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CAPITULO L.

RESUMEN

Introduccion:

A nivel mundial, el asma afecta de 1 a 18% y a 8.5 millones de mexicanos, el
tratamiento es eficaz con medicamentos inhalados; pero hasta 80% de los
pacientes no los utilizan de forma correcta. Los IDM son de uso frecuente y de
los que precisan mayor tiempo de ensefianza, que en ocasiones sobrepasa al

tiempo de la propia consulta.

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de un video en la técnica de

uso del IDM comparado con la demostracion en vivo.

Material y método:

Llevamos a cabo un estudio prospectivo, cuasi-experimental y comparativo de
pacientes asmaticos de 12-35 anos en el Centro de Alergia e Inmunologia Clinica
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Todos habian utilizado

un IDM al menos una vez en el pasado.

El video sobre el uso del IDM se realizé en colaboracion con el Departamento de
Relaciones Publicas del Hospital y se corrobord su entendimiento en un grupo

piloto clinico. Tiene duracion de 56 segundos con actuacién de una persona real.
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En todos los pacientes, se aseguraron capacidades mentales basicas, una
agudeza visual de 20/20 y se obtuvo el consentimiento informado en forma

verbal.

Los pacientes se distribuyeron al azar en 2 grupos, cada uno con 49 pacientes.
Se evaluod con observacion individual y directa la técnica de uso del IDM de 10
pasos, posterior a esto, se proyecto el video al grupo 1 en 2 ocasiones y al grupo
2 se le realizd la demostracion individual en vivo con un inhalador placebo en 2
ocasiones. No se ofrecido mas informacion después de las intervenciones y a los
2 meses se realizd la segunda evaluacion de la técnica sin nuevas

intervenciones.

Resultados:

Se enrolaron noventa y ocho pacientes en el estudio, cuarenta y nueve de cada
grupo, 64 hombres (65%) y 44 mujeres (35%), con seguimiento a 2 meses del
100% a 2 meses. La edad media general y para cada grupo fue de 22 afos.
Previo al estudio, 84% recibio instrucciones verbales previas sobre el uso de un

IDM; pero ninguno con demostraciones en vivo o con video.

Antes de la intervencion del estudio, la frecuencia de uso no suficiente e
incorrecto fue de 96%. Los errores mas frecuentes ocurrieron en los pasos:
mantener el IDM en posicidn vertical (92%), exhalar por completo antes de una

inhalacion profunda (74%), mantener la respiracién durante 10 segundos (66%),
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agitar el inhalador 10 veces (72%), exhalar de forma lenta después de mantener

la respiracién (52%).

La eficacia del video (grupo 1) para mejorar la técnica de inhalacion de forma

inmediata y a los 2 meses fue de 69.3% y 67.3%, de manera respectiva.

La eficacia de la demostracion en vivo (grupo 2) para mejorar la técnica de
inhalacion de forma inmediata y a los 2 meses fue de 32.6% y 20.4%, de manera

respectiva.

En ambos grupos incrementé el porcentaje de técnicas suficientes y correctas,
con mayor proporcion en el grupo 1 (69% vs 32.7% del grupo 2, P = 0.0001) de
forma inmediata después de la intervencion. Se observé mayor proporcién de
técnicas suficientes y correctas en el seguimiento a 2 meses para el grupo 1

(67.3% vs 20.4% del grupo 2, P =0.0001).

Conclusion:

Nuestra intervencion educativa con un video es una herramienta estandarizada,
sencilla, rapida, facil de implementar, econémica y efectiva para mejorar la
técnica de inhalacion del IDM. Puede aplicarse de forma homogénea en todos
los niveles de atencidn sin necesidad de espacio fisico extra, personal educativo

especifico o desembolso economico significativo.

Este video puede servir tanto para pacientes experimentados como no
experimentados en el uso del IDM y ofrece la oportunidad del aprendizaje ubicuo,

ya que por su tamano pequefio puede enviarse por via electronica y revisarse
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siempre que se considere pertinente.
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad cronica, inflamatoria y heterogénea de las vias
aéreas inferiores. Es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente y afecta
de 1 a 18% de la poblacién mundial, con prevalencia creciente en los paises en
desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Foro Internacional de
Sociedades Respiratorias (FIRS, por sus siglas en inglés), calculan entre 235 y
300 millones de pacientes con asma en todo el mundo. En México, de acuerdo
con la OMS, 7% de la poblacion padece asma, que se traduce en

aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este padecimiento.
(1)(2)(3)

La Direccion General de Informacion en Salud sefalé que en 2013 se registraron
en todo el pais 126,952 egresos hospitalarios por todas las enfermedades
respiratorias, de ellos, 25,630 (20%) fueron por asma. La poblacion mas afectada

es la pediatrica de 0 a 14 afos y, en segundo lugar, personas de 15 a 64 afos.
(3)

El diagndstico se basa en la presencia de los sintomas principales: tos, disnea,
sibilancias, opresion toracica y limitacion variable al flujo aéreo espiratorio, que

puede ser reversible de forma espontanea o por la accién de medicamentos.

(1)(2)(3)
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El asma se puede tratar de forma eficaz y la mayoria de los pacientes logran
tener buen control, mantener funcién pulmonar normal o casi normal y evitar

exacerbaciones. (1)

El tratamiento puede ser no farmacoldgico, con modificaciones del medio
ambiente, la alimentacién, evitar la exposicion a alérgenos y otros irritantes de
vias aéreas. El tratamiento farmacologico consta de medicamentos “de rescate”
y “controladores” como los esteroides inhalados. Se prefiere esta via ya que
alcanza concentraciones mas altas del medicamento a nivel respiratorio, inicio de
accidn mas rapido y menos efectos adversos sistémicos. Sin embargo, el uso de
un inhalador es una habilidad que se debe ensefar, aprender y mantener en

condiciones adecuadas para que la administracién del medicamento sea efectiva.

(1)

Una técnica de inhalacion deficiente resulta en mal control del asma, incrementa
el riesgo de exacerbaciones, referencias al hospital, morbilidad, mortalidad y los
costos del tratamiento con disminucion en la calidad de vida. Hasta 80% de los
pacientes utilizan mal su inhalador y muchos profesionales de la salud no tienen
técnicas sistematizadas para demostrar como utilizarlos de forma correcta al
prescribirlos, todo esto lleva a mal control y apego deficiente al tratamiento del

paciente asmatico. (1)(3)

Existen muchos dispositivos inhalados; los inhaladores de dosis medida (IDM)

son ligeros, pequenos, baratos y necesitan flujos inspiratorios bajos. Se pueden

-16 -



acoplar a camaras espaciadoras, permiten percibir la inhalacion y administrar
dosis mas exactas, son estériles y reproducibles, son poco sensibles a la
humedad, no precisan medidas especiales de conservacion y se transportan
facilmente. La principal desventaja es la dificultad para la técnica de uso por la
necesidad de coordinar la pulsacién/activacion del dispositivo con la inspiracién,
deja depdsito abundante en faringe debido a la salida de las particulas a mayor
velocidad (100 Km/h). El depdsito pulmonar es 10% aproximadamente, puede
generar tos y broncoespasmo, la dosis liberada cambia si no se agita el
dispositivo de forma correcta (la sustancia activa se encuentra en forma solida
mezclada en suspensidén con el gas propelente). Si los IDM se combinan con
camara espaciadora, ya no es necesaria la coordinacion entre la
pulsacion/inhalacion y el depdsito pulmonar se incrementa a 20%, disminuye el
depdsito faringeo y disminuyen los efectos secundarios al reducirse el impacto
de particulas en faringe, la limitante es el costo adicional de la camara

espaciadora. (4)

Otros inhaladores son los de polvo seco. Contienen el medicamento en polvo que
se libera después de una inspiracion activa del paciente. No precisan
coordinacion, la dosis liberada del medicamento es uniforme, se logra mayor
depdsito a nivel pulmonar (25-35%) que con los otros sistemas. Los dispositivos
son pequenos, faciles de manejar y transportar, tienen contador de dosis y no
contaminan. Algunos inconvenientes: necesitan un flujo inspiratorio de 30-60

L/min segun el dispositivo, aumentan el depdsito en faringe y la humedad puede
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alterar las particulas en algunos dispositivos. (4)

La mayoria de las personas creen conocer las técnicas correctas de uso y hasta
69% de los pacientes aseguran que entienden las explicaciones ofrecidas por el
meédico cara a cara sobre la técnica de inhalacion, consideran que utilizar un
inhalador es facil y mas de la mitad de los padres supone que es facil ensefar a

sus hijos la forma correcta de utilizarlos. (4)

D. Price y colaboradores sugieren tasas mayores de uso incorrecto entre
profesionales, enfermeras, médicos de primer contacto, farmacéuticos, técnicos
farmacéuticos y pasantes. Si sumamos esto al tiempo limitado de atencion del
meédico a los pacientes en los sistemas de salud, que impide brindar evaluaciones
puntuales y sesiones educativas, obtenemos un proceso mermado de

aprendizaje. (5)(6)

Se sabe que la tecnologia audiovisual mejora hasta en 90% la técnica de
inhalacion y optimiza el tiempo de ensefianza a los pacientes, mejora el

aprendizaje adaptativo, la estandarizacion y acceso a la educacion. (6)
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Capitulo Ill.

JUSTIFICACION.

Nuestro estudio puede contribuir como herramienta educativa alternativa,
homogénea y de acceso facil a todos los niveles de atencién donde se trabaja
con pacientes asmaticos al mejorar las técnicas de inhalacién en menor tiempo y
de forma practica, elevar los niveles de control del asma de la poblacién
mexicana, prevenir exacerbaciones, tratamientos prolongados, la elevacion de

costos de atencion en salud y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Capitulo IV.

OBJETIVOS

IV.l. Objetivo general:

Comparar la efectividad de un video educativo con la técnica tradicional de
explicacion verbal para mejorar la instruccion en la técnica de inhalacion del
inhalador de dosis medida en pacientes asmaticos de 12 a 35 afnos, que acuden
al Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, N. L.

IV.ll. Objetivos especificos:

1. Determinar el porcentaje de pacientes con uso correcto de los dispositivos antes
y después de mostrar la técnica correcta en cada una de 2 consultas regulares.
2. Establecer la contribucion de un video educativo para mejorar la técnica

inmediatamente después de la ensefianza y a los 2 meses de inicio del estudio.
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Capitulo V.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes asmaticos de 12-35 afios que acudieron a la consulta de
control de asma y que habian utilizado un IDM sin espaciador al menos una vez.
Se les comentd de forma personal en qué consistia el estudio y se les invit6 a
participar. El proceso de obtencion de consentimiento informado se realizé en
forma verbal. Se evalud la atencion, la concentracidn, las funciones ejecutivas,
de memoria, lenguaje, las capacidades visuoconstructivas, de calculo y
orientacion durante diez minutos con la evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA,
por sus siglas en inglés) en su version en espanol, con 26 a 30 puntos como
criterio de inclusion. Se aseguré una agudeza visual de 20/20 con la cartilla de

Snellen en todos los pacientes.

Los pacientes se distribuyeron al azar en 2 grupos, grupo 1y grupo 2. Se calculé
un tamano de muestra de 98 pacientes, 49 de cada grupo, utilizando formulas de

equivalencia de medias con 95% de intervalo de confianza y 80% de potencia.

Se evaluod con observacion individual y directa la técnica de uso del IDM de 10
pasos (anexo 1), considerando una técnica correcta al cumplirlos todos, técnica
suficiente al cumplir los 5 pasos necesarios para asegurar la entrada y
permanencia del medicamento a nivel pulmonar (agitar el inhalador, exhalar
completamente antes de la inhalacion, sellar la boquilla del dispositivo entre los

labios, coordinar la inhalacion con la activacion del dispositivo y mantener la
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respiracion durante 10 segundos después de la inhalacion profunda), y técnica
incorrecta en ausencia de uno de los 5 pasos de la técnica suficiente.
Inmediatamente después de observar la técnica, el video se transmitié en una
computadora portatil al grupo 1 en 2 ocasiones (2 minutos) y al grupo 2 se le
realiz6 la demostracion individual en vivo con un inhalador placebo en 2
ocasiones (de 2-3 minutos aproximadamente), con la misma secuencia de pasos
que en el video. No se ofreci6 mas informacion después de la intervencion
correspondiente y se evalu6 de nuevo la técnica de forma directa marcando el
resultado en la lista de 10 pasos sin retroalimentacion posterior. En ambos
grupos, se evalud con observacion individual y directa la técnica de uso del IDM
a los 2 meses de la intervencion, sin explicaciones adicionales entre la cita inicial
y de seguimiento. Se les prestd un placebo cuando no traian su IDM durante la

consulta.

El video sobre el uso del IDM se realizé en colaboracion con el Departamento de
Relaciones Publicas del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Para realizarlo, se tomaron en cuenta factores psicopedagdgicos y se corroboré
su entendimiento en un grupo piloto. Esta basado en la técnica de inhalacién
sugerida por la Sociedad Americana de Torax para el uso del IDM, su duracién
es de 56 segundos con actuacién de una persona real que administra un placebo
al ritmo de una cancion con el tiempo adecuado para agitar el dispositivo, exhalar
antes de la inhalacion, mantener la respiracion 10 segundos después de la
inhalacion profunda y exhalacién lenta posterior.
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V.Il. Diseio del estudio

Estudio prospectivo, cuasi-experimental y comparativo

V.III. Poblacién

Pacientes de 12 a 35 afios con asma que acudieron a citas se seguimiento en el
Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, N. L.

V.IV Criterios de inclusion:

1. Pacientes asmaticos de 12 a 35 anos que habian utilizado un inhalador de

dosis medida sin espaciador en algun momento de su vida.

V.V Criterios de exclusion:

1. Pacientes que participaban en el club de asma de nuestro centro.
2. Pacientes con puntuacion menor a 26 del test MoCA.

3. Pacientes con agudeza visual menor de 20/20 del panel de Snellen.

V.VLI. Criterio de eliminacion:

1. Pacientes que no acudieron a su cita de seguimiento.
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V.VIl. Muestra:

Utilizando una formula para equivalencia de medias, confianza de 95%, potencia
de 80% y una amplitud del intervalo aceptable de la equivalencia de 2, el calculo

de muestra fue de 49 pacientes necesarios para cada grupo.

V.VIIl Lugar de referencia y método de reclutamiento

Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” de la UANL. Monterrey, N.L. México.

V.IX. Analisis estadistico:

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS Statistics Version 24
(Chicago), las variables numéricas se reportaron en media y desviacion estandar
y las variables categoricas en frecuencias y porcentajes. Se utilizé la prueba t de
Student para comparar variables numéricas, prueba de ¥ y prueba exacta de
Fisher para comparacién de variables categéricas. Para analizar si existié un
cambio estadisticamente significativo después de la intervencion educativa con
variables no paramétricas relacionadas, se utilizo la prueba de Friedman. Para
comparar las diferencias independientes con variables categéricas relacionadas
se utiliz6 la prueba de McNemar. Se consideré como significancia estadistica un

valor de p menor a 0.05.
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Capitulo V.X.- ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realiz6 en el Centro Regional de Alergia e Inmunologia
Clinica de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

El Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez” es una Institucion Publica
de tercer nivel de atencion, localizado en Monterrey Nuevo Leodn, México, y
cumple con las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki y su
modificacion de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989; para los
trabajos de investigacion biomédica en sujetos humanos, ademas, las
consideraciones éticas que se enuncian se derivan del reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion en seres humanos (SSA 1987).
Segun el articulo 17, la investigacion se realiza con riesgo menor al minimo para
los participantes, ya que educar en la técnica de uso del dispositivo de asma es

un procedimiento de rutina en la evaluacion del paciente asmatico.

El protocolo se registrd y autorizd por el Comité de Etica en Investigacion de la
Subdireccion de Investigacion de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario
Dr. José E. Gonzalez, de la Universidad Autonoma de Nuevo Leodn, el 18 de mayo

de 2018 con la clave AL18-00005.
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Capitulo VI.- RESULTADOS.

Se enrolaron noventa y ocho pacientes en el estudio, cuarenta y nueve de cada
grupo, 64 hombres (65%) y 44 mujeres (35%), con seguimiento a 2 meses del
100% a 2 meses. La edad media general y para cada grupo fue de 22 anos. En
la tabla 1 se muestran el resto de las caracteristicas demograficas de cada grupo.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de ambos grupos

GRUPO 1 (%) |GRUPO 2 (%)

SEXO

MASCULINO 68.8 63.3
FEMENINO 31.3 36.7
ESCOLARIDAD

PRIMARIA 10.4 4.1
SECUNDARIA 10.4 16.3
BACHILLERATO 35.4 30.6
LICENCIATURA 39.6 34.7
POSGRADO 4.2 12.2

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE ASMA

MENOS DE 1 ANO 25.0 18.4
MAS DE 1 ANO 25.0 30.6
MAS DE 5 ANOS 50.0 51.0

TIEMPO DE USO DE UN IDM

MENOS DE 6 MESES 22.9 18.4

MAS DE 6 MESES 2.1 22.4

MAS DE 1 ANO 75.0 59.2
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Previo al estudio, 84% de los pacientes recibieron instrucciones verbales previas

sobre el uso de un IDM, ninguno con demostraciones en vivo o con video.

Antes de la intervencion del estudio, la frecuencia de uso no suficiente e

incorrecto fue de 96%.

En 30.6% de los pacientes del grupo de video, permanecidé la técnica incorrecta
al término de la unica intervencion y en 32.7% a los 2 meses. A los 2 meses, solo
el 2.1% de los pacientes que habian alcanzado la técnica correcta perdieron esa

habilidad.

En los pacientes del grupo de demostracién en vivo, el 67.3% permanecio con
técnica incorrecta al término de la unica intervencién, con técnicas incorrectas en
79.6% a los 2 meses. Los pacientes que perdieron la habilidad alcanzada

(técnicas correctas) a los 2 meses fue de 12.3%.

La eficacia del video (grupo 1) para mejorar la técnica de inhalacion de forma

inmediata y a los 2 meses fue de 69.3% y 67.3% de manera respectiva.

La eficacia de la demostracion en vivo (grupo 2) para mejorar la técnica de
inhalacion de forma inmediata y a los 2 meses fue de 32.6% y 20.4% de manera

respectiva.

Antes de la intervencion, ambos grupos tuvieron un porcentaje de técnica
incorrecta de 96%. Ambos métodos de ensefianza incrementaron el porcentaje
de técnicas suficientes y correctas, con mayor proporcion en el grupo 1 (69% vs

32.7% del grupo 2, P = 0.0001) de forma inmediata después de la intervencion.
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Se observo mayor proporcion de forma significativa de técnicas suficientes y
correctas en el seguimiento a 2 meses para el grupo 1 (67.3% vs 20.4% del grupo

2, P =0.0001).

Los errores mas frecuentes antes y después de las intervenciones fueron:
mantener el IDM en posicion vertical, exhalar completamente antes de una
inhalacion profunda, mantener la respiracion durante 10 segundos, agitar el

inhalador 10 veces, exhalar de forma lenta después de mantener la respiracion.

El resto de los resultados y la comparacion de todos los pasos de la técnica de

inhalacion para cada grupo, se desglosan en las tablas 2 y 3.

Tabla 2. Comparacidén de intervenciones educativas

Grupo 1 Grupo 2
Técnica de uso (video) (demostracion | Valor
del IDM en vivo) de P
(n = 49) (n = 49)
Antes de la Correcta: 0 (0%) 1(2%)
intervencion Suficiente: 2 (4.1%) 1(2%) 0.513
Incorrecta: 47 (95.9%) 47 (95.9%)
Idnerzglcji:éastargzntlea Correcta: 26 (53.1%) 4 (8.2%)
intervencion Suficiente: 8 (16.3%) 12 (24.5%) 0.0001
Incorrecta: 15 (30.6%) 33 (67.3%)
Valor de P - 0.001 0.001 -
Dos meses dela Correcta: 22 (44.9%) 7 (14.3%)
intervencion Suficiente: 11 (22.4%) 3 (6.1%) 0.0001
Incorrecta: 16 (32.7%) 39 (79.6%)
Valor de P - 0.99 0.27 -
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Tabla 3. Proporcion de aciertos en los diez pasos de la técnica de inhalacién

Grupo 1 (Video)

Pre
intervencion
P.1 (#) 21
(%) (43.8)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P2 (#) 16
(33.3)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P.3 (#) 46
(%) (95.8)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P4 #) 12

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P.5 (#) 8

(%) (16.7)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P6 (#) 35

(%) (72.9)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P.7 (#) 43

(%) (89.6)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P.8 (#) 23

(%) (47.9)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P.9 (#) 23

(%) (47.9)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

P10 (#) 23
(%) (47.9)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

Post Post
inmediato  2meses
34 41(85.4)
(70.8)
0.001

0.065
46 43(89.6)
T8)
0.0001

0.453
47 47(97.9)
(97.9)
0.99

0.99
43 (89.6)  40(83.3)
0.0001

0.0001
36 27 (56.3)
(75)
0.0001

0.0001
47(97.9)  46(95.8)
0.0001

0.003
48 47(97.9)
(100)

0.219
43 42 (87.5)
(89.6)
0.0001

0.0001
43 39(81.3)
(89.6)
0.0001

0.0001
43 43(89.6)
(89.6)
0.0001

0.0001

Grupo 2 (Demostracion en vivo)

Pre
intervencion
17

(34.7)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

10
(20.4)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

47

(95.9)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

12

(24.5)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencién 2 meses

3

(6.1)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

39

(79.6)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencién 2 meses

43

(87.8)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencién 2 meses

20

(40.8)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencién 2 meses

9

(18.4)

Valor de p Post intervencion inmediato
Valor de p Post intervencion 2 meses

22
(44.9)

Valor de p Post intervencién inmediato
Valor de p Post intervencién 2 meses

Filas sombreadas: cinco pasos con mayor modificacién en cada grupo.
Texto subrayado: cinco pasos de la técnica suficiente que asegura el depdsito del
medicamento a nivel pulmonar.

Post
inmediato
21

(42.9)

0.125

36
(73.5)

0.0001

49
(100)

kkk

35
(71.4)

0.0001

10
(20.4)

0.0001

47
(95.9)
0.021

46
(93.9)
0.25

32
(65.3)

0.017

33
(67.3)

0.0001

45
(91.8)
0.0001

Post
2meses
30(61.2)

0.012
29(59.2)

0.118
49
(100)

kkk

25
(51)

0.007
12(24.5)

0.012
48
(98)

0.004
45(918)

0.625
31(63.3)

0.035
39(81.3)

0.007
40 (81.6)

0.001
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Al preguntar de forma directa sobre el aprendizaje percibido, 98% reportdé un
aprendizaje adecuado con el video y 96% con la demostracion en vivo (Tabla 4).

Tabla 4. Aprendizaje percibido con cada método de ensefianza

GRUPO 1 (%) GRUPO 2 (%)

REGULAR 2 4
S| APRENDI 46 47
APRENDI COMPLETAMENTE 52 49
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Capitulo VILI.

DISCUSION

De los errores encontrados con mas frecuencia, se encuentran 3 de los 5 pasos
clave para tener técnica suficiente: agitar el inhalador 10 veces, exhalar
completamente antes de una inhalacién profunda y mantener la respiracién de 5-
10 segundos. Estos errores también fueron comunes en dos estudios previos
realizados por nuestro grupo (13)(14). Nuestros resultados también coinciden con

lo publicado por Aydemir, Farooq y otros.
(4)(6)(7)(6)(5)(4)(4)(3)(2)(1)(12)(8)(9)(10)(11)(12)(13)

En nuestro estudio, y a diferencia de otros trabajos, la edad, el sexo, la
escolaridad, el tiempo de diagnostico de asma y el tiempo de uso del IDM no

influyeron en el éxito de las intervenciones. (14)(15)(11)

La frecuencia de uso no suficiente e incorrecto en nuestra poblacidon antes de la
intervencion fue de 96%, a pesar de que la mayoria de los pacientes (84%) habia

recibido una explicacion verbal previa.

Los efectos del entrenamiento verbal con demostracion cara a cara pueden
mejorar la técnica de inhalacion de 8.3% a 40.7%. (14) Nuestras demostraciones
en vivo cara a cara mejoraron la técnica en 30% de manera inmediata después

de la intervencidn, con disminucion de las habilidades a 2 meses hasta 17%.
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Si bien el uso de los videos educativos es eficiente, el tiempo requerido de
ensefanza varia de 3 minutos a 1 hora. (13)(17)(18)(19)(20)(21)(22) La mayoria
de los videos son efectivos inmediatamente después de la ensefanza, como lo
demostraron Carpenter y colaboradores, quienes lograron mantener técnicas
adecuadas en mas de 80% después de 1 mes con un video interactivo y
retroalimentacion en cada paso las veces necesarias para aprender la técnica.

(22)

Nosotros demostramos que un video de 56 segundos, mostrado en 2 ocasiones
con tiempo total maximo de ensefianza de 2 minutos, tiene eficacia de 69.3%
para mejorar la técnica de inhalacion de forma inmediata y lograr un 67.3% de

permanencia a los 2 meses.

Alcanzamos porcentajes de mejoria similares a los trabajos Shah (13) y Brown
S. (11) y superiores a lo reportado por King, Tl (19), Ovchinikova (10) y Ludmila
pero en menor tiempo y sin necesidad de repetir las proyecciones en dias

diferentes (18), ni reforzar la ensefanza con periodicidad. (14)

La educacion sobre la técnica del inhalador debe repetirse en forma continua
para garantizar el mantenimiento de una técnica suficiente y correcta a largo del
tiempo, pues hasta 50% de los pacientes regresan al proveedor de atencion

médica 1 mes después y cometen errores en la técnica de inhalacion. (16)
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Aunque en los dos grupos la percepcion del paciente sobre el aprendizaje
percibido fue similar (Tabla 4), fue evidente la superioridad del video sobre la

técnica en vivo.
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Capitulo VIIL.

CONCLUSION

Nuestra intervencion educativa con un video es una herramienta estandarizada,
sencilla, rapida, facil de implementar, econémica y efectiva para mejorar la
técnica de inhalacion del IDM. Puede aplicarse de forma homogénea en todos
los niveles de atencidn sin necesidad de espacio fisico extra, personal educativo
especifico o desembolso econdomico significativo. El efecto logrado en la
modificacion a técnica correcta persistié con el tiempo, al obtener un porcentaje

muy bajo de pérdida del nivel técnico en la evaluacion a los 2 meses.

Este video puede servir tanto para pacientes experimentados como no
experimentados en el uso del IDM y ofrece la oportunidad del aprendizaje ubicuo,
ya que por su tamano pequefio puede enviarse por via electronica y revisarse

siempre que se considere pertinente.

Fortalezas: el tamafio de la muestra y las caracteristicas de ambos grupos fueron

suficientes para obtener un analisis estadistico confiable.

Limitaciones: Ni los pacientes ni el personal del estudio estaban cegados a la
intervencion. La inclusidén de pacientes de otros grupos etarios tal vez modifique

los resultados.
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Capitulo IX.

ANEXOS
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ANEXO 1: Instrumento de evaluacién de la técnica de uso del inhalador de dosis

medida

‘ Facultad de Medicina y
UAN L Hospital Universitario .

UNIVERSIDAD ALTONOMA D8 mnmmu‘

ANEXO 1 INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA TECNICA DE USO DEL INHALADOR DE DOSIS MEDIDA

Habia recibido una demostraddn antes de comoutiizar un IDM?

¢Sabia que sile recetan 20 mésinhalaciones seguidas, debe esperar 30 segundos
entre cada dsparo?
¢Sabiaque antes de dar un 2do disparo debemos agitar otra vez el inhalador?

¢Sabia que siusa todos los dias el inhalador es preferible enjuagar la boca

Nombre del paciente: Registro: Folio interno:
Club de asma? SI (Deténgase] NO (Sigacon laencuesta) Edad: Reside: Tiempo de diagnd: de asma:
¢ Desde hace oudnto tham po usa un IDM? (Considera que es Hol of wso de un IDM? I NO Tdétona —
Prdima ot Marca: Giptado 1 Gpmdo 2 Cudntas weces 3l da usa ol IDMen 3 dama semana? Om 1 Jda Otz Jda
Grupo 1: Grupo 2: Cital
Ve video 2 veces Explicacidn verbal 2 veces > PRE L POST Gta2
ADMINISTRE UN DISPARO DE SU MEDICAMENTO COMO SIEMPRE LO | 51 Fﬂ-, u_rw. ,-v-i_w. '
USA, DESDE EL INKCIO HASTA ELFINAL { ' | . i . |
| '_ W N— '_ - ._ -
1 ¢Se asegura que ¢ artucho esté fijado correctamente en ol estuche? | | | | | | |
(AN R S AR A .
2++ | | | |
¢Agita el inhalador 10 veces? ! : 1 : i : |
3 [ Y I Y I
$Quita la tapa de la boquilla? | | \ | | | |
= e e e S S iEaS|
¢Exhala completamente antes de una inhalacion? | | | | | | |
e P P e e )
5 ¢Mantiene elinhalador en posician vertical durante todo o | | | | | | |
procedimient o? [T TR T R A
6 ¢Coloca la boquilla del inhalador en la boca, entre los dientesy sobrela | | | | | | |
lengua? | | [} | | | |
7o+ R T Y
{Cierra los labios alrededor de |a boquilla? | | | | | | |
— e — e —f——
8++ | {Coordina la inspiraciony la activacion del dispositivo? : :- ) : | : |
{ diato ainiciar la iracidn lenta y profunda, press hastael
fondo e dspasitvo?) A I A I | '
e e e
9++ | Mantiene la respiracion10 segundos después la : :. | : | 1 |
inhalacion lenta y profunda? | i ) i | |
10++ | (Exhala lentamente después de mantener la respiracion? | | | | | |
| | | | | |
| | | | | |
| |
| |
| |
| |
| |

después de darse el disparo?
11. MOSTRAR VIDEO O EXPLICACION VERBAL SEGUN EL GRUPO 102

12. {Considera que ya la técnica de usode suinhalador? Snellen
(ESCALA LIKERT DE ENTENDIMIENTO)

13, R luar latécnicai dia de lai cid

Version 3. Junio 2018
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ANEXO 2: Instrucciones verbales de uso del inhalador de dosis medida

Q Facultad de Medicina y
UAN L Hospital Universitario A

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
.

O SUBDIRECCION DE INVESTICACION

ANEXO 2. INSTRUCCIONES VERBALES DE USO DEL INHALADOR DOSIS MEDIDA

PRIM | Verifique que el cartucho esté bien colocado dentro del estuche

ERO
Latécnica se trata de agitar 10 veces & inhalador, sacamos todo el aire de los pulmones,
inhalamos suave y profundo, aguantamos 10 segundos & aire y sacamos lento.
Después de comentar en qué consiste la téenica, el investigador realiza ks demostracidn en dos
ocasiones de como se debe utilizar

2

Agitar el inhalador 10 veces MANTENIENDOLO EN POSICION VERTICAL

Luego | Quite la tapa de laboquilla

Y Saque todo el aire que tenga en los pulmones hasta que queden
completamente vacios
o Ponga la boquilla del inhalador en su boca, entre los dientes sin que la lengua tape la boquilla

T++ Y cierre bien sus labios alrededor de la boquilla sin dejar espacios abiertos

B++ Iniciamos la inhalacién y de inmediato acdonamos en inhalador,
continuamos respirando profundamente

9++ Aguantamos la respiracion por 10 segundos después

1044+ Y sacamos el aire muy despacio

{Considera que ya aprendio la técnica correcta de uso de su inhalador?
ESCALA LIKERT DE ENTENDIMIENTO

s | 4 | 3 | 2 | 1
La aprendi Silaaprendi  Méisomenos  Aprendimuy  Noaprendi

Version 1. Septiembre 17
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ANEXO 3: Evaluacién cognitiva

@UANL

Facultad de Medicina y @
Hospital Universitario o

UNIVERSIDAD AUTONOMA DS NUEVO LEON
.
D SUBDIRECCION DE INVESTICACION

ANEXO 3. EVALUACION COGNITIVA

Nombre del paciente:

Sexo: Hombre/Mujer

Edad: ___ __ Escolaridad:

Version 1. Septiembre 17

(] (] (B [ [ ) /s
[ A\
Z@% X )
- AW s
—F \)\. &/ . |
?\\\ﬁ\::\\ (1} I](
& > ) / /
[] [] /3
[ 121854
[ 17142 /2
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAS /1
[1e [ 1% [l [In []6s
/3
() [] /2
[ | 2w ) /1
(] [ /2
/5
(] (] () (] ()
|
(] [ () (] () () /6
£ 2 Nosreddne MO L’m“ /30
www.mocatest.org o
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ANEXO 4: Evaluacion visual

Facultad de Medicina y @
UANL Hospital Universitario A

O SUBOMECTION DE INVESTICACION

ANEXO 4. EVALUACION DE AGUDEZA VISUAL

Panel Snellen www.provisu.ch

1 20/200

E P 2 20/100

T 0 Z 3 2070
LPED 4  20/50
P D

E

ECUF 20/40
DF¥FrcC2ZP 6 20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTETC 8 20/20
D
L E ¥y OP» P CT 9

¥ »PLTCREO 10
rE=zorLoreTo 1"

Colocarse a: 1.9 metros de distancia entre la hoja y el
observador

Version 1. Septiembre 17
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