entrenamiento, ademas que dicho entrenamiento

debe ser reforzado para mantenerse correcto. °

Sheikh S, Pitts J, Ryan-Wenger N, Stukus D, McCoy K, Kotha K, publicaron
el 2015 un estudio prospectivo con 823 nifios con asma de dificil control
donde se les brindo manejo de asma segun guia del Programa Nacional de
Prevencion y Educacion del Asma (NAEPP), evaluandose al ingreso la
calidad de vida segun el cuestionario validado. El resultado después de tres
afios de visitas arroja que la calidad de vida mejoré significativamente a
84,5% a la sexta visita, concluyendo que el adherirse a una simple guia se

mejora la calidad de vida de los nifios con asma.’

Deerojanawong J, Promsaka na Sakolnakorn V, Prapphal N, Hanrutakorn
Ch, Sritippayawan S. publicaron en 2009 un estudio prospectivo descriptivo
donde evaluaron la técnica inhalatoria y los factores para el correcto uso del

inhalador con o sin aerocamara en 93 nifios tailandeses y sus cuidadores.
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De los nifios estudiados solo el 55,9% tuvieron una técnica correcta o todos
los pasos correctos en la lista de cotejo, 50% en el grupo que usa MDI y
60,8% en el que usa MDI y aerocamara. El error mas comun en los nifios
gue usan aerocamara fue el no esperar mas de 30 segundos para la
siguiente inhalacion. Concluyeron que la mala técnica inhalatoria sigue
siendo frecuente en los nifios con asma y que el uso de MDI con espaciador

parece ser mas facil de usar en relacién a quienes lo usan solo.2

Boyd M, Lasserson T, McKean M, Gibson P, Ducharme F,Haby M
publicaron una revisidbn Cochrane sobre intervenciones para la educacion en
asma en pacientes con riesgo de acudir a emergencia, incluyeron estudios
randomizados controlados de educacion en asma de nifios que fueron
atendidos en emergencia en un periodo de 12 meses previos. Se incluyeron
38 estudios con 7843 nifios, reportando una reduccion significativa de
subsecuentes visitas a emergencia en los niflos y familias a las que se les

desarrollo actividades educacionales al alta.®

Wolf F, Guevara J, Grum C, Clark N y Cates C. realizaron una revision
Cochrane publicada en 2003 sobre ensayos clinicos aleatorizados y
controlados de programas educativos de automanejo del asma en nifios y
adolescentes de 2 a 18 afios, concluyendo que los indicadores flujométricos
y calidad de vida del paciente mejoran tras los programas de educacion
sobre automanejo del asma, ademas disminuyen el nimero de visitas a

emergencia con mayor impacto en los casos moderados y graves.'°



1.2 Bases tedricas

El asma bronquial es una enfermedad muy prevalente con cifras en ascenso
a nivel mundial; estimar el nUmero de pacientes con asma bronquial es dificil
por la falta de uniformidad tanto en el diagnostico como en el reporte de la
enfermedad. Se estima un aproximado de 334 millones de personas
alrededor del mundo tienen diagndstico de asma bronquial, de las cuales
14% son nifios con una prevalencia variable segun area geografica. En
paises en vias de desarrollo se comporta como una patologia de prevalencia
en ascenso, llegando en nifios de diez a catorce afos al 10% y hasta 20%

en el mismo grupo etario con asma severo.!

En Perd, el Instituto de Salud del Nifio cataloga al asma bronquial como la
principal causa de morbilidad en consultorio externo. El 2015 y 2014 atendi6
por consultorios externo 310 492 y 270 672 pacientes respectivamente,
elevandose las atenciones por asma bronquial a un 3,4% (10670) y 3,9% (9
000) respectivamente. ElI 2015 las atenciones de emergencia con
diagndéstico asma bronquial se elevaron a 3,4% (1981) para status asmatico-
asma severa y 0,7% (408) para asma leve-moderada, el afio 2014 arroja
cifras similares para las atenciones por status asmatico—asma severo con un
3,44% (1788) del total de atenciones por emergencia. La procedencia mas
frecuente de los pacientes que solicitan atencion fue Lima Norte con un

23,28%.12:13



En nuestra institucion el afio 2015 se reportd una prevalencia del asma
bronquial, codificado con CIE 10 J45.9 y J46, de 9,2% en menores de 14

afios, no reportando estadistica por grupo etareo.'4

El asma bronquial se define como la enfermedad crénica de vias
respiratorias inferiores caracterizada por una variedad de sintomas como
sibilancias, dificultad para respirar, disconfort toracico, tos, etcétera. Se han
reconocido una amplia gama de desencadenantes: 4caros ambientales que
son los mas frecuentes, alérgenos respiratorios, irritantes o contaminantes
medioambientales, ejercicio, estrés, infecciones respiratorias virales y

bacterianas y otros.1516.17

Entre los factores de riesgo identificados tenemos:

Factores dependientes del huésped: Atopia, obesidad, hiperreactividad
bronquial, rinitis alérgica, rinosinusitis crénica y menarquia precoz.

Factores perinatales: Prematuridad, ictericia neonatal, no lactancia
materna, cesarea, hijo de madre fumadora.

Factores ambientes: Infecciones respiratorias a edades tempranas y a
repeticion en especial el virus sincitial respiratorio, aeroalergenos y el habito

de fumar; y los factores genéticos.

En la fisiopatologia del asma bronquial encontramos tres principales
cambios: 1. Disminucion del calibre de la luz bronquial, lo que genera mayor

resistencia del paso de aire y aumento del flujo turbulento; 2. Alteracién de la
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retraccion elastica del tejido pulmonar debido a la disminucién de la presiéon
intrapulmonar, lo que dificulta la salida del aire; y 3. Alteracion de la relaciéon
volumen tiempo, especialmente en las zonas mas proximales disminuyendo
la capacidad vital. Estos cambios generan hipoxemia, hiperventilacién con
hipocapnia y alcalosis respiratoria, los que si no se revierten pueden
desencadenar hipoxemia, acidosis metabdlica, hipercapnia y parada

respiratoria. 171819

El diagnéstico del asma en la edad pediatrica es un reto diagndéstico ya que
muchas pruebas funcionales que se realizan en adultos no se pueden aplicar
en pacientes de corta edad, por lo que sigue siendo clinico. Se consideran
para el diagnostico los signos y sintomas llamados de sospecha y su
duracion, asi como los factores de riesgo y la mejoria clinica tras el

tratamiento con betaagonistas o corticoesteroides inhalados.>16.17.18

Mientras menor es la edad del paciente mayor es el reto para un adecuado
diagnéstico, acudiendo al uso de herramientas predictivas, una de las mas
usadas es el indice Predictivo del Asma (IPA) que se emplea en lactantes
menores de tres afos con tres o0 mas episodios de sibilancias al afio y que
deben cumplir con al menos un criterio mayor o dos criterios menores. El
IPA tiene valor predictivo para el diagnostico de asma entre los 6 y 13 afos
de edad con un valor predictivo positivo del 77% y valor predictivo negativo

del 68%.22



indice predictivo del asma

Criterios mayores .

Criterios menores °
[ )

Criterio médico de asma de alguno
de los padres

Eczema atdpico

Rinitis alérgica entre 2 a 3 afios
Sibilancias no asociadas a resfriados

Eosinofilia en sangre 24%

Fuente: Guia Espafiola para el manejo del asma, GEMA 4.0%?

La crisis asmatica o exacerbaciones del asma en menores de cinco afos se
definen como el deterioro agudo o subagudo de los sintomas de control del
asma, ocasionando distrés respiratorio de intensidad variable y que requiere
atencion médica y farmacologica con corticoesteroides sistémicos. Los
sintomas mas frecuentes son dificultad para respirar, tos, sibilancias,

disminucién de tolerancia al ejercicio, al habla e incluso a la alimentacion, y

pobre respuesta a la medicacion de rescate o albuterol inhalado.%16.17

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) 2016, clasifica la severidad de las

exacerbaciones o crisis en base al estado general del paciente, frecuencia

cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno (SO2) en:

Crisis leve-moderada: El paciente luce agitado, con dificultad para respirar,
frecuencia cardiaca <200 x minuto en <3 anos y <180 x minuto en nifios de

cuatro a cinco afios, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso 292%.

Crisis severa-casi fatal: Cualquier criterio de los siguientes: Imposibilidad

de hablar o beber, cianosis central, confusién, somnolencia, tiraje subcostal
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0 subglético marcado, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso <92%,
térax silente, frecuencia cardiaca >200 x minuto en <3 afios y >180 x minuto

en nifnos de cuatro a cinco anos.

El manejo y control del asma es una actividad multidisciplinaria y de todos
los niveles de atencion. El objetivo es lograr un buen control de la
sintomatologia y mantener las actividades cotidianas normales, disminuir el
riesgo de exacerbaciones, preservar el desarrollo y funcionalidad pulmonar y
minimizar los efectos secundarios por la medicacién. Inicia con el
diagnéstico correcto, el cual debe ser revalorado en cada paso del manejo,
eleccion de la terapia mas adecuada y educacion sobre el asma y técnica
del uso del inhalador y aerocamara segun la necesidad de cada paciente.
Ademas, en el seguimiento de evalta el nivel de control, la adherencia al
tratamiento, reentrenamiento en el uso del inhalador, ajuste de dosis y

prevencion secundaria.t>16.17.18,19.21

La terapia inhalada constituye la piedra angular del tratamiento del asma en
menores de cinco afios. En este grupo de edad son de eleccion el inhalador
de dosis medida presurizado o pMDI que se usa con un dispositivo o
aerocamara sea con mascara facial en menores de cinco afios o0 con

boquilla en nifios de cinco afios y mas.20:21,22,23.24,25

Las particulas ofrecidas por el inhalador poseen diferentes tamafos
cuantificados en diametros de la mediana de la masa aerodinamica (DMMA),

en medicina oscilan entre 0.5 y 5um. Las particulas entre 0.5 y 2 um de
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DMMA llegan a bronquiolos terminales y alveolos, se difunden por la
membrana alveolo capilar o terminan expulsandose con una nueva
respiracion; particulas entre 2 y 5 um se depositan en la via aérea pequefia
sedimentandose, de 5 a 10 um en via aérea de mayor calibre y las particulas

mayores de 10um se impactan en la orofaringe.

El efecto farmacolégico esta vinculado al depdsito pulmonar del
medicamento; este depende del diametro de la particula, del mecanismo
dispensador y de la técnica correcta de uso, asi como de las caracteristicas
de la via aérea del individuo y aclaramiento mucociliar y adicionalmente en

los nifios el llanto.25:26:27

Los inhaladores de dosis medida tienen el agente farmacoldgico presurizado
y libera en cada disparo o puff una dosis fija de medicacion. Consta de tres

elementos:

Cartucho: Cilindro metalico que mantiene el medicamento en suspension en
un gas propelente tipo hidrofluoroalcano. Se encuentra a una presion entre

tres y cuatro atmésferas.

Véalvula dosificadora: Permite liberar a cada disparo la dosis medida.

Envase externo: Envase sobre el que encaja el cartucho. Al presionar el
cartucho dentro del envase origina una presion que acciona la valvula y

permite la salida del aerosol por el orificio.?6:27:28.29

11



La aerocamara o espaciador brinda un espacio entre la nariz - boca y la
boquilla de salida del inhalador, esta separacion permite reducir la velocidad
de llegada del aerosol a la via aérea y permite en el trayecto la evaporacion
del gas propelente. Logra una mayor concentracion del medicamento a nivel
bronquial, que es el sitio de accién deseado y favorece que las mas grandes
se impacten en las paredes del espaciador reduciendo el depdsito

orofaringeo.?”.28:29

Existe una gran variedad de espaciadores, varian segun sus caracteristicas
y material de fabricacion. En Perl y en el Ministerio de Salud se prescriben
en pediatria las aerocamaras de plastico con mascara facial o boquilla sin
valvula y MDI. En diversos estudios clinicos se ha visto que estas
aerocamaras incluyendo las de fabricacion cacera no ofrecen diferencias
relevantes en cuanto a la relacion depésito pulmonar/depdsito orofaringeo,

ventaja que si es evidente frente al no uso del espaciador.

Entre las ventajas de usar este sistema aerocamara-pMDI tenemos: no
requiere coordinacion entre la pulsacién del MDI y la inspiracion, aumenta el
depdsito pulmonar, disminuye el depdsito orofaringeo por lo que hay
menores efecto secundario locales, anula el efecto fredn-frio, y puede
emplearse durante una crisis de asma. Las desventajas es el tamafo y
dificultad para el transporte, reduce la sensacion de inhalacion lo que

favorece la no adherencia al tratamiento.
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Las recomendaciones en pediatria para la eleccion del inhalador y
aerocamara varian segun edad, en menores de cuatro afios es de primera
eleccion el MDI presurizado y la aerocAmara con mascarilla facial y de

cuatro a cinco afios el pMDI y aerocamara con boquilla. 1°16:23.24,26,27

Se ha descrito en diversas publicaciones y guias la técnica adecuada para la
inhalacion, la cual varia segun mayor o menor descripcion del concepto de
buena técnica, tipo de inhalador, aerocamara, etc. Los principales pasos

para el uso correcto de pMDI y aerocAmara con mascara facial son:2526:27

Agita inhalador antes de cada ciclo

Inserta inhalador en la aerocamara retirando la tapa

Posiciona bien al paciente

Posiciona correctamente la aerocdmara sobre nariz y boca durante

inhalacion

Administra un solo puff por vez

Espera un minimo de 10 segundos

Remueve aerocamara

Espera 30 a 60 segundos antes de repetir ciclo

Lavar la boca y la cara que estuvo en contacto con la camara.

13



1.3 Definiciones de términos basicos

Asma bronquial: Inflamacion cronica bronquial caracterizada por
broncoconstriccion e hiperproduccion de moco que lleva a la
remodelacion de la arquitectura bronquial y descenso de la funcién

pulmonar.

Crisis asmatica: Exacerbacion del asma bronquial caracterizado por
aumento de la frecuencia respiratoria, sibilancias, uso de musculos
accesorios y descenso de la saturacion de oxigeno. Segun la intensidad

y/o presencia de sintomas puede ser leve, moderada, severa y casi fatal.

Inhaloterapia: Técnica del uso correcto de la inhalacion como medio de

ingreso del agente farmacoldgico.

Aerocamara: Dispositivo que facilita el ingreso de las particulas del
inhalador a la via aérea inferior. Puede constar de mascara facial (nariz y
boca) para la inhalacion del farmaco que sale por el inhalador y atraviesa

la cAmara o boquilla para la inspiracion por boca del agente.

Inhalador de dosis medida (MDI o pMDI): Dispositivo presurizado

usado para suministrar el medicamento en forma de particulas solidas

gue deben ser inhaladas para llegar al sitio de accion.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de hipotesis

Ho: No existe relacion entre la técnica inhalatoria y la crisis asmatica en los

nifos que acuden al Hospital Nacional Sergio Bernales, entre agosto y

noviembre de 2016.

Ha: La técnica inhalatoria tiene relacidon con la crisis asmatica en los nifios

gue acuden al Hospital Nacional Sergio Bernales, entre agosto y noviembre

de 2016.

2.2 Variables y su operacionalizacién

Vari Definicion Tipo por . Bl : Valores de las Medio de
ariable Indicador de Categorias . . e
conceptual naturaleza Medicié categorias verificacion
edicion
Conjunto de Pasos para Buena Todos los pasos
procesos para adecuado Uso técnica correctos (8)
Técnica | elingreso del Cualitatt del inhalador . Lista de
inhalatoria | agente ualitativa | con Nominal cotejo
L. aerocamaray
farmacologico méscara Mala Uno o mas pasos
via inhalatoria facial técnica incorrectos (<8)
Taquipnea,
dificultad para
. respirar,
Crisis leve - | 7 06(0-3afios)
moderada |, <180 (4-5afios)
Saturacion 02
=292%
Exacerbacion Cianosis central,
. dela imposibilidad de Ficha de
Crisis ) , . Clasificacion . hablar o beber, .
asmética sintomatologia Cualitativa | <A 2016 Ordinal confusion, recoleccion
del asma somnolendia, de datos
bronquial Crisis tiraje subcostal
severa - ylo subglético
casi fatal marcado,
Saturacién 02
<92%, térax
silente, FC 2200
(0-3afios) 0 >180
(4-5afios)
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CAPITULO llIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de estudio

El presente estudio es por su enfoque de tipo cuantitativo, de alcance
correlacional porque busca relacionar variables, de corte transversal al
recolectar los datos en un solo momento del estudio y con proyeccion
retrospectiva, de naturaleza no experimental ya que no manipula la realidad

y de estadistica inferencial. El disefio es descriptivo observacional.

3.2 Diseo muestral

3.2.1 Poblacion
La poblacion de estudio se compuso de todos los nifios con diagnéstico de
asma bronquial atendidos en emergencia pediatrica del Hospital Nacional

Sergio Bernales, en el periodo de agosto a noviembre de 2016.

3.2.2 Tamafo de la muestra
Ingresaron al estudio todos los individuos que cumplan con los criterios de

inclusion en el periodo determinado.

3.2.3 Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion: Nifios entre dos afios y cuatro afios con diagnostico
de crisis asmatica leve-moderada o severa-casi fatal que acudan para

atencion en emergencia de pediatria.
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Criterios de exclusion: Neonatos o nifios de cinco afios a mas. Nifilos que
no acudan con cuidador, caso nuevo de asma bronquial, pacientes con
diagnéstico de neumonia viral o bacteriana, patologia cardiaca, enfermedad
pulmonar cronica diferente a asma bronquial, inmunodeficiencia y

enfermedad neurolégica.

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos
Se utilizé dos instrumentos para la recoleccion de datos. Se hara uso de una
lista de cotejo para evaluar la técnica inhalatoria y una ficha de recoleccion

de datos para valorar la severidad de la crisis asmatica.

Se procedié a observar la técnica inhalatoria del paciente durante su tiempo
de espera en topico, para su registro se ira cotejando la técnica inhalatoria
paso a paso y consignandolo en la lista de cotejo. Luego se reviso la historia
clinica y se ingresaran los datos de la severidad de la crisis asmatica

consignada.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos
La informacién obtenida, tanto de la lista de cotejo como de la ficha de

recoleccion, ingresé a una base de datos para su procesamiento.

Para la técnica inhalatoria se asigno valores: técnica correcta = 1 y técnica
incorrecta = 0; y para la severidad de la crisis asmatica: leve-moderada =1y

severo-casi fatal = 0
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La significacion estadistica de la correlacion de las variables estudiadas se

obtendra mediante la prueba de Chi-Cuadrado.

Los datos de la investigacion se procesaron en un computador Intel corei5

con el programa Excel 2010 y SPSS 23v.

3.5 Aspectos éticos

No se requerird consentimiento informado para la obtencién de los datos de
investigaciéon. Se solicitara el permiso de la Unidad de Docencia y
Capacitacion y de la Jefatura del Departamento de pediatria del Hospital

Nacional Sergio Bernales.

Se tendrd cuidado con la salvaguarda de los nombre y anonimato en el

analisis de la informacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Grafico 1. Severidad de la crisis asmética en nifios de 2 a 4 afios Hospital

Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016

W severa-casi fatal

leve-moderada

De los pacientes que acudieron a emergencia pediatrica entre julio y

noviembre de 2016, 89 nifios cumplieron con los criterios de inclusion.

Se clasifico la severidad de la exacerbacion del asma segun la clasificacion
de severidad de crisis en menores de cinco afios de la Iniciativa Global para
el Asma (GINA) 2016. 45 nifios (51%) se clasificaron como crisis asmatica

leve-moderada y 44 (49%) con crisis asmatica severa-casi fatal.
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Gréfico 2. Técnica inhalatoria en nifios de 2 a 4 afios Hospital Nacional Sergio
Bernales agosto a hoviembre 2016

® |ncorrecta

Correcta

La técnica inhalatoria fue evaluada mediante una lista de cotejo de ocho

pasos.

Se observo que 55 pacientes (62%) presentaron error en uno 0 mas pasos
de la técnica inhalatoria, considerandose técnica incorrecta. Solo 34
pacientes de los 89 (38%) realizaron la técnica inhalatoria correcta o sin

errores en cualquiera de los ocho pasos.
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Gréfico 3. Técnica inhalatoria segun pasos Hospital Nacional Sergio Bernales
agosto a noviembre 2016

98% 93%
899% i
87% 83%
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49%51%
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18% 17%

11%
29 7%
o

1 2 3 4 5 6 7 8

Incorrecto M Correcto

La técnica inhalatoria fue observada en los nifios que cumplian los criterios
de inclusion, cotejandose cada uno de los ocho pasos como correcto o
incorrecto.

El administrar 1 solo puff por inhalacion o paso cinco fue el error observado

mas frecuente, presentandose en un 49% (45/89) técnicas inhalatorias.

Los otros pasos mas frecuentes fueron el paso cuatro o posicionar

correctamente la aerocamara sobre nariz y boca con un 27%(24/89) de

frecuencia y el paso tres o posicionar bien al paciente con un 26%(23/89).

21



Grafico 4. Técnica inhalatoria y numero de errores Hospital Nacional Sergio
Bernales agosto a noviembre 2016

38%

21%

15%

9%
4%
- 0% 0% 0%
3

4 5 6 7 8
Numero de errores

12%

Se evalué el numero de errores en cada técnica inhalatoria observada.

El nimero de errores cometidos por paciente fueron en orden de frecuencia
de dos errores (19,21%), tres errores (13,15%), un error (11,12%), cuatro
errores (8,9%) y cinco errores (4,4%). Ningun paciente cometié cinco a mas

errores.

34 de los 89 pacientes realizaron todos los pasos correctamente 0 con cero

errores (38%) considerado una técnica inhalatoria correcta.
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Gréafico 5. Técnica inhalatoria y severidad de crisis asmatica en nifios de 2 a 4
afios Hospital Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016

32

23

severa-casi fatal leve-moderada

incorrecta M correcta

Se relaciond la técnica inhalatoria correcta e incorrecta con la severidad de
la crisis asmatica al momento de llegar a emergencia, encontrandose
asociacion significativa entre la severidad de la crisis (asma severa-casi

fatal) y la técnica incorrecta de inhalacion (p<0.05).
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Tabla 1. Técnica inhalatoria y severidad de crisis asmatica en nifios de 2 a 4
afos Hospital Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016

Técnica inhalatoria

incorrecta correcta total
Severidad crisis  severa-casi fatal 32 12 44
asmatica
leve-moderada 23 22 45
total 55 34 89

p=0.036

Mediante la prueba Chi-Cuadrado se hall6 asociacion significativa (p<0.05)
entre la técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmatica, como figura

en la tabla de contingencia presentada.
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CAPITULO V: DISCUSION

La severidad de las exacerbaciones o crisis asmatica se clasificO segun la
recomendacion de clasificacion de severidad de la crisis en menores de
cinco afos segun el reporte actual de la Iniciativa Global para el Asma (GINA
2016).1> En nuestro grupo de estudio de nifios de dos a cuatro afos,
encontramos que el 51% (45) de los pacientes acuden con crisis asmatica
leve-moderada y el 49% (44) con crisis severa-casi fatal; valores dificiles de
contrastar con publicaciones actuales debido a la diversidad de criterios y
scores para la clasificacion de la severidad del asma, especialmente en

nifos.

El Instituto de Salud del Nifio en su Analisis Situacional de Salud (ASIS)
2015 reportd que el 83% de los pacientes que acudieron por emergencia con
asma bronquial fueron asma severo—casi fatal (3,4% del total de pacientes
por emergencia) y solo el 17% de pacientes con asma fue asma leve o
moderado (0,7% del total de pacientes por emergencia).*® Un estudio clinico
epidemioldgico colombiano en urgencias pediatricas reporta que un 46,4%
de nifios acudian por crisis asmatica severa segun la clasificacion GINA

2006, valor similar al reportado en nuestro estudio.3°

La técnica inhalatoria para el uso de aerocamara con mascara facial e
inhalador presurizado o pMDI fue evaluada al ingreso del paciente mediante
una lista de cotejo de ocho pasos, marcando cada paso segun sea correcto

o incorrecto a medida que se desarrolla la técnica. Definimos como
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adecuada o correcta técnica inhalatoria si se realizan bien todos los ocho
pasos de la lista y como incorrecta si durante la inhaloterapia hay uno o mas

errores.

Se encontrd una técnica incorrecta en el 62% de los casos (55 de 89 casos)
y técnica correcta en solo 38% de las técnicas realizadas (34 de 89 casos).
Estos hallazgos son similares al reportado en Trujillo por Arce et al. donde
describen que el 66,1% de casos tenian un uso incorrecto de la
aerocamara,* Capanoglu et al. 68,1%,? Deerojanewong et al. 55,9%°y Topal
et al. 41,8%.3! Solis et al. en Chile elevan la cifra a 87,5% para una técnica
incorrecta (solo 12,5% de las madres realizaron una técnica libre de
errores),® Hidalgo et al. reportaron en Costa Rica 79,5%,3 y Medina en
Colombia 82%.3* Sanchis et al. en una revision de estudios en 40 afios
sobre errores en la técnica inhalatoria con diversos dispositivos, reportaron
que el porcentaje de error se mantiene alto a pesar del tiempo

especialmente con el uso del MDI con un porcentaje del 38%.3°

El error mas frecuentes en nuestro estudio fue el paso cinco o el no
administrar una solo inhalacioén o un puff por vez, repitiéndose este error en
el 49% de técnicas observadas (45/89), le sigue en orden de frecuencia el
paso cuatro o0 posicionar correctamente la aerocamara sobre nariz y boca
durante la inhalacion (27%, 24/89), paso tres o posicionar bien al paciente
(26%, 23/89), paso uno o agitar el inhalador antes de cada ciclo (18%,

16/89) y paso ocho o esperar 30 a 60 segundos antes de repetir el ciclo
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(17%,15/89). Los pasos menos frecuentes fueron el siete o remover la

aerocamara (7%, 6/89) y el dos o retiro de la tapa del inhalador (2%, 2/89).

El estudio de Capanoglu et al. reportaron como error mas comun el no
esperar como minimo 10 segundos antes de retirar la aerocamara? y en los
estudios de Solis et al. y el de Topal et al. lo mas frecuente fue el no esperar
como minimo 30 a 60 segundos antes de repetir el ciclo.®? Mandeep et al.
evaluaron los factores que afectan la técnica inhalatoria con MDI y
aerocamara en 213 nifios que habian usado inhalador en un periodo no
menor de seis meses, 88,3% de los pacientes tuvieron una técnica
considerada exitosa, en el grupo con errores, el mas frecuente fue el no
agitar el inhalador seguido del no posicionar y sellar adecuadamente a la
aerocamara, ademas concluyen que el principal factor es la educacion sobre
el uso apropiado de la aerocamara y no era afectado por el sexo, severidad

del asma o indicador socioeconémico.36

Se determiné el nimero de errores que se cometia al realizar la técnica de
inhalacion al momento del ingreso, sin intervencion de un personal de salud
ni otro que diera indicaciones de en qué consistian los pasos ni el orden de
ejecucion, a excepcion para hacer entrega de la aerocamara y el inhalador,
tampoco se tuvo material didactico visible que pudiera facilitar la técnica. El
21% (19/89) de casos cometid error en dos de ocho pasos, 15% (13/89)
presento tres errores, 12% (11/89) en un solo paso, 9% (8/89) cometid
cuatro errores y solo el 4% (4/89) tuvo cinco pasos erréneos; ningudn

paciente observado (0%) cometié mas de cinco errores.
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A la fecha no se dispone de estudios para comparar la frecuencia del
namero dichos errores, ya que el nUmero de pasos y los errores en estos,
asi como el grupo etario, el dispositivo y la aerocAmara varian segun los
objetivos y disefios de estudios; ademas a la fecha no se cuenta con una
guia universal para evaluar la técnica inhalatoria por edad y dispositivo.
Diversas revisiones sistematicas intentan identificar los instrumentos y pasos
para evaluar la técnica inhalatoria en nifios como el de Rodriguez-Martinez
et al. publicado el 2016, en el que resalta la gran heterogeneidad de los
estudios revisados, por lo que concluyen que no se posee suficiente
evidencia para llegar a una recomendacion clinica definitiva.3” Por lo
expuesto, los hallazgos del presente estudio sientan precedente y
contribuirdn a entender como se practica en nuestros pacientes la

inhaloterapia con aerocamara y mascara facial.

El valor de la educacion en asma bronquial y del uso de la aerocamara con
MDI y otros dispositivos de inhalacion en adultos y nifios como factor para
mejorar la calidad de vida y disminucion de visitas a emergencia asi como de
la severidad de la crisis ha sido objeto de multiples estudios asi como de
recomendaciones de las diversas guias clinicas.®1617.1823 Para determinar
la asociacion entre la técnica inhalatoria y la severidad de crisis asmatica se

realizé la prueba de Chi-Cuadrado para variables cualitativas.

Como se aprecia en el grafico 5 y la tabla 1, los pacientes con crisis severa-
casi fatal se distribuyen con mas frecuencia en el grupo con técnica

inhalatoria incorrecta (32/44) que en la correcta (12/44), en comparacion a
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los niflos con crisis asmatica leve-moderada donde la distribucion es casi

similar (23/45 Vs. 22/45).

Se hallé un valor p=0.036 (p<0.05) por lo que se acepta la hipotesis alterna y
se concluye que la técnica inhalatoria tiene relacion con la crisis asmatica en
los nifios de dos a cuatro afios que acuden por emergencia al Hospital

Nacional Sergio Bernales en el periodo de estudio.
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CONCLUSIONES

Se encontré que solo el 38% de casos tenian una correcta practica del uso
de la aerocamara con mascara facial e inhalador tipo pMDI, porcentajes

similares a la literatura internacional y de la region.

Los errores mas comunes observados fueron el no realizar un solo puff por
inhalacion (49%), no posicionar bien la aerocamara sobre el rostro (27%) y

no posicionar bien al paciente para realizar la inhalacion (26%).

La mayoria de los pacientes desarrollaron dos de ocho pasos erréneos por
técnica inhalatoria observada (21%), seguido de tres errores y un solo paso

erréneo (15% y 12%).

Las listas de cotejo para evaluar la técnica como correcta o adecuada varian
segun dispositivo, edad y mayor o menor rigurosidad en la técnica, lo que no

permite comparar los hallazgos con otros estudios.

La presente investigacién permitié encontrar asociacion significativa entre la
técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmatica, concluyendo que la
mala o inadecuada técnica inhalatoria esta asociada a una mayor severidad
de la crisis asmatica (asma severo-casi fatal) en los nifios entre dos y cuatro
afios que acuden por emergencia pediatrica del Hospital Nacional Sergio

Bernales al momento del ingreso.
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RECOMENDACIONES

La relacion entre técnica inhalatoria y severidad de la crisis asmatica nos
permite recomendar mejorar la inhaloterapia en nifios con asma bronquial,
para asi disminuir la severidad de la crisis asmatica en pediatria e
indirectamente mejorar la estancia hospitalaria, disminuir las complicaciones
y mejorar la calidad de vida del paciente como esta descrito en diversas

publicaciones cientificas a nivel mundial.

Capacitar y sensibilizar al personal de salud sobre el adecuado uso del
inhalador con aerocamara, para asi asegurar una adecuada educacién en

asma bronquial tanto a los cuidadores como a los nifios que la practiquen.

Difundir el correcto uso de la aerocamara e inhalador en cada contacto del
paciente y/o cuidadores con el personal de salud o servicios de salud

mediante el uso de material audiovisual.

Educar e incentivar el correcto tipo y tamafio de aerocAmara segun edad del

paciente para mejorar la efectividad de la técnica

Realizar actividades educativas en los establecimientos de salud para
difundir la inhaloterapia como herramienta terapéutica y desmitificar el uso
del inhalador y mejorar la efectividad y adherencia del tratamiento para el

asma.
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ANEXOS



1. Matriz de consistencia

Poblacion de
. e ) L . Instrumento de
Titulo de la Pregunta de Objetivo de la N Tipo y disefio estudio y L
L L L Hipotesis . . recoleccion de
Investigacién | Investigacion Investigacion de estudio procesamiento de datos
datos
Ho: No existe
relacion entre
!a tecnica Poblacién: Nifios
inhalatoria y la b ial
crisis asmatica con asma bronquia
en los nifios atendidos en
gue acuden al emergencia
¢ Existe Hospital pediatrica 'y
relacion entre | Objetivo Nacional consultorio externo
. la técnica general: Sergio de pediatria del -
Tecnica inhalatoriay | Relacionar la Bernales, Tipo: Hosp ital Nacional -Tecnica
inhalatoria y la severidad técnica entre agosto y | Cuantitativo, s p 5 | inhalatoria
crisis - inhalatoria y la noviembre de | correlacional, €rgio bernales Lista de
asmatica en de Ia’c.r|5|s severidad de la 2016. retrospectivo, entr.e agosto y cotejo
pediatria. asmatica crisis asmatica transversal, noviembre del
Hospital pediatrica en pediatrica en el Ha: La técnica | observacional 2016. -Severidad
p el Hospital Hospital Sergio inhalatoria de o
Nacional P : P y o de crisis
- Nacional Bernales entre tiene relacion estadistica Procesamiento de o
Sergio Sergio agosto y con la crisis inferencial. datos: asmatica:
Bernales. Bernales noviembre del asmatica en Disefio: ’ Ficha de
2016 2016. los nifios que Descriptivo Prueba chi recoleccion
entre ‘agobsto acuden al observacional ruz adc I- de datos
y noviembre Hospital cuadrado para
2016? Nacional correlacionar
Sergio variables
Bernales, cualitativas.

entre agosto y
noviembre de
2016.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

Lista de cotejo

Marque v si el paso es correcto y X si el paso observado es incorrecto.

PASOS DE LA TECNICA INHALATORIA

1 | Agita inhalador antes de cada ciclo

2 | Inserta inhalador en la aerocadmara retirando la tapa

3 | Posiciona bien al paciente

Posiciona correctamente la aerocdmara sobre nariz y boca durante

4 inhalacion

5 | Administra 1 solo puff por vez

6 | Espera un minimo de 10 segundos

7 | Remueve aerocadmara

8 | Espera 30 a 60 segundos antes de repetir ciclo

CORRECTA
(O errores u 8 pasos correctos)

TECNICA INHALATORIA
INCORRECTA (1 a + errores)




Ficha de recoleccién de datos

Fecha

Nro. Orden registro atencién

Nombre del paciente

Edad

Sexo

NUmero de historia clinica

ASMA LEVE-MODERADO ASMA SEVERA-CASI FATAL
Frecuencia cardiaca Frecuencia cardiaca
<200 x” <3 afios y >200 x" <3 afos y
<180 x" de 4 a 5 afios >180 x'de 4 a 5 afios
Saturacién 02292% Saturacion 02<92%
Paciente luce agitado Cianosis

Tiraje subcostal marcado

Tiraje subglético marcado

Imposibilidad para beber o
hablar

Confusién

Somnolencia

Térax silente
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