
UNIVERSIDAD AUTONÓMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

 

 

IMPACTO DE UN VIDEO EN LA TÉCNICA DE INHALACIÓN DE 

MEDICAMENTOS PARA EL ASMA 

Por 

DRA. ILLIAN SANTOYO GRANADOS 

 

COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE 

SUBESPECIALISTA EN ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

FEBRERO  2019 

 







	

	

-	2	-	

“IMPACTO DE UN VIDEO EN LA TÉCNICA DE INHALACIÓN DE 

MEDICAMENTOS PARA EL ASMA” 

 

Aprobación de tesis: 

 

________________________________ 
Dra. med. Sandra Nora González Díaz 

Jefe de Servicio 

 

________________________________ 

Dra. Alejandra Macías Weinmann 

Director de tesis 

 

_________________________________ 

Dr. Alfredo Arias Cruz 

Codirector de tesis y Coordinador de Investigación 

 



	

	

-	3	-	

 

 

_______________________________ 

Dra. med. Gabriela Galindo Rodríguez 

Coordinador de Enseñanza de Posgrado 

 

 

 

 

 

_________________________________ 

Dr. Med Felipe Arturo Morales Martínez 

Subdirector de Estudios de Posgrado 

 

 

 

 



	

	

-	4	-	

DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS 

A toda mi familia, por la que siento un gran orgullo y admiración. A mis amados 

papás, Esther y Jaime, por todo su amor incondicional, la confianza y 

comprensión brindadas en todo momento, por el apoyo incansable y entusiasmo 

en cada uno de mis proyectos, por todas sus enseñanzas, su ayuda en los 

detalles y los consejos que siempre me llevaron por el mejor camino a lo largo de 

mi vida y en toda mi formación académica. 

 

A mis hermanas y cuñado, Melissa, Brissia y Alejandro, por su ejemplo de 

superación, dedicación, entrega y trabajo. Por todo su amor, comprensión y 

apoyo continuos en mi vida personal y profesional.  

 

A mi sobrino Damián, por su existencia, sus sonrisas, sus pocas palabras y la 

motivación indirecta a ver la profesión con unos ojos más humanos y prácticos. 

 

A mi prometido Octavio, por su inmenso, incansable y constante amor, apoyo, 

comprensión, paciencia, impulso y optimismo desde antes del inicio de esta 

trayectoria y en todo momento. 

 



	

	

-	5	-	

A mi abuelita y mis tías, por su amor, ejemplo, soporte y respaldo que me han 

brindado en toda mi vida. 

 

A mis amigos, que han permanecido en el tiempo y la distancia siempre con 

palabras de aliento y comprensión. 

 

A mis compañeros de la residencia de alergia e inmunología clínica, que hicieron 

de esta etapa de mi vida una excelente experiencia, por su compromiso, 

compañía, buenos consejos y todas las enseñanzas que dejan en mí en este 

camino. 

 

A todos mis profesores y jefa de servicio, al personal de enfermería y 

administrativo del CRAIC por facilitar las condiciones en la recolección de datos.  

Al Lic. José Ríos Turrubiates y Milton Medrano, del Departamento de Relaciones 

Públicas de nuestro hospital por la asesoría técnica recibida. 

A Juan Manuel Millán Alanís, de la Incubadora de Investigación de la Facultad de 

Medicina de la UANL por su colaboración en el análisis de datos. 

A la Dra. Alejandra Macías Weinmann y Dr. Alfredo Arias Cruz por su 

colaboración en la revisión crítica de la propuesta de estudio, todas sus 



	

	

-	6	-	

excelentes aportaciones académicas dentro y fuera de la tesis y por el apoyo 

continuo en este camino. 

 

 

 

 

 



	

	

-	7	-	

TABLA DE CONTENIDO 

 

CAPÍTULO I  

 1. RESUMEN………………………………………………………………….10             

CAPÍTULO II 

 2. INTRODUCCIÓN…………………………………………………………..15     

 CAPÍTULO III  

 3. JUSTIFICACIÓN   ……………...……………………………...….………19    

CAPÍTULO IV 

 4. OBJETIVOS………………………………………………………………...20 

CAPÍTULO V 

5. MATERIAL Y METODOS…………………………………………………21 

CAPÍTULO VI 

6. RESULTADOS……………………………………………………………..26 

CAPÍTULO VII 

7. DISCUSIÓN……………………………...………………………………...30 

 



	

	

-	8	-	

CAPÍTULO VIII 

8. CONCLUSIÓN……………………………………………………............34 

CAPÍTULO IX           

9. ANEXOS……………………………………..........................................35 

 9.1 ANEXO 1: Instrumento de evaluación de la técnica de uso  

del inhalador de dosis medida ……………………………………..36 

  9.2 ANEXO 2: Instrucciones verbales de uso del inhalador  

de dosis medida ……………………………………………............37 

9.3 ANEXO 3: Evaluación cognitiva ………………………………38 

9.4 ANEXO 4: Evaluación visual ……………………….………….39 

CAPÍTULO X 

10. BIBLIOGRAFÍA………………………………………………………….40     

 

 

 

 

 



	

	

-	9	-	

ÍNDICE DE TABLAS 

TABLA                                                       Página 

1. Características de ambos grupos ……………………………… 26 

2. Comparación de intervenciones educativas ……………..…… 28 

3. Proporción de aciertos en los diez pasos de la técnica de  

inhalación ………………………………..……………………         29 

4. Aprendizaje percibido con cada técnica de enseñanza …….. 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

-	10	-	

LISTA DE ABREVIATURAS 

IDM: Inhalador de dosis medida 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

FIRS: Foro Internacional de Sociedades Respiratorias 

MoCa: Evaluación Cognitiva Montreal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

-	11	-	

CAPÍTULO I. 

RESUMEN 

Introducción:  

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 enseñanza, 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 demostración en vivo.  

Material y método:  

Llevamos a cabo un estudio prospectivo, cuasi-experimental y comparativo de 

pacientes asmáticos de 12-35 años en el Centro de Alergia e Inmunología Clínica 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Todos habían utilizado 

un IDM al menos una vez en el pasado. 

El video sobre el uso del IDM se realizó en colaboración con el Departamento de 

Relaciones Públicas del Hospital y se corroboró su entendimiento en un grupo 

piloto clínico. Tiene duración de 56 segundos con actuación de una persona real.  
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En todos los pacientes, se aseguraron capacidades mentales básicas, 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 evaluó con observación individual y directa la técnica de uso del IDM de 10 

pasos, posterior a esto, se proyectó el video al grupo 1 en 2 ocasiones y al grupo 

2 se le realizó la demostración individual en vivo con un inhalador placebo en 2 

ocasiones. No se ofreció más información después de las intervenciones y a los 

2 meses se realizó la segunda evaluación 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 años. 

Previo al estudio, 84% recibió instrucciones verbales previas sobre el uso de un 

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

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

incorrecto fue de 96%. Los errores más frecuentes ocurrieron en los pasos: 

mantener el IDM en posición vertical (92%), exhalar por completo antes de una 

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

la respiración (52%).  

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

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

La eficacia de la demostración en vivo (grupo 2) para mejorar la técnica de 

inhalación de forma inmediata y a los 2 meses fue de 32.6% y 20.4%, de manera 

respectiva. 

En ambos grupos incrementó el porcentaje de técnicas suficientes y correctas, 

con mayor proporción en el grupo 1 (69% vs 32.7% del grupo 2, P = 0.0001) de 

forma inmediata después de la intervención. Se observó mayor proporción 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). 

Conclusión:  

Nuestra intervención educativa con un video es una herramienta estandarizada, 

sencilla, rápida, fácil de implementar, económica y efectiva para mejorar la 

técnica de inhalación del IDM. Puede aplicarse de forma homogénea en todos 

los niveles de atención sin necesidad de espacio físico extra, personal educativo 

específico o desembolso económico 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 tamaño pequeño puede enviarse por vía electrónica y revisarse 
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siempre que se considere pertinente. 
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CAPÍTULO II. 

INTRODUCCIÓN 

 

El asma es una enfermedad crónica, inflamatoria y heterogénea de las vías 

aéreas inferiores. Es la enfermedad respiratoria crónica más frecuente y afecta 

de 1 a 18% de la población mundial, con prevalencia creciente en los países en 

desarrollo. La Organización 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 población padece asma, que se traduce en 

aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este padecimiento. 

(1)(2)(3) 

La Dirección General de Información en Salud señaló que en 2013 se registraron 

en todo el país 126,952 egresos hospitalarios por todas las enfermedades 

respiratorias, de ellos, 25,630 (20%) fueron por asma. La población más afectada 

es la pediátrica de 0 a 14 años y, en segundo lugar, personas de 15 a 64 años. 

(3) 

El diagnóstico se basa en la presencia de los síntomas principales: tos, disnea, 

sibilancias, opresión torácica y limitación variable al flujo aéreo espiratorio, que 

puede ser reversible de forma espontánea o por la acción de medicamentos. 

(1)(2)(3) 
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El asma se puede tratar de forma eficaz y la mayoría de los pacientes logran 

tener buen control, mantener función pulmonar normal o casi normal y evitar 

exacerbaciones. (1) 

El tratamiento puede ser no farmacológico, con modificaciones del medio 

ambiente, la alimentación, evitar la exposición a alérgenos y otros irritantes de 

vías aéreas. El tratamiento farmacológico consta de medicamentos “de rescate” 

y “controladores” como los esteroides inhalados. Se prefiere esta vía ya que 

alcanza concentraciones más altas del medicamento a nivel respiratorio, inicio de 

acción más rápido y menos efectos adversos sistémicos. Sin embargo, el uso de 

un inhalador es una habilidad que se debe enseñar, aprender y mantener en 

condiciones adecuadas para que la administración del medicamento sea efectiva. 

(1) 

Una técnica de inhalación deficiente resulta en mal control del asma, incrementa 

el riesgo de exacerbaciones, referencias al hospital, morbilidad, mortalidad y los 

costos del tratamiento con disminución 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 cómo utilizarlos de forma correcta al 

prescribirlos, todo esto lleva a mal control y apego deficiente al tratamiento del 

paciente asmático. (1)(3) 

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

son ligeros, pequeños, baratos y necesitan flujos inspiratorios bajos. Se pueden 
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acoplar a cámaras espaciadoras, permiten percibir la inhalación y administrar 

dosis más exactas, son estériles y reproducibles, son poco sensibles a la 

humedad, no precisan medidas especiales de conservación y se transportan 

fácilmente. La principal desventaja es la dificultad para la técnica de uso por la 

necesidad de coordinar la pulsación/activación del dispositivo con la inspiración, 

deja depósito abundante en faringe debido a la salida de las partículas a mayor 

velocidad (100 Km/h). El depósito 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 sólida 

mezclada en suspensión con el gas propelente). Si los IDM se combinan con 

cámara espaciadora, ya no es necesaria la coordinación entre la 

pulsación/inhalación y el depósito pulmonar se incrementa a 20%, disminuye el 

depósito faríngeo y disminuyen los efectos secundarios al reducirse el impacto 

de partículas en faringe, la limitante es el costo adicional de la cámara 

espaciadora. (4) 

Otros inhaladores son los de polvo seco. Contienen el medicamento en polvo que 

se libera después de una inspiración activa del paciente. No precisan 

coordinación, la dosis liberada del medicamento es uniforme, se logra mayor 

depósito a nivel pulmonar (25-35%) que con los otros sistemas. Los dispositivos 

son pequeños, fáciles de manejar y transportar, tienen contador de dosis y no 

contaminan. Algunos inconvenientes: necesitan un flujo inspiratorio de 30-60 

L/min según el dispositivo, aumentan el depósito en faringe y la humedad puede 
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alterar las partículas en algunos dispositivos. (4) 

La mayoría de las personas creen conocer las técnicas correctas de uso y hasta 

69% de los pacientes aseguran que entienden las explicaciones ofrecidas por el 

médico cara a cara sobre la técnica de inhalación, consideran que utilizar un 

inhalador es fácil y más de la mitad de los padres supone que es fácil enseñar 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 atención del 

médico 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 tecnología audiovisual mejora hasta en 90% la técnica de 

inhalación y optimiza el tiempo de enseñanza a los pacientes, mejora el 

aprendizaje adaptativo, la estandarización y acceso a la educación. (6)  
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Capítulo III. 

JUSTIFICACIÓN. 

Nuestro estudio puede contribuir como herramienta educativa alternativa, 

homogénea y de acceso fácil a todos los niveles de atención donde se trabaja 

con pacientes asmáticos al mejorar las técnicas de inhalación en menor tiempo y 

de forma práctica, elevar los niveles de control del asma de la población 

mexicana, prevenir exacerbaciones, tratamientos prolongados, la elevación de 

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

OBJETIVOS 

IV.I. Objetivo general:  

Comparar la efectividad de un video educativo con la técnica tradicional de 

explicación verbal para mejorar la instrucción en la técnica de inhalación del 

inhalador de dosis medida en pacientes asmáticos de 12 a 35 años, que acuden 

al Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” en Monterrey, N. L.  

 

IV.II. Objetivos específicos:  

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 contribución de un video educativo para mejorar la técnica 

inmediatamente después de la enseñanza y a los 2 meses de inicio del estudio. 
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Capítulo V. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se incluyeron pacientes asmáticos de 12-35 años que acudieron a la consulta de 

control de asma y que habían utilizado un IDM sin espaciador al menos una vez. 

Se les comentó de forma personal en qué consistía el estudio y se les invitó a 

participar. El proceso de obtención de consentimiento informado se realizó en 

forma verbal. Se evaluó la atención, la concentración, las funciones ejecutivas, 

de memoria, lenguaje, las capacidades visuoconstructivas, de cálculo y 

orientación durante diez minutos con la evaluación Cognitiva Montreal (MoCA, 

por sus siglas en inglés) en su versión en español, con 26 a 30 puntos como 

criterio de inclusión. Se aseguró 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 1 y grupo 2. Se calculó 

un tamaño de muestra de 98 pacientes, 49 de cada grupo, utilizando fórmulas de 

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

Se evaluó con observación 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 inhalación, sellar la boquilla del dispositivo entre los 

labios, coordinar la inhalación con la activación del dispositivo y mantener la 
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respiración durante 10 segundos después de la inhalación 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 transmitió en una 

computadora portátil al grupo 1 en 2 ocasiones (2 minutos) y al grupo 2 se le 

realizó la demostración 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 ofreció más información después de la intervención 

correspondiente y se evaluó de nuevo la técnica de forma directa marcando el 

resultado en la lista de 10 pasos sin retroalimentación posterior. En ambos 

grupos, se evaluó con observación individual y directa la técnica de uso del IDM 

a los 2 meses de la intervención, sin explicaciones adicionales entre la cita inicial 

y de seguimiento. Se les prestó un placebo cuando no traían su IDM durante la 

consulta. 

El video sobre el uso del IDM se realizó en colaboración con el Departamento de 

Relaciones Públicas del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

Para realizarlo, se tomaron en cuenta factores psicopedagógicos y se corroboró 

su entendimiento en un grupo piloto. Está basado en la técnica de inhalación 

sugerida por la Sociedad Americana de Tórax para el uso del IDM, su duración 

es de 56 segundos con actuación de una persona real que administra un placebo 

al ritmo de una canción con el tiempo adecuado para agitar el dispositivo, exhalar 

antes de la inhalación, mantener la respiración 10 segundos después de la 

inhalación profunda y exhalación lenta posterior.  
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V.II. Diseño del estudio 

Estudio prospectivo, cuasi-experimental y comparativo 

 

V.III. Población  

Pacientes de 12 a 35 años con asma que acudieron a citas se seguimiento en el 

Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” en Monterrey, N. L.  

 

V.IV Criterios de inclusión:  

1. Pacientes asmáticos de 12 a 35 años que habían utilizado un inhalador de 

dosis medida sin espaciador en algún momento de su vida. 

 

V.V Criterios de exclusión:   

1. Pacientes que participaban en el club de asma de nuestro centro. 

2. Pacientes con puntuación menor a 26 del test MoCA. 

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

 

V.VI. Criterio de eliminación:  

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

Utilizando una fórmula para equivalencia de medias, confianza de 95%, potencia 

de 80% y una amplitud del intervalo aceptable de la equivalencia de 2, el cálculo 

de muestra fue de 49 pacientes necesarios para cada grupo. 

 

V.VIII Lugar de referencia y método de reclutamiento 

Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. 

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

 

V.IX. Análisis estadístico:  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS Statistics Versión 24 

(Chicago), las variables numéricas se reportaron en media y desviación estándar 

y las variables categóricas en frecuencias y porcentajes. Se utilizó la prueba t de 

Student para comparar variables numéricas, prueba de χ2 y prueba exacta de 

Fisher para comparación de variables categóricas. Para analizar si existió un 

cambio estadísticamente significativo después de la intervención educativa con 

variables no paramétricas relacionadas, se utilizó la prueba de Friedman. Para 

comparar las diferencias independientes con variables categóricas relacionadas 

se utilizó la prueba de McNemar. Se consideró como significancia estadística un 

valor de p menor a 0.05. 
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Capítulo V.X.- ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se realizó en el Centro Regional de Alergia e Inmunología 

Clínica de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

El Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González” es una Institución Pública 

de tercer nivel de atención, localizado en Monterrey Nuevo León, México, y 

cumple con las consideraciones formuladas en la declaración de Helsinki y su 

modificación de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989; para los 

trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos, además, las 

consideraciones éticas que se enuncian se derivan del reglamento de la ley 

general de salud en materia de investigación en seres humanos (SSA 1987). 

Según el artículo 17, la investigación se realiza con riesgo menor al mínimo para 

los participantes, ya que educar en la técnica de uso del dispositivo de asma es 

un procedimiento de rutina en la evaluación del paciente asmático. 

El protocolo se registró y autorizó por el Comité de Ética en Investigación de la 

Subdirección de Investigación de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario 

Dr. José E. González, de la Universidad Autónoma de Nuevo León, el 18 de mayo 

de 2018 con la clave AL18-00005. 
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Capítulo 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 años. En 
la tabla 1 se muestran el resto de las características demográficas de cada grupo.  

Tabla 1. Características demográficas 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 DIAGNÓSTICO DE ASMA   

MENOS DE 1 AÑO 25.0 18.4 

MÁS DE 1 AÑO 25.0 30.6 

MÁS DE 5 AÑOS 50.0 51.0 

TIEMPO DE USO DE UN IDM   

MENOS DE 6 MESES 22.9 18.4 

MÁS DE 6 MESES 2.1 22.4 

MÁS DE 1 AÑO 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 intervención del estudio, la frecuencia de uso no suficiente e 

incorrecto fue de 96%.  

En 30.6% de los pacientes del grupo de video, permaneció la técnica incorrecta 

al término de la única intervención y en 32.7% a los 2 meses. A los 2 meses, sólo 

el 2.1% de los pacientes que habían alcanzado la técnica correcta perdieron esa 

habilidad. 

En los pacientes del grupo de demostración en vivo, el 67.3% permaneció con 

técnica incorrecta al término de la única intervención, 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 inhalación de forma 

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

La eficacia de la demostración en vivo (grupo 2) para mejorar la técnica de 

inhalación de forma inmediata y a los 2 meses fue de 32.6% y 20.4% de manera 

respectiva. 

Antes de la intervención, ambos grupos tuvieron un porcentaje de técnica 

incorrecta de 96%. Ambos métodos de enseñanza incrementaron el porcentaje 

de técnicas suficientes y correctas, con mayor proporción en el grupo 1 (69% vs 

32.7% del grupo 2, P = 0.0001) de forma inmediata después de la intervención. 
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Se observó mayor proporción 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 más frecuentes antes y después de las intervenciones fueron: 

mantener el IDM en posición vertical, exhalar completamente antes de una 

inhalación profunda, mantener la respiración durante 10 segundos, agitar el 

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

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

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

 

Tabla 2. Comparación de intervenciones educativas 

Técnica de uso 
del IDM  

Grupo 1  
(video) 
 
(n = 49) 

Grupo 2 
(demostración 
en vivo) 
(n = 49) 

Valor 
de P 

Antes de la 
intervención 
 

Correcta: 
Suficiente: 
Incorrecta: 

0 (0%) 
2 (4.1%) 
47 (95.9%) 

1 (2%) 
1 (2%) 
47 (95.9%) 

0.513 

Inmediatamente 
después de la 
intervención 
 

Correcta: 
Suficiente: 
Incorrecta: 

26 (53.1%) 
8 (16.3%) 
15 (30.6%) 

4 (8.2%) 
12 (24.5%) 
33 (67.3%) 

0.0001 

Valor de P - 0.001 0.001 - 
Dos meses de la 
intervención 
 

Correcta: 
Suficiente: 
Incorrecta: 

22 (44.9%) 
11 (22.4%) 
16 (32.7%) 

7 (14.3%) 
3 (6.1%) 
39 (79.6%) 

0.0001 

Valor de P - 0.99 0.27 - 
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Tabla 3.   10 pasos de la técnica de inhalación 
Grupo 1 (Video) Grupo 2 (Demostración en vivo) 

 Pre  
intervención 

Post  
inmediato 

Post 
2meses 

Pre  
intervención 

Post  
inmediato 

Post 
2meses 

P.1 (#) 
(%) 

21  
(43.8) 

34  
(70.8) 

41 (85.4) 17  
(34.7) 

21  
(42.9) 

30 (61.2) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses  

0.001  
0.065 

Valor de p Post intervención inmediato 
  Valor de p Post intervención 2 meses 

0.125  
0.012 

P.2 (#) 
(%) 

16  
(33.3) 

46  
(95.8) 

43 (89.6) 10  
(20.4) 

36  
(73.5) 

29 (59.2) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.453 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.118 

P.3 (#) 
(%) 

46  
(95.8) 

47 
 (97.9) 

47 (97.9) 47  
(95.9) 

49  
(100) 

49  
(100) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.99  
0.99 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

***  
*** 

P.4 (#) 
(%) 

12  
(25) 

43 (89.6) 40 (83.3) 12  
(24.5) 

35  
(71.4) 

25  
(51) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.0001 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.007 

P.5 (#) 
(%) 

8  
(16.7) 

36  
(75) 

27 (56.3) 3  
(6.1) 

10  
(20.4) 

12 (24.5) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.0001 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.012 

P.6 (#) 
(%) 

35  
(72.9) 

47 (97.9) 46 (95.8) 39  
(79.6) 

47  
(95.9) 

48  
(98) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.003 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.021  
0.004 

P.7 (#) 
(%) 

43  
(89.6) 

48  
(100) 

47 (97.9) 43  
(87.8) 

46  
(93.9) 

45 (91.8) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

***  
0.219 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.25  
0.625 

P.8 (#) 
(%) 

23  
(47.9) 

43  
(89.6) 

42 (87.5) 20  
(40.8) 

32  
(65.3) 

31 (63.3) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.0001 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.017  
0.035 

P.9 (#) 
(%) 

23  
(47.9) 

43  
(89.6) 

39 (81.3) 9  
(18.4) 

33  
(67.3) 

39 (81.3) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.0001 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.007 

P.10 (#) 
(%) 

23  
(47.9) 

43  
(89.6) 

43 (89.6) 22  
(44.9) 

45  
(91.8) 

40 (81.6) 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.0001 

Valor de p Post intervención inmediato 
Valor de p Post intervención 2 meses 

0.0001  
0.001 

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

Tabla 3. Proporción de aciertos en los diez pasos de la técnica de inhalación  
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Al preguntar de forma directa sobre el aprendizaje percibido, 98% reportó un 

aprendizaje adecuado con el video y 96% con la demostración en vivo (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Aprendizaje percibido con cada método de enseñanza 

 GRUPO 1 (%) GRUPO 2 (%) 

REGULAR 2 4 

SI APRENDI 46 47 

APRENDI COMPLETAMENTE 52 49 
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Capítulo VII. 

DISCUSIÓN 

De los errores encontrados con más frecuencia, se encuentran 3 de los 5 pasos 

clave para tener técnica suficiente: agitar el inhalador 10 veces, exhalar 

completamente antes de una inhalación profunda y mantener la respiración 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 diagnóstico 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 población antes de la 

intervención fue de 96%, a pesar de que la mayoría de los pacientes (84%) había 

recibido una explicación verbal previa. 

Los efectos del entrenamiento verbal con demostración cara a cara pueden 

mejorar la técnica de inhalación 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 intervención, con disminución 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 

enseñanza varía de 3 minutos a 1 hora. (13)(17)(18)(19)(20)(21)(22) La mayoría 

de los videos son efectivos inmediatamente después de la enseñanza, como lo 

demostraron Carpenter y colaboradores, quienes lograron mantener técnicas 

adecuadas en más de 80% después de 1 mes con un video interactivo y 

retroalimentación 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 máximo de enseñanza de 2 minutos, tiene eficacia de 69.3% 

para mejorar la técnica de inhalación de forma inmediata y lograr un 67.3% de 

permanencia a los 2 meses. 

Alcanzamos porcentajes de mejoría similares a los trabajos Shah (13) y  Brown 

S. (11) y superiores a lo reportado por King, TI (19), Ovchinikova (10) y Ludmila 

pero en menor tiempo y sin necesidad de repetir las proyecciones en días 

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

La educación 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 atención 

médica 1 mes después y cometen errores en la técnica de inhalación. (16) 
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Aunque en los dos grupos la percepción 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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Capítulo VIII. 

CONCLUSIÓN 

Nuestra intervención educativa con un video es una herramienta estandarizada, 

sencilla, rápida, fácil de implementar, económica y efectiva para mejorar la 

técnica de inhalación del IDM. Puede aplicarse de forma homogénea en todos 

los niveles de atención sin necesidad de espacio físico extra, personal educativo 

específico o desembolso económico significativo. El efecto logrado en la 

modificación a técnica correcta persistió con el tiempo, al obtener un porcentaje 

muy bajo de pérdida del nivel técnico en la evaluación 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 tamaño pequeño puede enviarse por vía electrónica y revisarse 

siempre que se considere pertinente. 

Fortalezas: el tamaño de la muestra y las características de ambos grupos fueron 

suficientes para obtener un análisis estadístico confiable.  

Limitaciones: Ni los pacientes ni el personal del estudio estaban cegados a la 

intervención. La inclusión de pacientes de otros grupos etarios tal vez modifique 

los resultados. 
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Capítulo IX. 

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

medida 
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ANEXO 2: Instrucciones verbales de uso del inhalador de dosis medida 
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ANEXO 3: Evaluación cognitiva 
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ANEXO 4: Evaluación visual 
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