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Resumen. Objetivo. Valorar en los nifios asmaticos la calidad de
realizacion del tratamiento por viainhalatoria

Material y métodos. Se ha efectuado en 227 jovenes pacientes una
encuesta préctica del manejo de su tratamiento inhalado, mostrando
como realizaban sus dosis de medicamento utilizando € aerosol
presurizado directo, el dispositivo de polvo seco o el aerosol presurizado
en camara de expansion. Se valoran cinco pasos de manipulacion y una
vez recogidos los datos se llevan a cabo un estudio descriptivo
(frecuencias absolutas, relativas e intervalo de confianza a 95%) y un
andlisis multivariante de regresion logistica.

Resultados. El manejo adecuado se encuentra en un 37,2% de nifios
utilizando el dispositivo de polvo seco, en 51,2% utilizando el aerosol
presurizado directo y en el 58,6% de nifios utilizando el aerosol con
camara de expansion. Se estudia también lainfluencia de laduracion del
tratamiento en su buena aplicacion, asi como en relacion con la edad.

Conclusiones. El tratamiento con aerosol presurizado directo y el
disposistivo con polvo seco es manejado de formaincorrectaen un
elevado porcentagje de nifios, lo que se incrementa a medida que aumenta
laedad. Con aerosol presurizado en cdmara de expansion la proporcion
de los nifios que o hacen correctamente es mayoria, siendo similar para
todos los grupos de edad. L os errores de manejo aumentan cuando la
explicacion larealizalos padres, asi como cuando se prolonga por
encimadelos 22 mesesla aplicacion del tratamiento sininsistir ni
recordar laforma de utilizacion correcta
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Results: Correct handling was observed in 37.2% of the children
who used the dry powder device, 51.2% in the children who used the
direct pressurized aerosol and 58.6% of those who used the expansion
chamber aerosol. The influence of the duration of the treatment plus the
age of the patient was also taken into consideration.

Conclusions: From this study it follows that the direct pressurized
aerosol treatment and the dry powder device are incorrectly handled by
a high percentage of children and this problem gets worse as the age of
the patient increases. In contrast, the proportion of children who use
correctly the expansion chamber aerosol is highest and remains similar
for al age groups. Misusage increases when the explanation of the
treatment is provided by the parents and & so when the treatment occurs
for aperiod greater than 22 months without reminding the patient of the
correct usage of the apparatus.

Key words: Childhood asthma. Inhalation therapy. Expansion
chamber aerosol.

EVALUATION OF INHALATION TREATMENT IN
ASTHMATIC INFANTS

Abstract. Objective: The aim of this study was to evaluate the
efficacy of treatment of asthmatic children by inhalation.

Patients and methods. Two hundred twenty-seven young patients
have taken part in apractical inquiry regarding the handling of their
inhalation device and showing how they attained the appropriate dosage
of medicine by using either the direct pressurized aerosol, the dry
powder device or pressurized aerosol in an expansion chamber. Five
different steps have been observed in the handling of the above
mentioned devices. After assembling the data, a profile has been
compiled (through absolute and rel ative frequencies and a 95%
confidence interval) and alogistic regression multivariant analysis.
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Introduccioén

L os estudios sobre asma se han incrementado en los ditimos
ahos debido al aumento de la mortalidad®? y las variaciones
descritas en su incidenciay prevaencia®®), probablemente da-
daladiferente interpretacion del concepto de asmainfantil, po-
blacion y metodologia empleada. En general, se estima que so-
lo se diagnostica un escaso porcentaje de nifios asmaticos 6-
11%(¢-10, por lo que resulta dificil establecer la frecuencia rea
de esta enfermedad.

El asmaes unaenfermedad de elevada prevalencia, que afec-
taalrededor del 5 al 10% de los nifios®, presentando unaten-
dencia creciente, influyendo en su desarrollo tanto aspectos am-
bientales como factores genéticos.

En ladefinicion propuestapor € Consenso Internaciona pa-
rael Diagnostico y Tratamiento del Asma?, se destaca el ser
una enfermedad inflamatoria®¥, y que produce sintomas aso-
ciados con una obstruccién variable a flujo aéreo. Sobre estas
dos alteraciones, e broncoespasmo y lainflamacion de las vi-
asrespiratorias es donde seincide en el tratamiento.

En laactualidad, y siguiendo €l criterio consensuado, late-
rapiase basaen el uso de Beta-2 agonistas de efectos broncodi-
latadores en el momento de la crisis, y de estabilizadores de la
membrana del mastocito como el cromoglicato disddico o el
nedocromil sodico, que asocia efecto antiinflamatorio, asi como
corticoides en € tratamiento preventivo de base.

Aprovechando la presentacion parainhalacion de los prin-
cipales farmacos antiasméticos, hoy dia, eincluso en laedad pe-
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Tabla | Tratamiento inhalatorio del asma infantil. Caracteristicas de los nifios asmaticos, segun edad y
sexo en relaciéon con el modo de administracion del tratamiento
Aerosol -directo Dispositivo polvo-seco Camara expansion
Edad Incorrecto Correcto Total Incorrecto  Correcto Total Incorrecto  Correcto Total
<4 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 2(100,00%) 2 (2,08%)
5-6 1(1666%) 5(8333%) 6(652%)  4(80,00%) 1(20,00%) 5 (7,04%) 7(4375%) 9 (56,25%) 16 (16,66%)
7-8 4(57,14%) 3(42,85%) 7 (7,60%) 5(62,50%) 3(37,50%) 8(11,26%)  10(43,47%) 13(56,52%) 23 (23,95%)
9-10 9(45,00%) 11(55,00%) 20(21,73%) 14(63,63%) 8(36,36%) 22(30,98%) 14 (43,75%) 18 (56,25%) 32 (33,33%)
11-12 9(50,00%) 9(50,00%) 18(19,56%) 10(58,82%) 7(41,17%) 17(2394%)  5(50,00%) 5(50,00%) 10 (10,41%)
13-14  9(69,23%) 4(30,76%) 13(14,13%) 5(50,00%) 5(50,00%) 10(14,08%)  2(2500%) 6(7500%) 8 (833%)
1516  7(41,17%) 10(58,82%) 17(1847%) 3(50,00%) 3(50,00%) 6 (8,45%) 2(25,00%) 6(7500%) 3(3,12%)
17-22  9(8181%) 2(1818%) 11(1195%) 3(7500%) 1(2500%) 4(563%)  1(100,00%) 0(0,00%) 1 (1,04%)
Total  48(52,17%) 44 (47,82%) 92 44 (61,97%) 28 (39,43%) 71 40 (41,66%) 56 (58,33%) %
p<0,05 n.s. n.s.
Sexo
Nifio 38(559%) 30(44,1%) 68(7391%) 29(60,40%) 19(39,60%) 48(67,60%) 27 (42,20%) 37(58,73%) 64 (66,66%)
Nifia ~ 10(41,70%) 14(5830%) 24(26,08%) 15(6520%) 8(34,80%) 23(32,39%) 13(40,60%) 19(59,40%) 32 (33,33%)
Total  48(52,20%) 44 (47,80%) 92 44.(62,00%) 27 (38,0%) 71 40 (41,70%) 56 (58,30%) 96
n.s. n.s. n.s.
n.s.=no significativo
No obstante, y de formamés evidente cuando se tratade ni-
° 1‘2‘8: fios, surgen dudas sobre la correcta administracion del medi-
'% 100 92 96 camento. . .
B g0l 7 El objetivo de este trabajo es valorar €l adecuado manejo de
5 604 48 56 la autoaplicacion del tratamiento en nifios.
= 407 28 .
Z 201 Material y métodos
0 inc Cor Tt Inc Cor Tot_ Inc Cor Tot Durante un periodo de ocho meses, de Noviembre de 1993
Aerosol PD  DispositivoP-S  Aerosol P-C a Junio de 1994, se ha controlado en Consultas Externas de
Tipo de tratamiento Pediatria de nuestro hospital un total de 5.092 nifios. De estos,
632 se han estudiado en laUnidad de Alergia Pediatrica por pa
Ine: incorrecto, Cor: correcto, Tot: total. decer asma bronquial, siendo mayoritario el control de su en-

Figura 1. Tipo de tratamiento: correcto, incorrecto y total.

didtrica, en ¢ tratamiento del asmabronquial, tanto seael defa-
se de crisis como en €l periodo intercritico, €l método inhala-
torio de administracion es € prioritario. La ventgja fundamen-
tal eslaliberacion directa del medicamento en los pulmones,
permitiendo usar dosis més bajas, con unamayor eficaciay ra
pidez de accidn y menores efectos secundarios®. Paraello dis-
ponemos de los inhaladores en 1os que el farmaco esta disuel-
to en un liquido propelente e introducido a presion en €l dosi-
ficador, que dispone de una vavula, permitiendo liberar a pre-
sionarla siempre la misma cantidad del medicamento. Y los
inhaladores de polvo seco, que contienen el farmaco en forma
de particul as finamente molidas, que seran aspiradas por € pro-
pio flujo inspiratorio del paciente.
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fermedad con tratamiento inhalatorio. De estos nifios se han to-
mado de formaaleatoria 227 pacientes, que congtituyen lamues-
trade estudio, alos que se les ha realizado una encuesta sobre
laforma de autoaplicacion del tratamiento por viainhalatoria.

Latomade datos sellevaacabo por persona de enfermeria
especializado, encuestando directamente al paciente solo o acom-
pafiado por el familiar que suele asesorarle. Al nifio o adoles-
cente sele presentael mismo material de tratamiento que habi-
tualmente utilizaen su domicilio y se le explica que debe rea-
lizar 10s mismos pasos que para su administracion efectlia nor-
malmente, aunque sin hacerle ningunaindicacion. Si durante el
ensayo se observa algun fallo de mangjo, se le invita a repetir
los gestos de aplicacion, por si 1os corrige espdntaneamente, to-
mandose de | as dos oportunidades lamas correcta, y que su eva
luacion sea més favorable.

Se han vaorado concretamente |0s tres métodos de inhaa
cion més usuales:
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-Aerosol presurizado directo (aerosol P-D). En donde el
nifio aplica directamente en boca el inhalador y activalaval-
vulaque libera el aerosol mientras efectlia unainspiracion.

-Dispositivo de polvo seco (dispositivo P-S). Utilizando €l
dispensador de ladosis en polvo que el paciente tendraquein-
halar inspirandola directamente.

-Aerosol presurizado con camara de expansion (aerosol P-
C). Dispositivo al que se acopla €l aerosol, y que facilitala pe-
netracion del farmaco en las vias aéreas, ya que dispone de una
valvula que permite no tener que coordinar lainspiraciony la
activacion del inhalador, reduce la absorcion anivel sistémico,
y mejorala penetracion en el arbol bronquial.

En los tres métodos se han identificado cinco puntos signi-
ficativos caracteristicos del buen empleo del farmaco antias-
matico, que con discretas modificaciones seguin € procedimiento
utilizado, viene aser € siguiente:

1.-Preparar adecuadamente la dosis, agitando el envase o
cargando el dispositivo de polvo seco.

2.-Espiracion profunda

3.-Aplicacion correctaen labocadel dispensador delame-
dicacion.

4.-Inspiracion profunda

5.-Mantener lainspiracion algunos segundos.

Se observa como va el paciente efectuando €l ensayo de su
tratamiento, y puntuando su buena realizacion; asi disponemos
de los resultados de la gjecucion de cada uno de los cinco pasos
indicados, ademés de hacer una evaluacion global final de buen
0 deficiente manejo del medicamento en cada uno de los tres
métodos empleados. Concretamente se ha considerado efecti-
vala maniobra de autotratamiento en €l caso del aerosol presu-
rizado directo, siempre que, como minimo, aplique correcta-
mente el inhalador en la boca, coordine lainspiracion profun-
dacon lapresion delavavulay retenga el aire con € farmaco
inhalado unos segundos.

Cuando |as maniobras son con &l dispositivo de polvo seco,
lagjecucion esbuenas a menosrealizé lapreparacion delado-
sis adecuadamente, inspird profundamente y répidamente con
loslabios cerrados alrededor de laboquilla, y termin retenien-
do el aire en inspiracion unos segundos.

Cuando lainhalacion del aerosol presurizado seredizaatra-
vés de lacamara de expansion, es preceptivo para considerar co-
rrectala prueba, que haya realizado adecuadamente la coloca
cion de la camara de expansion y que hayaido respirando pau-
saday profundamente, mientras se presiona el aerosol unao va-
rias Veces.

No obstante, algunas pequefias variaciones de estas técnicas
se consideran aceptables s se consigue una adecuada aplicacion
del tratamiento.

Los férmacos empleados, en los tres métodos de aplicacion,
han sido de cuatro tipos.

-Beta-2 de efecto rdpido: salbutamol o terbutalina

-Beta-2 de efecto prolongado: salmeterol

-Protectores de membrana: cromoglicato o nedocromil

-Corticoides: beclometasona o budesonida
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Una vez recogidos los datos se codificaron y fueron intro-
ducidos en una base informética, donde fueron procesados uti-
lizando un andlisis descriptivo de los pardmetros estudiados y
posteriormente se relaciond el adecuado o no autotratamiento
en cada uno delostres grupos, con el resto de parametros, apli-
candoles una prueba de Chi-cuadrado de homogeneidad a 95%
de confianza. Se hallevado acabo € caculo del OR (Odds Ratio)
junto con su interval o de confianza a 95%.

Posteriormente se hallevado acabo € tratamiento de los da-
tos mediante unaregresion logistica, hemos utilizado € método
“Enter” paralaintroduccion de las variables en el modelo, las
variablesintroducidas han sido laedad, € sexo, quien|levaaca
bo laexplicaciony el control del tratamiento, asi como los me-
ses de duracion del mismo; como tipo de contrate hemos utili-
zado el Deviation, eligiendo como categoriade referencialadl-
tima categoria de cada variable. Como criterio paralaintroduc-
ciony eliminacion delas variables en el modelo se hatenido en
cuenta que se introduzcan agquellas con una significacién menor
oigua a0,05 (p<0,05), y unavez introducidas se €liminen aque-
Ilas con una significacion mayor o igual a 0,1 (p>0,1). Se han
determinado |os coeficientes (B), asi como |os exponentes de
los mismos (Exp (B)) equivalentesal OR (Odds Ratio). Paraco-
nocer la significacion estadistica se ha utilizado el modelo de
Chi-cuadrado.

Resultados

El asma bronquial representa el 12,4% de la patologia re-
visada en las Consultas Externas de Pediatria de nuestro hospi-
tal.

Los 227 nifios estudiados corresponden a 159 nifios (70,0%)
y 68 nifias (30%), lo que implica unarazon de masculinidad de
2,33.

Laedad se extiende desde nifios de 4 afios hasta jovenes de
22, aunque lamayor frecuencia se describe en € intervalo de 6
a 12 afos, que representa el 69,16% del total.

El tratamiento se venia efectuando controlado por los padres
en 148 casos (65,2%) y controlada por € propio paciente 65 ca-
s0s (28,6%), (Tablal, Fig. 1).

El 88,6% de los pacientes habian empleado beta-2 inhala-
dos de efecto rapido, un 10% ademas han utilizado tratamiento
con beta-2 inhalados de efecto retardado. Han empleado pro-
tectores de membrana 106 enfermos (46,8%), llevaron corticoi-
des inhalados 50 nifios (22% del total).

Cada medicacién inhalada que recibieron estos jovenes pa
cienteslautilizaron por los tresmétodosindicados: Aerosol pre-
surizado directo 92 nifios (40,5%), dispositivo para polvo seco
71 nifios (31,3%) y aerosol en cdmara de expansion 96 nifios
(42,3%). Se observa que el tratamiento mejor utilizado esel de
Aerosol presurizado en cdmara de expansion (58,3%).

Al relacionar €l sexo con la correcta o no autoaplicacion del
tratamiento no observamos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ninguno de los tres métodos, siendo en la muestra
estudiada el tratamiento mejor utilizado el de aerosol con ca-
mara de expansion (58,7% entre los nifios y 59,4% entre las
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Tabla Il Tratamiento inhalatorio del asma infantil. Caracteristicas del manejo del Tratamiento segun quien
lo explica y controla
Aerosol -directo Dispositivo polvo-seco Céamara expansion
Explica Incorrecto  Correcto Total Incorrecto  Correcto Total Incorrecto  Correcto Total
Médico 24 (48,00%) 26(52,00%) 50(56,17%) 14 (56,00%) 11 (44,00%) 25(35,71%) 16 (43,20%) 21 (56,80%) 37 (39,36%)
ATS 13 (50,00%) 13(50,00%) 26(29,21%) 25(61,00%) 16(39,00%) 41 (58,27%) 19 (44,44%) 26 (55,66%) 45 (47,87%)
Padres 3(60,00%) 2(40,00%) 5(5,61%) 1(100,00%) 0(0,00%) 1 (1,42%) 2(50,00%) 2(50,00%) 4 (4,25%)
Norecuerda 3 (100,00%) 0(0,00%)  3(3,37%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%)  0(0,00%) 1 (100,00%)
Médy ATS  2(50,00%) 2(50,00%) 4(449%)  2(100,00%) 0(0,00%) 2 (2,85%) 0(0,00%) 1(100,00%) 1 (1,06%)
Prospecto 1(100,00%0 0(0,00%)  1(1,12%) 2(100,00%) 0(0,00%) 2 (2,85%) 2(33,33%) 4(66,66%) 6(6,38%)
Total 46 (51,70%) 43 (48,30%) 89 44 (61,40%) 27 (38,60%) 70 40 (42,60%) 54 (57,40%) 94
ns. ns. n.s.
Controlado
ATS 0(0,00%) 1(100,00%) 1(100,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%)  0(0,00%) 0 (0,00%)
Padres 18 (40,00%) 27 (60,00%) 45(54,21%) 28(66,66%) 15 (55,55%) 43(62,31%) 33(84,61%) 46 (88,46%) 32 (35,16%)
El mismo 25(67,56%) 12(32,43%) 37(44,57%) 14(53,84%) 12(46,15) 26 (37,68%) 6 (15,38%) 6 (11,54%) 12(13,18%)
Total 43 (51,80%) 40 (48,19%) 83 44 (60,86%) 27 (39,13%) 69 39 (42,86%) 52 (57,14%) 91
p< 0,05 n.s. n.s.

n.s.=no significativo

Tabla Ill  Tratamiento inhalatorio del asma infantil. Empleo correcto segun la duracion del tratamiento y el
tipo utilizado
Aerosol -directo Dispositivo polvo-seco Camara expansion

Mesesttto. Incorrecto  Correcto Total Incorrecto  Correcto Total Incorrecto  Correcto Total
1-3 1(3333%) 2(66,66%) 3 (3,44%) 2(58,8%) 2(412%) 4(5,63%) 1(414%)  4(58,6%) 5 (532%)
4-6 4(52,0%) 3(48,0%)  7(8,04%) 2(645%) 1(355%) 3(4,22%) 6(41,9%)  7(581%) 13(13,83%)
7-9 2(222%) 8(381%) 10(115%)  6(60,9%) 4(39,1%) 10(14,08%)  5(412%) 6(58,8%) 11(11,7%)
10-12 8(53,33%) 7(46,66%) 15 (17,24%) 7 (50%) 7(50%) 14(19,72%)  7(38,88%) 11(61,11%) 18 (19,14%)
13-15 0(0) 2(100%)  2(2,29%) 6(66,66%) 3(33,33%) 9(12,67%) 2 (40%) 3(60%)  5(5,32%)
16-18 5(62,50%) 3(37,5%)  8(9,19%) 7(87,5%) 1(125%) 8(11,26%) 3(375%) 5(625%) 8(8,51%)
19-21 1(16,66%) 5(83,33%) 6 (6,89%) 2 (50%) 2(50%)  4(5,63%) 1 (50%) 1(50%) 2(2,13%)
>22 25(69,44%) 11(30,55%) 36(41,37%) 12(63,15%) 7(36,84%) 19(26,76%)  13(40,62%) 19 (59,37%) 32 (34,04%)
Total 46 (52,9%) 41(47,9%) 87 (100%) 44 (62%) 27 (38%) 71 (100%) 38 (40,42%) 56 (59,57%) 94 (100%)

nifias), seguido del aerosol directo (44,1% en nifios y 58,3%
en nifias) y por ultimo dispositivo de polvo seco ( nifios 39,6%
y nifias 34,8%).

Laexplicacion del manejo terapéutico delosinha adores se
Ilev6 a cabo por el médico en 100 nifios (44,1% del total) y por
el ATS en 98 (43,2%), mientras que €l control del mismo ha
sido llevado a cabo en mayor proporcion por los padres (73,56%).

EnlaTablall sereferenciasegin el nimero de tratamientos
inhal atorios, teniendo en cuenta que hay nifios que realizan més
de un tipo de tratamiento inhalatorio.

El tiempo de tratamiento previo al estudio hasido como mi-
nimo de 2 meses, aunque el grupo mayoritario, 65,9%, corres-
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ponde a aquellos que vienen utilizando farmacos por viainha-
latoria méas de un afio. EnlaTablalll se puede observar lare-
lacion entre los meses de duracion del tratamiento, lostrestipos
de tratamiento estudiados y los resultados de correcta aplicacion.
Con los tres tipos de tratamiento la proporcion de manejo in-
correcto hasido mayor para unaduracion de empleo superior a
l0s 22 meses.

En nuestro estudio cabe destacar que la utilizacion del ae-
rosol P-D ha sido correcto en el 47,82% de los casos, € grupo
de edad de nifios de 5-6 afios ha sido el que lo ha realizado co-
rrectamente en mayor proporcion (83,33% de los nifios), pro-
porcién que supera en mucho lo esperado atenor de la expe-
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Tabla IV Tratamiento inhalatorio del asma infantil. Calculo del OR

Aerosol-directo Dispositivo polvo-seco Camara-expansion

OR (1C95%) Mantel-Haenszel (p) OR (1C95%) Mantel-Haenszdl (p) OR (1C95%) Mantel-Haenszel (p)
Edad
<4 _ S - — — — — 056 04532
5-6 — — — 4,00 (0,24-235,66) 1,17  0,2800 2,33(0,28-29,63) 0,77 0,3812
7-8 6,67 (0,34-392,49) 2,06 0,1507 1,67 (0,18-16,83) 0,27 0,6062 2,31(0,31-27,45) 083 0,3632
9-10 4,09(0,34-21459) 151 0,2198 1,75 (0,29-10,25) 051 04736 2,33(0,34-26,56) 091  0,3390
11-12 5,00(0,40-262,24) 1,97 0,1602 1,43 (0,23-9,01) 019 06619 300(0,29-42,34) 1,10 02934
13-14 11,25 (0,75-598,48) 4,31 0,0378 — — — 1,00(0,05-1827) 0,00  1,0000
15-16 3,50(0,28-188,78) 1,12 0,2891 1,00 (0,09-11,69) 0,00 1,0000 — — —
17-22  22,50(1,15-1177,47) 6,40 0,0113 3,00 (0,15-188,44) 068 04105 — 200 01572
Sexo
Nifio 1,77 (0,63-5,12) 142 0,2332 — — — 1,07 (0,41-2,79) 0,02 0,8842
Nifia — — — 1,23 (0,39-4,03) 015 0,6986 — — —
Explica
Médico — — — — — — 152 (0,19-1866) 0,20  0,6519
ATS 1,08 (0,38-3,11) 0,03 0,8694 1,23 (0,39-3,77) 016 0,6922 1,46 (0,19-17,61) 0,17  0,6807
Padres 1,63(0,17-20,85) 0,26 0,6120 — 0,73 03918 2,00(0,08-4897) 025 06170
No recuerda —_— 3,00 0,083 — —_— —_ — —_— —_—
Médicoy
ATS 1,08 (0,07-16,02) 0,01 0,9391 — 143 02317 — 040 0,5270
Prospecto — 1,04 0,3078 — 143 0,2317 — — —
Controlado
ATS — 0,64 0,4226 — — — — — —
Padres — — — — — — — — —
El mismo 3,13 (1,15-8,63) 6,11 0,0134 0,63 (0,21-1,90) 085 03561 1,39 (0,34-5,71) 028 0,5935

Tabla V Tratamiento inhalatorio del asma infantil. Calculo del OR

Aerosol-directo Dispositivo polvo-seco Camara-expansion

OR (1C95%) Mantel-Haenszel (p) OR (1C95%) Mantel-Haenszdl (p) OR (1C95%) Mantel-Haenszel (p)
Meses de
tratamiento
1-3 — — — 1,00 (0,06-17,58) 0,00  1,0000 0,37 (0,01-4,38) 0,76  0,3830
4-6 2,67 (0,08-196,000 0,43 0,5126 2,00 (0,08-134,58) 026 0,6106 1,25 (0,28-5,53) 011 0,7364
7-9 0,50 (0,02-44,10) 0,21 0,6441 1,50 (0,22-10,68) 023 0,6351 1,22 (0,24-5,97) 0,08 0,7819
10-12 2,29 (0,09-151,42) 0,38 0,5387 — — — 0,93 (0,24-3,50) 001 0,9052
13-15 —_— 0,67 0,4142 2,00 (0,27-17,11) 059 0,4415 0,97 (0,07-9,81) 0,00 09791
16-18 3,33(0,11-235,24) 0,68 0,4093 7,00 (0,57-359,62) 295 0,0857 0,88 (0,12-5,49) 0,03 08733
19-21 0,40 (0,00-46,97) 0,29 0,5929 1,00 (0,06-17,58) 0,00 1,0000 1,46 (0,02-120,67) 0,07  0,7968
>22 4,55(0,21-278,62) 1,58 0,2082 1,71 (0,34-8,67) 055 0,4566 — — —

rienciaclinicapropiay de lamayoria de los autores, |o que po-
driajustificarse a evaluar como correctas |as inspiraciones re-
alizadas profundamente, sin verificar que fueran también len-
tas, de importancia primordia para su adecuado uso. Ademés,
en los nifios de edades més avanzadas la utilizacion del aerosol
en empleo directo se hallevado a cabo de formaincorrectaen
lamayoria de los casos.
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EnlaTablalV y enlaTablaV podemos observar que para
€l grupo de 13-14 afios y en los nifios del grupo perteneciente
a17-22 afios hemos obtenido los OR més elevados. Con &l uso
del dispositivo P-S ocurre algo similar, existiendo dos picos
diferentes, utilizando como base | os nifios de 13-14 afios que son
los que han llevado a cabo e tratamiento de forma correctaen
mayor proporcidn, obtenemos un pico con |os nifios més jove-
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nes (5-6 afios) y otro con los mas mayores (17-22 afios).

Tanto para el uso de tratamiento con aerosol P-D y con ae-
rosol con camara de expansion hemos obtenido un mayor ries-
go en laredizacion del mismo de formaincorrecta paralos ni-
fios que paralas nifias, OR:1,77 (0,63<OR<5,12) y OR:1,07
(0,41<0OR<2,79) respectivamente, mientras que el riesgo es ma
yor en nifias s € tratamiento efectuado se hace con €l disposi-
tivo P-S.

Al realizar laregresion logistica paracada uno de lostresti-
pos de tratamiento estudiados (aerosol presurizado directo, dis-
positivo de polvo seco y aerosol presurizado con camara de
expansion) hemos obtenido los datos que sereflgjan enlaTabla
VI, los datos de OR indican que un incremento del mismo re-
sultard en un mayor riesgo de laredizacion del tratamiento del
asma de formaincorrecta.

Discusion

Lamedicacion de primeralineaen el asmainfantil eslain-
halada por reunir las ventgjas de: rapidez y lugar de accidn pre-
decible, requerimiento de menores dosis, disminucion de lainci-
dencia de efectos adversos sistémicos, asi como facil acceso al
tracto respiratoriots),

En el 47,82% de los casos de nuestro estudio € uso del ag-
rosol presurizado directo se considera como correcto, pero te-
niendo en cuenta que debiera haberse exigido una maniobra de
utilizacion més complicada, ese porcentaje debiera evaluarse co-
mo reamenteinferior, lo que coincide con lamayoriade los au-
tores que desaconsejan este modo de administracion por conse-
guirse peores resultados. Ademas, conforme se incrementala
edad de los nifios el tratamiento anteriormente citado se halle-
vado a cabo de forma incorrecta en mayor proporcion, 1o que
podria ser debido aque amayor edad, osjévenes ponen un me-
nor cuidado en la gjecucion del tratamiento.

Con @ uso del dispositivo de polvo seco ocurre algo simi-
lar. Lamayoria de los nifios tienen gran dificultad para coordi-
nar e empleo del inhalador con su inspiracion.

En el tratamiento con el aerosol presurizado con camara de
expansion la proporcion de nifios que lo han realizado correcta-
mente es mayoria, asi como los OR obtenidos han sido simila-
res paratodos |os grupos de edad, quizés debido a que con este
tipo de tratamiento no se hace necesariala coordinacion entrela
inspiracion y la activacion del inhalador.

El OR obtenido ha sido mayor cuando la explicacion del uso
del tratamiento hasido proveniente de |los padres, probablemente
debido alafalta de formacién médica, unido a posibles errores
en laexplicacion al no estar habituado a ello. Al mismo tiem-
po existe un mayor riesgo en larealizacion del tratamiento in-
correcto cuando su realizacion estd controlada por el mismo ni-
fio, obteniendo un OR mayor cuando el tratamiento utilizado es
€l aerosol P-D, OR:3,13 (1,15<0R<8,63) obteniendo significa-
cion estadistica (p<0,05). Con este mismo tratamiento, al ir in-
crementandose |os meses de medicacion aumenta el riesgo, de
forma que cuando se prolonga por encimade los 22 mesesel OR
obtenido ha sido de 4,55 (0,21<OR<178,62) debido probable-
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Tabla VI  Tratamiento inhalatorio del asma infantil.
Calculo del OR
Aerosol Dispositivo ~ Cémara-
-directo polvo-seco  expansion
Edad
1-4 afos 0,01 197698,70 475,49
5-6 afios 0,01 0,00 389,03
7-8 afios 13,25 0,26 0,13
9-10 afios 2,12 0,51 0,13
11-12 afios 8,33 0,78 0,88
13-14 afios 21,39 0,84 0,05
Sexo
Nifio 0,77 1,40 1,07
Explica
Médico 6,90 0,11 1,19
ATS 9,05 282,51 0,35
Padres 2,00 376,29 0,72
No recuerda 2,42 0,15 0,68
Médicoy ATS 0,00 0,03 3,74
Prospecto 29,05 0,24 0,95
Controlado
ATS 2,08 0,00 0,19
Padres 1,20 4,04 0,24
El mismo 0,53 15,21 0,98
M eses de tratamiento
1-3 meses 3,19 0,00 0,43
4-6 meses 1,06 7,80 2,04
7-9 meses 0,94 1,00 1,71
10-12 meses 2,74 2,88 0,96
13-15 meses 1,18 2,79 1,32
16-18 meses 0,76 341 0,82
19-21 meses 0,28 0,75 0,84
22-99 meses 3,57 5,55 0,37
p<0,05 ns. n.s.

n.s.=no significativo

mente aque el nifio estd acostumbrado aredizarlo, y a formar
parte de su vida como algo cotidiano, pone menos atencion en
Su gjecucion.

Seglin |os datos que hemos obtenido tras laredizacion dela
regresion logisticay reflegjados en la Tabla V1, podemos concluir
explicando para cada uno de |os tratamientos citados, donde exis-
te un mayor riesgo de llevar acabo € tratamiento de formain-
correctay, por lo tanto, en que factores se hace especialmente
importante poner unamayor atencion para unafutura actuacion
médica, asi como parala autoaplicacion del tratamiento.

Parael tratamiento con aerosol presurizado directo habré que
poner especia atencidn en nifios de 13-14 afios, con una dura:
cion del tratamiento de més de 22 meses, y cuando la explica-
cion de su uso ha sido tomada del prospecto.

Para el tratamiento con el dispositivo de polvo seco se pon-
dré especial atencidn en los nifios de menor edad con una du-
racion del tratamiento de més de cuatro mesesy cuando tanto la
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explicacion como el control del mismo proviene de los padres.

Parafinalizar, para el tratamiento con aerosol presurizado
con cadmara de expansion, los datos obtenidos muestran que
seraimportante poner la atencidn necesaria en |os nifios asma-
ticos con edad menor a seis afios, con una duracion del trata-
miento comprendida entre 4 y 6 meses.

Para el paciente, € tratamiento del asma con medicamentos
inhal ados es fundamental para evitar o reducir las molestias que
provocan los atagues de asma. Las medidas tomadas paralapre-
vencion del asma, junto con el tratamiento medicamentoso |le-
vado a cabo de forma correcta, puede mejorar de forma signi-
ficativala evolucion del enfermo.

A lavistade |os resultados, podemos resumir que dadaen la
actuaidad laimportanciadel tratamiento del asma bronquial por
viainhaatoria, y siendo su manejo en nifios muchas veces in-
correcto, se debe insistir en laadecuada el eccién del método de
terapia propuesto, seguin edad y condiciones de empleo, v, so-
bretodo, en emplear el tiempo suficiente paralaexplicacion de
su uso, tanto al inicio, como en los controlesalo largo de laevo-
lucién de su enfermedad.
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